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INTRODUCCION

En nuestro pais el proceso de envejecimiento se hace mas evidente a partir de 1970,
donde se contaba con 2,709, 238 personas mayores de 60 afos. En el Gltimo Censo
General de Poblacion y Vivienda realizado en el afio 2000, se encontré que hay un total
de 97,014,867 habitantes en la Republica Mexicana y la poblacién mayor de 60 arios es
de 7, 090, 873 donde el 53.2% son mujeres y 46.8% son hombres'. Este fenomeno
demografico se ha venido observando tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, por lo que se puede deducir que la piramide poblacional se esta invirtiendo y
que nuestro pais envejece a ritmo acelerado. Nuestra esperanza de vida se incremento y
la tasa de nacimientos disminuyo, se piensa que en 50 arios la poblacion anciana crecera
un 400%. Esto quiere decir que tenemos problemas a la puerta y que no estamos

preparados para resolverios.

Entre las enfermedades mas importantes que constituyen la causa de morbilidad y
mortalidad que afecta a las personas mayores de 60 afos en nuestro pais en primer lugar
es la diabetes mellitus en un 30%, en segundo lugar las enfermedades isquémicas del
corazén con 29% y el sexto lugar lo ocupan las enfermedades hipertensivas con un 7%,
estas predominan en la mujer. La hipertension arterial constituye también un riesgo para
el desarrollo de otras enfermedades como el accidente vascular cerebral y la
insuficiencia renal, ademas de saber que la presencia de hipertension arterial incrementa
al doble el riesgo de muerte (Amery et al. 1985. Bynyn 1985). Un problema encontrado en
la paciente es la soledad que lleva a las mujeres principalmente a una muerte prematura o
adquisicion de enfermedades ademas que hay una alta incidencia al suicidio.

En Mexico la poblacion no esta preparada para envejecer, pues implica jubilacion,
enfermedad y dependencia entre otras cosas, ademas en la sociedad actual existe la
competencia y el egoismo, se ha perdido el respeto por los ancianos y que muchas veces

' Fuente: Centro de informacion INEGI. X11 censo general de poblacion y vivienda 2000. Y antecedentes del
censo de 1970 donde habia 48, 225, 238 habitantes en la Republica Mexicana.
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terminan en soledad, rechazados por la misma familia. Es importante que cada uno

reconozca el proceso propio de envejecimiento y aprendamos a enfrentar lo que implica
envejecer, aunque nadie sabe a ciencia cierta por qué envejecemos. Se plantean algunas
teorias del envejecimiento asi como el proceso del mismo envejecimiento. Es necesaric
conceptualizarlo, por lo que podemos decir que, el envejecimiento humano es un proceso
individual, continuo, irreversible, con cambios morfoldgicos y funcionales. que termina al
ocurrir la muerte; este proceso no sélo afecta a los individuos sino que afecta al grupo
social en que viven. También se puede definir como la suma de las pérdidas funcionales y
estructurales como consecuencia del desgaste, es un proceso normal, donde se enfrentan
pérdidas: pérdida de la funcién social (jubilacion), pérdida de ingresos, pérdida de amigos
y familiares (por muerte). También puede ser una época de temor: temor por la seguridad

personal, temor a la inseguridad financiera, temor a la dependencia.

Al intentar plantear el siguiente caso clinico de una paciente anciana, en la comunidad de
San Luis Tlaxialtemalco en Xochimilco, se elabora en lo tedrico y en la practica un
proceso de enfermeria con sus diferentes etapas que son: valoracion de la paciente,
elaboracion de los diagndsticos de enfermeria, planeacidn, ejecucion y evaluacion de las
actividades realizadas, ademas de aplicarse a las necesidades descritas por Henderson y
a las valoraciones geriatricas. También se utiliza la taxonomia de los diagndsticos de

enfermeria.
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OBJETIVO GENERAL

El presente estudio de caso pretende integrar el modelo de Virginia Henderson el cual
esta apoyado por las escalas de valoracion geridtrica al Proceso de Enfermeria a fin de
proporcionar los cuidados profesionales® adecuados que requiere el adulto mayor® con

problemas de depresion e hipertension arterial a nivel comunitario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar la valoracion de enfermeria con el instrumento de valoracién de
acuerdo con las catorce necesidades propuestas por Henderson, apoyandonos

en las escalas de valoracion geriatrica.

2. Elaborar los diagnédsticos de enfermeria utilizando el formato: Problema,

Etiologia y Signos y Sintomas (PESS).

3. Realizar las intervenciones de enfermeria de acuerdo al plan de atencion

proyectado tanto para el aduito mayor como para la familia.

4. Analizar la evaluacidn de las intervenciones de enfermeria.

: Prestados en su domicilio.
* En nuestro caso de investigacion se orientd hacia un adulto mayor de nivel socioeconomico medio-bajo y

ubicado dentro de un contexto comunitario, en un pueblo de Xochimilco.
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1._MODELO CONCEPTUAL VIRGINIA HENDERSON

1.1_Antecedentes personales
Virginia Henderson nacio en 1897, en Kansas City, Missouri. Durante la primera guerra

mundial, desarrollo su interés por la enfermeria y en 1918 ingreso a la Army School of

Nursing de Washington D.C. y se gradud en 1921.

Henderson publicd por primera vez su definicidén de enfermeria - definicion mas que
"teoria” en sentido estricto - en 1955 en la cbra The Principies and practice of nursing.
En este texto realizo el origen de su percepcion de la "necesidad de aclarar las funciones
de las enfermeras"® Anima a las enfermeras a mirar mas alla de la técnica y tareas
rutinarias, asi como en la transmisién de la importancia de mantener un equilibrio

fisiologico y la importancia de la higiene y de la asepsia.

Henderson sostiene que la enfermedad es "mas que un estado patoldgico” y que no
siempre se atienden en forma integrai las necesidades mas importantes, la meta de la

rehabilitacién es, la reconstruccion integral de la independencia del paciente.

1.2 Aplicacidn de los datos empiricos_a la practica concreta de la enfermeria

Como es de suponer, Henderson incarpord principios fisioldgicos y psicoldgicos a su
concepto personal de enfermeria. Postula en principio que "una definicion de enfermeria
deberia llevar implicita el principio del equilibrio fisiolégico".® la cual también mejora su

apreciacion de la medicina psicosomatica y sus implicaciones en enfermeria. Henderson

afirma que "era obvio que el equilibrio emocional es inseparable del equilibrio fisiolégico
una vez que comprendia que una emocion es en realidad nuestra interpretacion de la
respuesta celular a las fluctuaciones de la composicion quimica de los fluidos

intracelulares”.®

1.3 Fuentes tedricas_qgue_influyeron en las investiqaciones de Henderson

Henderson, experimento sin duda, las grandes influencias de enfermeras como Annie W.
Goodrich quien sirvié de inspiracién para Henderson vy quien decia: "Cada vez que
visitaba nuestra unidad, nos animaba a mirar mds aila de las técnicas y tareas rutinarias”

' Marriner: Ann, "Modelos y Teorias en Enfermeria”, Ed. Mosby/Doyma, 1a. Ed. 1994; P. 103
* op.cit. Marriner Ann, p. 104
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también cuando decia: " Mi descontento inicial con la atencién al paciente, excesivamente

reglamentada, en la que yo participaba y el concepto de enfermeria como mera labor

auxiliar de la medicina".” Caroline Stackpole, que era profesora de fisiologia, le transmitio

la importancia de mantener un equilibrio fisioldgico.

Jean Broadhurst era profesora de microbiologia le transmitid la importancia de la higiene y
de la asepsia. Por su parte, el doctor Edward Thorndike que era psicologo dirigia
trabajos de investigacion sobre las necesidades de los seres humanos.

Bertha Harmer, enfermera canadiense tenia  similitudes en sus definiciones de
enfermeria. La definicion de Harmer de 1922 comienza asi: "la enfermeria se basa en las

necesidades de ia humanidad”.

1.4 Principales conceptos y definiciones sobre enfermeria
Habiendo comentado ya sus antecedentes personales y profesionales, pasemos ahora a

revisar sus conceptos y definiciones:

1. Enfermeria: Se define en términos funcionales.
La unica funcién de la enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacién
(o a una muerte tranquila), y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o los conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a

ser independiente lo antes posible.

2. Entorno: Es el conjunto de las condiciones que afectan [a vida y el desarrollo de
un organismo. L_os organismos sanos son capaces de controlar su entorno pero la
enfermedad puede interferir en esta capacidad. La enfermera debe proteger a los
pacientes de las lesiones y conocer los habitos sociales asi como las practicas

para valorar los riesgos.

3. Necesidad: No se encuentra una definicion especifica de necesidad, pero identifica
14 necesidades basicas en el paciente que constituyen los componentes de la

asistencia de enfermeria las cuales son:

3.1 Oxigenacion
“idem: p. 104 .
:p. 104, 1 .
? op.cit Marriner Ann; p. 103 TESIS (\‘"\N
LN
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3.2 Comer y beber de forma adecuada

3.3 Eliminar los residuos corporales

3.4 Moverse y mantener la posicion deseada

3.5 Dormir y descansar

3.6 Elegir las prendas de vestir - vestirse y desvestirse.

3.7 Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante
la seleccion de ropa y modificacion det entorno

3.8 Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos

3.9 Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros

3.10 Comunicarse con los demdas, expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones

3.11  Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno

3.12  Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado

3.13 Jugar o participar en alguna actividad recreativa

3.14  Aprender, descubrir o satisfacer ia curiosidad de manera que conduzca a

un desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios.*

4. Persona (paciente). Henderson considera al paciente como un individuo que
requiere asistencia para obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La

mente y el cuerpo son inseparables. Considera al paciente y su familia como una

unidad. La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional.

5. Salud: No especifica la definicién de salud sin embargo considera la salud en
funcion de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes
de la asistencia de enfermeria (lograr la independencia). Dice que es “la calidad
de la salud mas que la vida en si misma, esta reserva de energia mental y fisica
que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor
nivel potencial de satisfaccion en la vida"® La salud representa calidad de vida,

esta es necesaria para el funcionamiento humano.

6 Cuidados Basicos. Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que
lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun

criterios de suplencia o ayuda, segtin el nivel de dependencia identificado en la

* Cada una de estas “necesidades” seran explicadas a detalle mas adelante.

* Op.cit Marriner Ann, P.104 TESIS CON
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persona. "... los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio
derivados de! analisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos,
porque todos tenemos necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente

porque cada persona interpreta a su manera estas necesidades"’

7 Dependencia. La dependencia puede ser considerada como la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con ef fin de satisfacer las 14
necesidades. Los criterios de dependencia deben considerarse de acuerdo a los
componentes especificos de |a persona (biofisiolégicos, psicologicos, socioculturales

y espirituales).

8 Independencia: Puede ser definida como la capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus necesidades basicas, es decir, lleva a cabo acciones adecuadas
para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y

situacién.

Henderson, considera que todas las personas tienen determinadas capacidades y
recursos, tanto reales como potenciales. Cuando esto no es posible aparece una
dependencia que se debe, segin Henderson, a tres causas y que identifica como
"falta de fuerza", “falta de conocimiento" o "“falta de voluntad”. Las causas de la
dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a

la persona satisfacer sus propias necesidades.

1 Ealta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

2 Falta_de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud vy situacion de enfermedad, de la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3 Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para

comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucién y

" " s : . " . e . .
Fernandez. Carmen ; "El Proceso Atencion de Enfermeria, estudio de caso™; ed ; Ed.cientificas y técnicas
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mantenimiento de las acciones oportunas en la satisfaccion de sus

necesidades.

1.5 Afirmaciones _proto-teéricas'®

1.6.1

L.a enfermera como miembro del equipo sanitario

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios, la
importancia de cada uno se modifica con la época en la que se ejerce y depende en
gran medida de !lo que hagan los demas. También debe desarrollarse y aprender a

identificar las nuevas necesidades sanitarias de la poblacion a medida que se vayan

planteando. E! plan de cuidados, elaborado por la enfermera y el paciente, se debe

llevar acabo de forma que facilite el plan terapéutico prescrito por el médico.

1.6.2 La relacion enfermera - paciente

Se pueden identificar tres niveles en la relacion enfermera - paciente que varian desde

una relacion muy dependiente a otra marcadamente independiente:

a)
b)
<)

a)

b)

La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente.
La enfermera como ayuda para el paciente.
La enfermera como compariera del paciente.

En caso de enfermedad grave la enfermera estd considerada como un
sustituto de lo que el paciente carece para considerarle "completo”, “integro" o
"independiente” por la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento.
Henderson refleja esta opinidn cuando afirma que la enfermera "es, de forma
temporal, la consciencia de la inconsciencia, la pierna del amputado, los ojos
del ciego reciente, un medio de locomocion para el lactante, el micréfono para

los demasiados débiles o introvertidos para hablar"."’

Durante la convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir o
recuperar su independencia. La independencia es un termino relativo, ninguno
de nosotros es independiente de los demas, aunque [uchamos por una

interdependencia sana, no por una dependencia enferma.

" Optamos por el concepto de "proto-teoria™ ( proto: hacia ) dado que Henderson no sistematiza una teoria
cientifica propiamente dicha, a0n cuando sus definiciones tienen sin duda el correlato objetivo de la
experiencia y la observacidn.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




c) La enfermera como comparfera debe ser capaz de apreciar no solo las
necesidades del paciente sino también las circunstancias y estados

patologicos que las alteran.

Como ya se ha visto hasta el momento, la enfermera debe realizar todos los esfuerzos
necesarios para entender al paciente cuando éste no tiene la voluntad, el conocimiento o
la fuerza. La enfermera puede ayudar entonces al paciente a ser independiente
mediante la valoracion, planificacién, ejecucion y evaluacion de cada uno de los 14
componentes de la asistencia basica de enfermeria. Las fases del proceso de enfermeria,
mismas que describiremos mas adelante, se interrelacionan muy claramente con los
conceptos que ya mencionamos anteriormente. Asi mismo el proceso de enfermeria es la
metodologia a la solucién de problemas, el cual no es especifico de la enfermeria sino

que es mas bien relativo al paciente como un ser humano integrai.

' op.cit Marriner Ann, p 106
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2. PROCESO DE ENFERMERIA (acotado al campo geridtrico}

2.1 Metodologia del proceso

Historicamente hablando, el individuo ha sido siempre el centro de los cuidados de la
enfermeria. En la actualidad el cuidar a una persona involucra trabajar con la familia del
paciente y otras personas de su interés, sin excluir por cierto sus creencias, sus
antecedentes y su estado psicoldgico y fisico mismos que influyen en el paciente y que
por tanto, deben ser incluidos en las estrategias y conocimientos a su cuidado. Los datos
obtenidos a través de fa valoracion reflejan la informacién relativa al estado biografico del

individuo y de su salud psicoldgica, sociocultural, biofisica y espiritual.

El Proceso de Enfermeria es la metodologia que nos permite actuar de modo sistematico
al planificar nuestra intervencién; También se puede definir como un instrumento para

evaluar la eficacia de la intervencion y demostrar el interés de la enfermera.

El proceso de enfermeria entonces es la base de los cuidados para todos los adultos
mayores que precisan la experiencia de una enfermera en una situacion relacionada con
la pérdida parcial o total de la independencia o la salud. Por eso, uno de los objetivos
primordiales de la enfermeria del ancianc es mejorar la calidad de vida del adulto mayor

enfermo y/o incapacitado.

2.2 Valoracién

La enfermera revisa la situacion para reunir datos sobre el mismo, para identificar las
fuerzas y limitaciones (reales y potenciales) del anciano enfermo. Estos datos obtenidos
por la enfermera son ilevados a los diagndsticos de enfermeria que guian los cuidados al
paciente. La enfermera obtiene datos basados en un plan global de valoracién. Donde
conoce /os valores y aspectos importantes sobre la vida del paciente.

Durante la valoracién la enfermera conduce el dialogo y hace preguntas y comentarios al
paciente para recabar la informacién necesaria para determinar las necesidades det
mismo. Asi mismo reconoce a cada persona mayor como un individuo Unico, sometido a

las mismas agresiones ambientales que experimentan las personas jovenes.

Con todo esto revisado se puede decir que "en la actualidad, el abjetivo de Ia valoracién
es mantener la actividad, la independencia y la estabilidad psicoldgica de los pacientes
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ancianos”.'? Entonces "el objetivo de la enfermeria es mejorar la calidad de vida, segun la

percepcion de la persona vy la familia. La enfermera " busca participar con las personas

para mejorar su calidad de vida"."

La valoracién de la salud espiritual incluye el tipo de creencias y valores; por tanto, la
congruencia con las creencias y la forma de actuar es particularmente importante.

La familia sirve como un amortiguador o un agente neutralizante entre el individuo y la

sociedad, proporciona una proteccién psicosocial a sus miembros y es el vehiculo
principal para la transmision de la cultura; la salud del individuo esta vinculada con las

relaciones, creencias, valores y deberes del sistema familiar.

Si hay miembros de /a familia accesibles y que conocen las necesidades e intereses del
paciente deben participar en la valoraciéon, una vez obtenido el consentimiento y
aprobaciéon del paciente. Esto permite a la enfermera observar y valorar la dinamica
familiar. "Muchas veces el familiar puede expresar enocjo (por tener que cuidar a su
familiar dependiente) asi como culpa (por no ser capaz de hacer o desear lo necesario
para el bienestar del anciano). A menudo éstas se deben a la falta de informacion de
modo tal que llegan a interferir con la atenciéon si no se expresan oportunamente. Por
tanto no dudamos en afirmar que los antecedentes patologicos son importantes para

perspectivizar ios problemas actuales de la persona”. '

De igual manera, la salud psicolégica tambien es valorada a través de la obtencion de
datos relacionados de acuerdo con los siguientes patrones: interaccion, conocimiento,
emociones, comportamiento social, concepto de si mismo, sexualidad, comunicacion y

comportamiento con la familia.

Por otra parte, los patrones sociologicos de salud que no son menos importantes para la
valoracién e incluyen el bagaje cultural, las relaciones interpersonales importantes,

descanso, el espacio personal requerido por el paciente y la recreacion.

'* Beck, John: revista: "Atencién medica” articulo, “Evaluacién funcional® agosto 1994; p 17

" op. cit: Walsh, Mary Burke: p 65
" Kane, Robert; "Geriatria Clinica”; ed Mc Graw - Hill Interamericana; 3a.ed. 1997; p 49,
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La valoracion del ambiente fisico nos conduce a reflexionar también acerca de la
influencia del ambiente. En efecto, este influye en la existencia tanto de la familia como

del individuo.

2.3 Diagndstico de enfermeria

La expresion "diagnostico de enfermeria " surgié en la década de 1960 con el uso
creciente del proceso de enfermeria. En EUA, la American Nurses' Assaociation incluyé al
diagnostico de enfermeria como parte integral del proceso de enfermeria al publico. La

responsabilidad de la enfermeria, como disciplina y practica cientifica, es diagnosticar las
los efectos de estos

respuestas humanas y problemas relacionados con la salud y
problemas sobre las actividades de la vida diaria. En 1973, se acepto una definicion de

diagndstico de enfermeria como “el juicio o conclusién al que se llega como

consecuencia de la valoracion de enfermeria”.'® "Un problema real o potencial que se
centra en la respuesta humana de un individuo o grupo, y que las enfermeras son
responsables de identificar y tratarlos independientemente™'®.

Los diagnosticos de enfermeria son actos racionales que proporcionan a las enfermeras
las bases para un cuidado holistico y comprehensivo de la salud al identificar, valorar y
responder a problemas especificos de ella. Los diagndsticos de enfermeria permiten el
uso de un lenguaje comun dentro de la profesion, asi como mejoran la continuidad de los

servicios y representan un cuerpo organizado que conocemos con el nombre de "ciencia

ciinica de enfermeria"”.

Los tres principales componentes del diagndstico de enfermeria son:

El problema, la etiologia del problema y los signos y sintomas del problema a los que se
le denomina formato PESS (Gordon, 1994). E! problema se produce en el estado de salud
de la persona mayor y puede ser un problema real o potencial, estos se identifican gracias
al interrogatorio y a la observacion de los habitos, practicas y nutricion del paciente, y de

otros actores que contribuyen a la salud o que la aminoran.

La etiologia abarca las influencias del entorno del paciente que contribuyen a los
problemas de salud identificados. Los signos y sintomas, o caracteristicas definitorias del

" W, Griffith, Janet; "Proceso Atencién de Enfermerfa. Aplicacién de teorias, guias y modelos™; Ed. Manual

Modemo: 1996: p. 141,
'® Este concepto fue dado por Rosalinda Alfaro en el afto de 1993,
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problema, son los indicios objetivos y subjetivos que la enfermera observa y detecta, y

que le llevan a realizar el diagnaostico de enfermeria.

Se deben especificar los objetivos a corto plazo y a largo plazo, incluyendo los limites
para alcanzarios. Los objetivos también son compatibles con los criterios del grupo de
diagnosticos relacionados, que influyen en el tiempo disponible para el paciente en
funcion de su diagndstico y progreso. Establecer la prioridad para determinar cuél de los
problemas identificados hay que tratar primero, para esto hay que ayudar a establecer
prioridades, el paciente debe comunicar cual es el problema que le resulta mas molesto y

que se debe resolver en primer lugar.

Los diagnosticos de enfermeria se clasifican en: Reales, poltenciales y posibles.

El diagnostico real: es el que reune los datos que se requieren para confirmar su

existencia.
El diagndstico potenciai: es el que no esta presente en el momento de la valoracion, pero

existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en un momento posible.
Diagnéstico posible: se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la valoracion,
nos indican la posibilidad de que esté presente, pero faltan datos para confirmarlo o

descartarlo.

2.4 Planificacién

El objetivo de la planificacidon es determinar qué se puede hacer para ayudar al paciente
a conseguir un bienestar optimo. Para esto se requiere establecer prioridades y designar
métodos para resolver los problemas identificados por los diagnésticos de enfermeria.

2.5 Ejecucion
Consiste en iniciar y concluir las acciones necesarias para llevar a cabo los objetivos

definidos en las sesiones de planificacion. Esta es la fase de accion del proceso de
enfermeria. En el cuidado de ias personas mayores es importante la promocion sanitaria,
la prevencion de las enfermedades, el mantenimiento de la independencia, la
rehabilitacion y la paiiacion. Se utilizan todos los conocimientos y habilidades
interpersonales y técnicas que se puedan reunir para alcanzar el éxito en el cuidado. A
medida que los retos de la resolucidén de los problemas de los pacientes mayores se

hacen mas complejos, las habilidades de enfermeria resultan mas necesarias. El paciente

depende de la enfermera.
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Consideremos ahora el marco de/ hogar del paciente. En efecto, el propio hogar del
paciente, es importante para los profesionales de la enfermeria quienes se basaran en los
datos obtenidos durante la valoracion, asi como en los diagnosticos de enfermeria que
establezcan, en los resultados que identifiquen y por ultimo en los planes que desarrollen
para cubrir las necesidades sanitarias del paciente. La variable que dirige las actividades
del enfermo es la capacidad del profesional de enfermeria para funcionar en el terreno

del paciente, teniendo siempre presente que se esta en el entorno y al territorio de este

ultimo.

2.6 Evaluacion

La evaluacion es un proceso activo, sistematico, planeado que compara el estado de
salud del paciente con los objetivos y las metas, comienza con la valoracion inicial para
obtener la informacion basica y contintua durante ias interacciones con el paciente, donde
se valoran los cambios que ha experimentado como consecuencia de las acciones
llevadas a cabo durante el proceso de Enfermeria. Averigua la eficacia con la que se
consiguieron los resultados identificados. El centro de la evaluacion es el punto de vista
del paciente y su respuesta a los cuidados. Se valoran las necesidades del paciente y
nuevamente se redefiniran los diagndsticos de enfermeria, y se identificaran los
resultados sobre cuya solida base se realizara el plan de cuidados, segun lo que dicte

esta nueva valoracion.

La evaluacion puede conceptualizarse principalmente en proceso y resultado. El resultado
se centra en los cambios en la conducta y el estado de salud del paciente, puesto que la
enfermera busca la evidencia de la mejoria en el estado de salud que resulta a

consecuencia de su intervencion.




INSTRUMENTO DE VALORACION
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3. INSTRUMENTOS DE VALORACION {Aplicados al campo qgeriatrico)
El objetivo de la evaluacion geriatrica se puede definir como
multidisciplinario diagnéstico, disefiado para cuantificar las capacidades y los problemas

"un proceso

médicos, psicosociales y funcionales de un individuo anciano™ "7 consiste en desarrollar
un plan completo para la terapia y vigilancia a largo plazo. La evaluacion funcional
multidimensional desempefia un papel clave en la geriatria, dada la complejidad de los
pacientes ancianos fragiles, sus numerosas necesidades no cubiertas, existen cada vez
mas pruebas de que tal evaluacion mejora el resultado de la atencién sanitaria en los
ancianos. Estos instrumentos facilitan ia transmision de informacion relevante desde el
punto de vista clinico que permite la tabulacion de datos clinicos y la medicién del

progreso del paciente en respuesta al tratamiento a lo targo del tiempo.

La actitud del anciano hacia estas pruebas puede afectar los resultados, ya que con
frecuencia estas personas los realizan con menos confianza y mas recelo que las
jovenes, se ponen tensos y posteriormente se bloquean en muchas preguntas que no
habian presentado dificultad en situaciones menos estresantes. Ademas de la inquietud y
el miedo de hacerlio mal, existen otros factores que pueden dificultar que la prueba arroje
resultados correctos, entre ellos se encuentran la fatiga, el breve lapso de atencion,
dificultades auditivas y el deterioro visual; el tiempo de respuesta es mas lento, es por
esto necesario que se imprima un ritmo mas pausado a la prueba, que se repitan
instrucciones, que se concedan frecuentes periodos de descanso y que se den

oportunidades de formular preguntas y aclarar puntos.

Cuando la enfermera procura mantener o restaurar la independencia de su paciente para
satisfacer sus necesidades, asume la funcidn social de suplir las fuerza, los
conocimientos y la motivacién o voluntad de su paciente, asume cierta responsabilidad
respecto al entorno fisico y humano de su paciente, familia o un grupo de personas, asi
en forma individual o muitidisciplinaria trata de reforzar las capacidades del paciente, de
complementar sus conocimientos y de brindarle apoyo y, al hacerlo contribuird de modo
importante al mantenimiento de la salud del paciente y de su restablecimiento.

' William B. Abrams; "Manual Merck de geriatria; ed. Doyma; 1992; Barcelona Espadla; p. 1251,
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Pasemos a continuacién a describir los instrumentos de valoracidon que apoyan este

estudio, primero se revisara la valoracion de Virginia Henderson a través de las 14

necesidades.

3.1 Necesidad de Oxigenacidn
La respiracion es la funcién por medio de la cual el organismo absorbe del exterior, el

oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida y elimina, del interior los gases nocivos
para fa misma.

Los factores que pueden praducir variaciones en la frecuencia respiratoria son: ejercicio,
reposos, fiebre, nutriciébn e hidratacion; postura, edad, sexo, estatura, emociones y

habitos.

3.1.1 Valoracion de signos y sintomas, datos de dependencia o independencia

3.1.1.1  Estilo de vida sedentaria o activa

3.1.1.2 Signos de fatiga al realizar actividades cotidianas

3.1.1.3  Patron respiratorio, ritmo, regularidad y profundidad

3.1.1.4 Antecedentes de enfermedades cardiorespiratorias

3.1.1.5 Antecedentes de tabaquismo

3.1.1.6 Respiraciones anormales; disnea, ortopnea, respiraciones rapidas Yy
superficiales, respiraciones muy lentas o profundas (respiracién de
Kussmaul).

3.1.1.7 Cambios en la coloracion de la piel y anexos

3.1.1.8 Tos, sofocacion, estornudos, bostezo excesivo

3.1.1.9 Secreciones anormales ( hemoptisis)

3.1.1.10 [rritabilidad excesiva, angustia, inquietud y cefalea

3.2 Necesidad de Nutricion e Hidratacion
El término "nutricion” alude a una cualidad o estado de los seres vivos. Se observa que
una persona adulta bien nutrida, es una persona saludable, que vive en estado de
equilibrio porque el gasto energético y plastico que consume diariamente, lo repone
regularmente en cantidades suficientes y mantiene reservas que pudiera necesitar en
momentos de mayor desgaste.

3.2.1 Algunos factores que afectan las necesidades nutricionales

3.2.1.1 Edad

3.2.1.2 Actividad fisica
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3.2.1.3 Clima
3.2.1.4 Estado de salud
3.2.1.5 Presencia de algunas enfermedades: renales, hipertiroidismo .

3.2.2 Valoracién de Enfermeria
3.2.2.1 Conocimientos que tiene sobre su nutricion.
3.2.2.2 Puede alimentarse solo o necesita ayuda.
3.2.2.3 Horario y nimero de comidas habituales

3.2.2.4 Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia.
3.2.2.5 Preferencias o desagrados

3.2.2.6 Debilidad, fatiga y anorexia.

3.2.2.7 Anemia, equimosis y hematomas.

3.2.2.8 Desarrollo anormal del esqueleto (raquitismo, enfermedades dentales).
3.2.3.1 Ingesta de liquidos en 24 horas

3.2.3.2 Deficiente turgencia de la piel

3.2.3.3 Pérdida de peso

3.2.3.4 Oliguria

3.2.3.5 Fiebre

3.2.3.6 Constipacion

3.2.3.7 Debilidad y agotamiento

3.2.3.8 Lengua: color, hidratacion, Ulceras e inflamacion
3.2.2.9 Labios: color, hidratacion, lesiones bucales

3.3 Necesidad de eliminacion
Eliminacién urinaria. Aigunas de las caracteristicas que alteran esta necesidad son los

siguientes:

1.
2.
3.

El café aumenta la produccion de orina.

La cantidad de ingesta de liquidos; a mayor ingesta mayor formacién de orina.
Actividad fisica: A mayor actividad fisica, mayor metabolismo y mayor produccién de
orina.

Estrés, cuando la persona sufre ansiedad puede incrementar la frecuencia de la
necesidad de eliminar.

La fiebre y la transpiracion abundante disminuyen la produccion de orina por la

pérdida de liquidos a través de la piel.

71‘7(3 1 o
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6. La disponibilidad de servicios sanitarios y tiempo para la satisfaccion de esta

necesidad.
7. Algunos alimentos o medicamentos alteran el color de la orina.

3.3.1

3.3.1.1
3.3.1.2
3.3.13
3.3.14
3.3.15
3.3.1.6
3.3.1.7
3.3.1.8

3.3.2
3.3.2.1

3.3.2.2

3.3.23

3.3.24

3.3.2.5

3.3.26

Valoracion de Enfermeria

Frecuencia con que elimina heces y orina en 24 horas

Ardor o dolor ai evacuar o miccionar (por presencia de hemorroides)
Problemas de urgencia, retencion o incontinencia

Retencidn o incapacidad para la miccidn

Aumento o disminucion en la cantidad de orina que se elimina
Dolor o escozor durante la miccién

Urgencia para la miccion

Incapacidad para la miccion

Medidas para reducir la incontinencia

Se aconseja establecer un horario regular para la miccion, esté presente o no,
la necesidad de orinar, al inicio sera de intervalos cortos y se ira espaciando,
esto favorece el control voluntario.

Ingerir los liquidos necesarios durante el dia, evitarlos antes de dormir.
Aumentar la  actividad fisica, para mejorar la circulacién sanguinea y
favorecer la movilizaciéon activa o pasiva.

Si el paciente estd encamado, facilitarle en todo momento el orinal, para
evitar la ansiedad.

Cambiar al paciente de ropa de cama con la frecuencia necesaria, a fin de
mantenerlo limpio y seco, evitando el riesgo que se formen ulceras por
presion.

Tener una actitud de comprensiéon ante el paciente, sin demostrar encjo o

molestia al cambiarlo de ropa.
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3.3.2.7 Eliminacion. Para que el organismo conserve su funcionamiento normal, debe

3.3.3

desechar los residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos,

asi como gases y otros elementos no utilizables, formados durante el proceso

de la digestion.

Factores que modifican la eliminacion fecal

Cada persona tiene un patrén unicu de eliminacion fecal. Al valorar la eliminacién fecal se

debe tener en cuenta los siguientes puntos:

3.3.3.1

3.3.3.2
3.3.3.3
3.3.3.4

3.3.3.5

3.3.3.6
3.3.3.7

Edad. Los ancianos tienen cambios que puedan afectar la evacuacion
intestinal; como la atonia de los musculos del colon y abdominales, lo que
disminuye la presion que se ejerce durante la evacuacion intestinal.

Dieta. Es necesario suficiente fibra en la dieta y comer en horarios regulares.
Estilo de vida. Tener facilidades para ir al bafo.

Medicamentos. Los efectos colaterales que pueden interferir en la
eliminacion normal. Algunos producen diarrea, otros estrefiimiento.

Patron de defecacion. Algunas personas defeca una vez al dia, otras tres o
cuatro veces a la semana.

Ejercicio. La actividad estimula el peristaltismo.

Factores de estrés psicolégico. Cuando las personas estan ansiosas, tienen
miedo o disgusto, la actividad peristaltica puede aumentar y ocasionar

diarrea o estredimiento.

3.4 Necesidad de movimiento y mantener buena postura
Es necesario mantener Ia salud mediante la buena postura y la capacidad de movimiento,

conservar la funcién circulatoria en optimas condiciones mediante ejercicio y medidas

higiénicas, es importante proteger al anciano encamado de riesgo de perder la funcién

musculoesquelética por la falta de movilizacion.

En el adulto mayor la postura tipica es la flexién de la cabeza y el cuello hacia delante,

ademas durante la deambulacién la marcha se hace mas lenta, se arrastran un poco los

pies y la capacidad de equilibrio se reduce.

3.4.1
3.4.1.1
3.41.2

Valoracion: signos de dependencia
Cifras de presion arterial y pulso
Peso y talla
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3.4.1.3 Caracteristicas de la dieta habitual

3.4.1.4 Patrones de actividad: ejercicio en casa, en el trabajo y tiempo libre
3.4.1.5 Estado frecuente de tension emocional

3.4.1.6 Signos de hipertension o hipotension arterial

3.4.2 Es importante realizar la valoracién de la dependencia o independencia de
esta necesidad observando:

3.4.2.1 Patrones de actividad ejercicio en casa, en el trabajo y en el tiempo libre.

3.4.2.2 Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura

3.4.2.3 Ejercicios activos y pasivos para mejorar el tono muscular

3.4.2.4 Uso de calzado adecuado

3.4.2.5 Limitaciones en la deambulacion

3.4.2.6 Dolor en articulaciones, musculos o huesos

3.4.2.7 Tumefaccion, rigidez, contracturas y calambres

3.4.2.8 Defectos 6seos, utilizacion de aparatos

3.5 Necesidad de dormir y descansar
El descanso fisico y mental son necesidades basicas del ser humano; cada persona

necesita cubrir ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables para satisfacer
su necesidad de dormir y descansar, esto es muy importante para tener un
funcionamiento optimo en el organismo. El descanso fisico comprende la ausencia de
dolor y un ambiente de armonia que favorezca la relajacién. El bienestar emocional

comprende un estado libre de tensiones, de estrés o ansiedad.

Es importante definir que se entiende por sueno, es un estado de inconciencia del que se
puede sacar a una persona por medio de estimulos apropiados que se caracteriza por
una minima actividad fisica: niveles variables de conciencia, cambios en los procesos
fisiolégicos corporales y disminucidn de la respuesta a los estimulos externos. El suefio
ayuda a recuperar la energia pérdida durante las actividades cotidianas y el trabajo fisico
y mental del dia. La cantidad de suefio necesaria para recuperar la energia pérdida varia
con la edad.

3.51 Se mencionan los factores que afectan el reposo y el suefio:

3.5.1.1  Estimulacién excesiva

3.5.1.2 Lafalta de alimento o la ingestion excesiva

3.5.1.3 Elruido y el dolor
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3.5.1.4 El ambiente del hospital, Ia luz, el ruido, la ingesta de medicamentos por la
noche
Cada vez es mas comUn encontrar trastornos del suefio como el insomnio, que es la
incapacidad para dormir lo suficiente en cantidad y calidad. Otro ejemplo es la
hipersomnia que es tener un suefo excesivo, por mas de nueve horas durante la noche, o
la parasomnia como el sonambulismo, los terrares nocturnos o la enuresis.
3.5.2 También es importante valorar los signos clinicos de insatisfaccion en el
descanso:
3.5.2.1 Sensacion de fatiga.
3.5.2.2 lIrritabilidad, inquietud.
3.5.2.3 Incoordinacién muscular, mareos.
3.5.2.4 Desorientacién progresiva, alucinaciones.
3.5.2.5 Dolor de cabeza y nauseas.
3.5.2.6 Parpados inflamados, conjuntivas enrojecidas.

3.5.2.7 Periodos de falta de atencion.

Una de las actividades que puede fomentar el descanso y suefio es la lectura como se
menciono anteriormente, al paciente creyente, la lectura de la Biblia u otro tipo de

literatura le ayudara a tranquilizarse y meditar en su vida.

3.6 Necesidad de elegir prendas de vestir

La forma de vestirse y de acicalarse son parte importante de la personalidad de un
individuo, es un rasgo particular que le hace ser diferente a los demas. Es parte de la
cultura en la que vivimos. Debera animarse a los pacientes a realizar el arreglo personal

porque les ayuda a tener un mejor estado de animo.

Valorar si existe dificuitad para vestirse y desvestirse sobre todo con las personas
ancianas o impedidas temporalmente por fracturas u otro tipo de lesiones, se ven
impedidas para vestirse y acicalarse y esperan que la enfermera o sus familiares les

ayuden a realizar sus actividades.

Se debe valorar la ropa y el calzado que sean adecuados con la temperatura ambiente y
las actividades que se realizan. El roce continuo del calzado que oprime ciertas partes del
pie producen callosidades o deformaciones en los pies. Para esto se deben usar zapatos
del numero y hormas adecuados y de material suave para que no produzca lesiones en
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los pies. Si ya existen algunas deformidades en las falanges de los pies deben protegerse

para que no cause dolor.

3.6.1

36.1.1

36.1.2
3.6.1.3
36.1.4
3.6.1.5
3.6.1.6
3.6.1.7

También se deben valorar los signos de dependencia e independencia como
los siguientes:

Edad del paciente, peso y estatura.

La apariencia personal, ;esta su ropa limpia?

¢ Se siente bien con su forma de vestir y de arreglarse?

¢ Distingue la relacién entre higiene personal y salud?

¢ Habitos que tiene sobre la higiene personal y el vestido?

¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse?

i Tiene los recursos econémicos necesarios para vestir ropa adecuada a la

temperatura y a la ocasion?

3.7 Necesidad de termorregulacion
La temperatura corporal es el grado de calor que mantiene el organismo en un momento

dado. Es el equilibrio entre el calor producido por el organismo, como resultado de la

oxidacion de los alimentos; el calor que recibe del medio ambiente y el calor que pierde en

la transpiracidn, la respiracion y la excrecién.

3.71

3.7.11
3.7.1.2
3.7.1.3
3.71.4
3.7.1.6
3.71.6
3.71.7

3.7.2

3.7.2.1

3.7.2.2

3.7.2.3
3.72.4

Existen factores que alteran la temperatura corporal como son:
La hora del dia

Las emociones

El ejercicio

La ingestidn de liquidos frios o calientes

El ambiente

La ropa

Las enfermedades

Durante la valoracion se toma en cuanta los datos de dependencia o
independencia tales como:

Preguntar al paciente, si se protege convenientemente en los cambios de la
temperatura ambiente.

Si tiene sensibilidad extrema en los cambios de temperatura, al frio y al calor.
Que valor le da a la ropa, alimentos en el control de la temperatura.

Padece escalofrios, con qué frecuencia.
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3.7.2.5 Padece bochornos, con que caracteristicas y frecuencia.

3.8 Necesidad de higiene y proteccion
La higiene corporal es una forma sencilla de conservar la salud fisica y proporcionar

bienestar. Algunos de los factores que afectan el buen funcionamiento de la piel son:

3.8.1.1 Falta de circulacion correcta

3.8.1.2 Deficiente higiene de Ia piel y sus anexos
3.8.1.3 Exposicion prolongada a los rayos solares
3.8.1.4 Humedad prolongada de partes del cuerpo
3.8.1.5 Falta de movilidad, o cambios de postura
3.8.1.6 Disminucion de la sensibilidad

3.8.1.7 Presencia de secreciones.

3.8.2 Valoracion de signos y sintomas de dependencia e independencia
3.8.2,1 Habitos higiénicos que quiere mantener

3.8.2.2 Frecuencia de aseo de dientes, manos, baiio

3.8.2.3 Uso de algun producto especifico crema, colonia, etc.

3.8.2.4 Arreglo personal

3.8.2.5 Revision de la piel: pigmentacion, temperatura, textura y turgencia.
3.8.2.6 Aumento de sensibilidad o dolor

3.8.2.7 Lesiones, cicatrices, manchas, prurito, edema.

3.8.2.8 Mucosa oral, deshidratacion

3.8.2.9 Callosidades, descamacion

3.8.2.10 Alteraciones de color, sobre todo en partes expuestas

3.8.2.11 Alopecia

3.8.2.12 Unas anormales

3.9 Necesidad de evitar peligros

Los sentidos corporales: ojos, oidos, olfato, gusto y tacto. Son las facultades del ser
humano que le permiten comunicarse: estudiar, trabajar, conocer; disfrutar de la musica,
el arte y la lectura, también nos ayudan a percibir situaciones de peligro y nos permiten
modificar a tiempo tales situaciones. Cuando las personas tienen algun sentido
disminuido como la vista, ya sea por enfermedad o por la edad, con frecuencia tropiezan
o reciben golpes en las paredes o muebles, o pueden caerse por no ver algtin objeto o
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saliente en el piso. Las personas que no oyen, no escuchan la advertencia de peligro y
desgraciadamente no hacen nada para evitarlo. El olfato por ejemplo, advierte entre otras

cosas, de las fugas de gas o de los alimentos descompuestos.

Asi vistos, los sentidos son nuestros grandes aliados para mantener la vida y la salud, es
por esto importante su buen estado. Los individuos con las facultades mentales
disminuidas tienen deteriorada su capacidad para protegerse de los peligros ambientales
y por lo tanto estan mas expuestos a accidentes. Un accidente es cualquier suceso que

ocurra inesperadamente y sin intencion, cuyas consecuencias son negativas para la salud

e integridad de la persona que lo sufre.

Por su parte, las enfermedades producen cierto grado de incapacidad y depende de su

afeccion y de su duracion, el grado de limitacién que sufra el paciente.

3.9.1 Factores que afectan la seguridad del paciente:

3.9.1.1 Si los sentidos del cuerpo funcionan normalmente, informan at individuo sobre
los peligros que existen en el medio ambiente.

3.9.1.2 La edad de una persona afecta su capacidad para percibir e interpretar los
estimulos sensocriales del medio ambiente y para decidir protegerse de los
estimulos perjudiciales.

3.9.1.3 Las enfermedades hacen a las personas mas vulnerables a accidentes y
lesiones.

3.9.1.4 El desconocimiento del ambiente hospitalario requiere de: temperatura y
humedad apropiadas, correcta iluminacion, ruidos moderados, excelente
higiene, orden en la colocacion del mobiliario y medidas para evitar
catastrofes.

3.9.1.5 Los accidentes mas comunes son: caidas, lesiones con objetos cortantes,
quemaduras, intoxicaciones e infecciones.

3.9.1.6 Los accidentes pueden ocurrir en: la via publica, en el hogar (cocina y bafio).

3.9.2 Valoracion de enfermeria sobre dependencia de riesgo de accidente:

3.89.2.1  Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco
y cafée.

3.9.2.2 Estado de salud de los sentidos: vista, oido, olfato, gusto y tacto.
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3.9.2.3 Estado de la marcha y equilibrio, estado mental, cansancio, agotamiento,
estado de orientacion en tiempo y espacio.

3.9.2.4 Practicas de salud: manejo de estrés/ansiedad.

3.9.2.5 Peligros para la seguridad: pisos, escaleras y aislamiento.

3.9.2.6 Entorno fisico del hogar: presencia de peligros ambientales.

3.10 Necesidad de comunicacion
Es indispensable que se ayude al paciente a evitar barreras de la comunicacién, con una
actitud que le inspire confianza para comunicar sus temores, necesidades y opiniones. Es
importante prestar atenciéon individualizada al paciente, a través de la practica de una
buena comunicacion.

3.10.1 Valoracion de acuerdo a su dependencia o independencia:

3.10.1.1  Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos.

3.10.1.2 Coémo son sus relaciones con la familia y con otras personas.

3.10.1.3 Utilizacion de mecanismos de defensa (negacion, evasion, proyeccién y

racionalizacion).

3.10.1.4 Limitaciones fisicas que interfieran en su comunicacion.

3.10.1.5 Nivel de conciencia y de orientacion.

3.10.1.6  Frecuencia de contactos sociales y verificar si son satisfactorios.

3.10.1.7 Facilitador de la relacion: confianza, disponibilidad y empatia.

3.11 Necesidad de creencias y valores

El hombre, reconoce la necesidad de creer en un ser superior. Sin embargo para que las
relaciones del hombre con Dios sean satisfactorias, necesita el hombre conocer quién es
Dios, qué ha hecho por el hombre, qué quiere del hombre, cémo el hombre puede llegar

a conocerlo y cdmo puede crecer en una fe sincera.

Podemos definir "valor como aquello que conviene a la persona humana".'® Los valores
morales, pueden existir en un ser libre y en actos voluntarios. Estos son universales, se
justifican a si mismos y son independientes de otros valores, tienen precedencia sobre los
demas e implican obligacion, un ejemplo de ellos son: el amor, la verdad, la justicia, la
lealtad, la amistad, la honestidad y !a libertad entre otros.

'* Garcia Gonziles, Maria de Jesas: "El proceso de Enfermeria y ¢l modelo de Virginia Henderson, propuesta
para orientar la ensefanza y la practica de Enfermeria”; ed. Progresa; la.ed; 1997; p. 282.
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En esta necesidad también podemos incluir las necesidades del paciente terminal, la
enfermera necesita una preparacion humana profesional sélida, para poder ayudar en
estos momentos al paciente anciano y a la familia. Cuando el curso de Ia enfermedad
hace prever un desenlace fatal; a la enfermera le queda mucho por hacer, para ayudarlo a
tener una muerte digna y pacifica; ademas de las necesidades bio-fisicas que son
comunes en otros pacientes terminales experimentan una intensa necesidad de seguridad
y confianza en la competencia del personal que lo cuida. Ei anciano espera se le hable

acerca de su enfermedad en forma comprensible y creible.

La enfermera debe ser paciente y comprender la situacidn por la que esta pasando su
paciente y los familiares. Ella necesita conocer las etapas o fases por las que el enfermo

terminal pasa segun Elizabeth Kubler Ross.

La primera etapa es la negacion.- La primera reaccion tras la noticia de una enfermedad
grave, es la negacién "No lo puedo creer”, "no puede ser verdad". "No es tan serio como
dicen". La negacion no sélo se maneja al principio de la enfermedad sino a lo largo de
toda ella. El paciente puede interrogar acerca de su recuperacidon de su salud. Se
considera que el paciente en esta etapa no esta preparado para reconocer la gravedad de

su enfermedad.

La segunda etapa es la cdlera, ira, rebeldia.- E| enfermo culpa a la familia, al personal
médico y de enfermeria, a si mismo y a Dios. Se muestra agresivo, rebelde y dificil. Se
enfada por cualquier motivo. En ocasiones también los familiares muestran enojo y
hostilidad debido a que también la familia atraviesa por un duelo. La enfermera debe

reconocer que no es nada personal y tratara de ser tolerante.

La tercera etapa es de pacto, sumision o regateo.- El paciente dice: "haré todo lo que me
pida, doctor”, es |la fase de las promesas de ser mejor, de cambiar de vida, de dejar vicios.
De las promesas a Dios. Durante toda la enfermedad, el anciano necesita de apoyo
espiritual, pero principalmente en esta etapa pues él busca la ayuda y proteccion de Dios.
La enfermera preguntard acerca de si le gustaria hablar con el pastor, ministro o

sacerdote.

La cuarta etapa es la depresion, desanimo y pena.- Cuando el paciente comprueba que
su negacién, su colera o sus pactos no le quitan la enfermedad, cae en depresion, se

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




24

aisla, no desea hablar con nadie, se niega a comer y deja de luchar. Afronta plenamente
la realidad y comprende que va a morir, sintiendo un gran pesar porque esta a punto de

perder todas aquellas cosas y personas gueridas, no debe dejarse solo al paciente

anciano.

La quinta etapa es la de aceptacion, resignacion y paz.- El paciente puede aceptar la
enfermedad cronico degenerativa o aun la muerte con serenidad y paz. Se siente cansado
y débil y como en los primeros anos de su vida, necesita una persona que lo acomparie y

cuide. En esta etapa los familiares requieren de mas apoyo por parte de la enfermera.

3.12 Necesidad de trabajo y realizacién
Trabajar es una necesidad basica del ser humano, es una forma de autoexpresion

importante a través de la cual la persona puede manifestar su capacidad creadora. Ef
trabajo, puede ser algo gratificante, emocionante y factor de desarrollo personal, esto
quiere decir que la persona tiene una inclinacién o gusto hacia esa actividad o por el

contrario una tarea que se debe cumplir.

Dentro de esta necesidad se apoya al paciente a iniciar el proceso necesario de un
cambio de trabajo o actividad, cuando sea necesario con el propésito de mejorar su salud
como consecuencia de sufrir una enfermedad. La autorrealizacion segun Maslow: "Es el

logro y expresion plenos y completos de las capacidades de la persona"'®,

3.12.1 Valoracidn de la dependencia o independencia

3.12.1.1 Historia laboral, tipo de trabajo, duracion.

3.12.1.2 El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto.

3.12.1.3 Presencia de enfermedad y qué tipo de problemas le ha traido.
3.12.1.4 Autoconcepto negativo/positivo de si mismo.

3.12.1.5 Capacidad para decidir y para resolver problemas.

3.12.1.6 Su sueldo e permite cubrir sus necesidades basicas.

Se sugiere si la enfermedad ha dejado discapacidades, animar al paciente para que siga
un entrenamiento adecuado y pueda desarrollar al maximo las capacidades que aln
conserva. Se le llamara - al terapista fisico, al psicélogo, a la trabajadora social - al equipo

profesicnal indicado para su rehabilitacion.
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3.13 Necesidad de recreacion
El testimonio de algunos pacientes que han sufrido enfermedades que requieren un

tratamiento largo con duracién de semanas, meses o afios refieren que, el aprendizaje de
actividades manuales y su elaboracion, les ayudd mucho a olvidar su enfermedad, les dio
mas animo para continuar con su tratamiento, y deseos de luchar por recuperar su salud.
Por esto es importante empezar una terapia ocupacional o recreativa a los pacientes
oportunamente; con el proposito de aprovechar el periodo para aprender habilidades
manuales que puedan servir como actividades recreativas, y como ejercicio mental y

fisico.

3.131 Terapia recreativa:

3.13.1.1 Juegos de mesa: domino, damas chinas, loteria, serpientes y escaleras, oca,
turista mundial, ajedrez, memorama, etc.

3.13.1.2 Escuchar musica instrumental o de la época del paciente, cantar o bailar.

3.13.1.3 Gimnasia, aerobics, yoga.

3.13.1.4 Visitas a museos, ferias, espectaculos, alamedas.

3.13.1.5 Excursiones: balnearios, sierra, mar.

3.13.1.6 Funciones: teatro, conferencias, conciertos, ballet.

3.13.2 Valoracion de la dependencia o independencia

3.13.2.1 Intereses, pasatiempos y actividades recreativas.

3.13.2.2 ¢Cuando fue la titima vez que participé en actividades de este tipo?

3.13.2.3 El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion u otra sensacion.
3.13.2.4 ;Tiene recursos para dedicarse a cosas que le interesen?

3.13.2.5 ¢ En la distribucién de su tiempo, hay algun lugar para la recreacion?

3.14 Necesidad de aprendizaje

Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos, actitudes y
habilidades para la modificacion de su comportamiento o fa adquisicién de nuevos
comportamientos con el objetivo de mantener o recobrar la salud.

La enfermera desemperia un papel importante en la ensefanza del cuidado de la salud y
le ayuda a identificar al paciente las necesidades de aprendizaje. La educacion para la
salud y la ensefanza del paciente son cada vez mas importantes, pues se toma

" op.cit Garcia Gonzilez Maria de Jesus; p. 296.
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conciencia de que el concepto de "cuidado propio" o "autocuidado" es de primordial

importancia para la sociedad actual.

El ser humano debe adaptarse continuamente a los cambios del entorno, adoptando las

medidas adecuadas para mantenerse en salud. El autoconocimiento es esencial para el
individuo con el fin de legar a analizar sus habitos de vida y verificar si toma las medidas

adecuadas para mantener la salud, el anciano necesita aprender los medios mas eficaces

para conseguirfo. Cuando ha adquirido los conocimientos , las actitudes y habilidades

para mantener la salud, el paciente experimenta un sentimiento de seguridad, siendo asi

capaz de luchar contra la enfermedad, el estrés y la ansiedad de la vida cotidiana.

Factores que influyen en la satisfaccidn de la necesidad:

3.14.1
3.14.11

3.14.1.2

3.14.2
3.14.1
3.14.2

3.14.3

Factores bioldgicos

Edad: el anciano tiene mas problemas de memoria , sin embargo tiene las
capacidades para aprender.

Capacidad fisica: segun la condicién fisica (condicion de ¢6rganos de los

sentidos, facultades intelectuales).

Factores psicolégicos

Motivacion

Emociones: Las emociones y los sentimientos como la ansiedad pueden
acelerar el proceso de aprendizaje; sin embargo un elevado nivel de
ansiedad impide la concentracion y disminuye la habilidad para aprender.

Factores sociales

A Entorno: adecuado con luz, temperatura adecuada, sin peligro y tranquilo.
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ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA
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4. ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA

Valoracion de la capacidad funcional
Aqui se incluyen los aspectos medibles de las actividades de fa vida diaria (AVD)

basicas, esta se centra en las capacidades requeridas para cubrir las necesidades
personales habituales, como comer, pasar desde la cama o desde la silla a la sedestacion
o a la bipedestacion, banarse, vestirse (actividades que una persona debe ser capaz de
realizar sin ayuda, de forma que no sea necesaria la presencia de constante de una
enfermera o cuidador), vy las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
avanzadas. Estas se centran en las capacidades necesarias para vivir con independencia
en la comunidad, incluyendo aspectos como cocinar, hacer las compras, usar el teléfono

y controlar la economia.

Valoracion funcional del anciano

El estado funcional del anciano es mdas importante que el diagnéstico de enfermedad. Se
llega a una situacion de incapacidad funcional y dependencia por mditiples caminos o, lo
que es lo mismo. Por muy distintos diagndsticos médicos en el anciano. Se asocian
también factores extramedicos, de tal forma que las capacidades e incapacidades del
anciano deben ser evaluadas en un contexto fisico, interpersonal y ambiental. Para
muchos ancianos, las limitaciones funcionales significan un problema mucho mayor que la

enfermedad.

1.- Capacidad de autonomia

1.1 Actividades basicas:

1.2 Lavarse, vestirse, arreglo personal, uso del sanitario, movilidad dentro y
fuera del hogar.

1.3 Capacidad de alimentarse y cubrir sus necesidades nutricionales.

1.4 Capacidad de cuidar la casa y de realizar tareas domésticas.

1.5 Capacidad de reaccionar en caso de enfermedad y de tomar

adecuadamente los medicamentos.

1.6 Capacidad de manejar su dinero.
1.7 Capacidad de comunicarse con otras personas.
1.8 Capacidad de usar transporte publico.
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2. Contexto interpersonal

2.1 Naturaleza y calidad de las relaciones sociales.

2.2 Evidencia del abuso o negligencia por parte de familiares o de otras
personas.

23 Accesibilidad a servicios sociales y de apoyo.

2.4 Capacidad de la familia de reconocer y responder a las necesidades del
anciano.

3. Contexto ambiental

3.1 Condiciones de seguridad de la vivienda.
3.2 Accesibilidad a transporte publico.
33 Accesibilidad a tiendas, hospitales y otros servicios.

4.1 Indice de Katz
Desde el punto de vista de su capacidad fisica y mental para realizar las actividades

normales de la vida diaria en el hogar, hay ancianos que no necesitan ayuda, otros la
necesitan en parte y otros son incapaces de vivir sin el apoyo de los demas. Recordemos

que en la vida de una persona anciana influyen y se interrelacionan factores fisicos,

psicologicos, ambientales y sociales.

En los anos 50 el National Center for Health Statistics expuso la necesidad de elaborar
una clasificaciéon de incapacidad para las actividades de la vida diaria y como resultado
surgid el /ndice de dependencia en actividades de la Vida Diaria de Katz. Los grados en el
indice reflejaban niveles de incapacidad, resumiendo cada grado el perfil del anciano de
acuerdo con su nivel de incapacidad en seis funciones basicas: lavarse, vestirse, ir al

bano, desplazarse, continencia y comer.

Para realizar todas estas escalas de valoracion es imprescindibie observar al anciano con
paciencia, atencion, respeto, observar como reacciona ante los problemas diarios,
debemos conocer el medio en el que se desenvuelve, observar las relaciones
intrafamiliares que le traen y le llevan, le protegen. Es importante anotar lo que el
paciente hace, no lo que puede hacer, la informacién debe ser veraz y no supuesta. La
escala de Lawton y Brody (o Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) afiade items
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referentes al uso del teléfono y del manejo del dinero, ir de compras, hacer labores del

hogar, tomar la medicacién y usar transporte publico.

INDICE DE KATZ

A Independiente en la comida, continencia, desplazarse, ir al servicio,
vestirse y lavarse.

B8 Independiente en todo menos en una de estas funciones.

o4 Independiente en todo menos en lavarse y en alguna otra funcion.

D Independiente en todo menos en lavarse y vestirse y en alguna otra
funcion.

E Independiente en todo menos en lavarse, vestirse, ir al servicio, y en
alguna ofra funcion.

F Independiente en todo menos en lavarse, vestirse, ir al servicio,
desplazarse y en aiguna otra funcion.

G Dependiente en las seis funciones.

H Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E
6F%

Independencia significa actuar sin supervision, con direccion o asistencia personal activa,
excepto cuando se especifique asi en las normas de la escala. La evaluacion se basa en
lo que realmente hace el anciano, no en su capacidad para hacerio.

Lavarse (Con esponja, ducha o bafera)

Independiente: Requiere asistencia Unicamente para ciertas partes del cuerpo (la espalda
0 una extremidad invalida) o se lava sin ninguna ayuda.

Dependiente: Recibe asistencia para lavarse mas de una parte del cuerpo; recibe ayuda
para entrar o salir de ia bariera, o no puede lavarse.

Vestirse

Independiente: Toma la ropa y trajes de los armarios y cajones, se viste con la ropa y los
trajes, y se pone los complementos o adornos externos; se abrocha (se excluye la acciéon
de atarse los zapatos).

Dependiente: no puede vestirse o lo hace en parte.

“* KANE, Roberto L y cols; Geriatrfa clinica; 3a.ed. Ed McGraw-Hill Interamericana; México 1997,
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Ir al servicio (bafio)
Independiente: Va al bafio; se sienta y se levanta del retrete, se limpia los érganos

excretores (puede utilizar por si mismo el cdmodo o el orinal por la nache y puede usar, o

no, ayuda mecanica).

Dependiente: usa habitualmente el comodo o el orinal o recibe asistencia para ir al
servicio y utilizarlo.

Continencia

Independiente: Controla totalmente la miccion y la defecacién.

Dependiente: Tiene incontinencia parcial o total de la miccién o la defecacién; necesita un
control parcial o total a base de enemas, sondas o el uso reglado de orinales o panales.
Desplazarse

Independiente: Entra y sale de la cama sin ayuda, y se sienta y se levanta de una silla sin
ayuda (puede o no utilizar ayudas mecanicas)

Dependiente: Necesita asistencia para entrar o salir de la cama o para levantarse y
sentarse en una silla; o no realiza alguno de estos actos.

Comer

Independiente: Lleva la comida del plato o su equivalente a la boca. (se excluye de la
evaluacion cortarle la carne y prepararle la comida; por ejemplo, ponerle mantequilla al

pan.)
Dependiente: Necesita asistencia para comer; no come o recibe alimentacién parenteral.

Esta naturaleza jerarquica de los items permite ordenar a los pacientes, comparar a los
individuos o grupos y detectar cambios a través del tiempo.

La escala de Katz se puede puntuar de dos formas. La primera, considerando los items
individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de
forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. Otra
manera de puntuar es la descrita por los autores de 1a versién original, considerando los
items agrupados para obtener grados A, B, C, etc., de independencia. Si no nos
atenemos al indice de Katz y comparamos ambas puntuaciones, veremos que 0 puntos
equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi

sucesivamente.
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(GRADOS Lavarse | Vestirse | Servicio |desplazar | continencia| Comer | Puntos
se
A 0 0 0 0 0 0 0
B B Depende [ncia en |una funcién 1
[of 1 y depen |dencia en una funcién 2
D 1 1 y depen |dencia en una Funcién 3
E 1 1 1 y cia en una Funcion 4
dependen
F 1 1 1 1 y dependen |cia en 5
unaf.
G 1 1 1 1 1 1 [

0 = Lo hace sin ayuda.
1 = Necesita ayuda o no lo hace.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:
Grados A-B o 0-1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2-3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G o 4-6 puntos = incapacidad severa.

4.2 Escala de Lawton
La escala de Lawton-Brody es una escala sencilla de manejar que describe las

actividades instrumentales de |a vida diaria y consta de los siguientes items:

A Capacidad de usar el teléfono Puntos
Usa el teléfono por propia iniciativa - marca los numeros, etc. 1
Sabe marcar unicamente numeros muy conocidos 2
Contesta el teléfono, pero no marca 3
No usa el teléfano 4

8 Compra Puntos
i Se hace cargo de la compra de forma independiente 1
Compra de forma independiente sélo pequefos encargos. 2
Necesita que le acomparien para cualquier compra 3
I Incapaz de salir a comprar 4
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C Cocina Puntos
Planifica, prepara y sirve perfectamente la comida 1
Prepara bien las comidas si se le dan los ingredientes 2
Calienta y sirve comida ya preparada o prepara comidas, pero no 3
mantiene una dieta adecuada
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas 4

D Cuidado de la casa Puntos
Hace todo sin ayuda o con ayuda ocasional (ej. trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras tales como fregar la vajilla o hacer la cama 2
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene la casa en un aceptable nivel 3
de limpieza
Necesita ayuda en todas las tareas domésticas
No participa en el mantenimiento de la casa 5

L E ] Lavado de ropa Puntos
Lo hace personalmente y de forma independiente 1
Lava sélo pequenas piezas de ropa (aclara las medias, calcetines, etc.) 2
Tienen que lavarle la ropa otras personas 3

[ F LTransporte Puntos
Usa de forma independiente el transporte publico o conduce su coche 1
Se arregla pidiendo un taxi, pero no utiliza el transporte publico 2
Usa el transporte publico si alguien le ayuda o le acompania 3
Su transporte se limita a que le lleven en taxi o en coche de otra 4
persona
No utiliza ningun transporte 5

G | Capacidad de manejar la medicacion Puntos
Se responsabiliza de tomar la medicacion en las dosis correctas y a su 1
tiempo
Se responsabiliza de la medicacién si se lo preparan antes en dosis 2
separadas
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r lNo es capaz de manejar su propia medicacion I 3 l
H Capacidad de manejar dinero Puntos
Maneja sus asuntos economicos de forma independiente (presupuestos, 1
firma de cheques, renta, recibos, ir al banco) lleva las cuentas.
Maneja los gastos de cada dia, pero necesita ayuda para ir al banco y 2
para asuntos mas complicados.
Incapaz de manejar dinero. 3

ayuda).

La puntuacion total posible es de 8 a 31
puntos (mas de20 puntos necesita mucha

Comentarios:

10

20

30

40

Las tares domésticas son habitualmente realizadas por las mujeres pero en
nuestros dias vemos que muchos hombres de edad (viudos, separados o
cuidadores de la esposa enferma) desarrollan estas tareas, por lo que no
parece légico que se destine esta escala de actividades instrumentales de la

vida diaria sélo a mujeres.

Hay que tener en cuenta que muchas de las tareas domésticas no son
permitidas o posibles en los hospitales y en las residencias para ancianos, lo
cual impide el manejo de esta escala en estos centros.

La motivacion en el cumplimiento de una actividad es un factor muy
importante: a veces no se realiza la actividad por desgano, depresion o
simplemente por falta de habito.

También hay que observar el rendimiento en actividades de cumplimiento
habitual y no las posibles habilidades, aunque ésta es una cuestion polémica:
muchas veces anotamos lo que el anciano podria hacer y no lo que realiza de
manera habitual. En este caso debemos mencionar si hemos decidido una u

otra cosa.
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4.3 Evaluacién minima del estado mental (Folstein)

La evaluacion del estado mental, es también obligada , para todos los pacientes
geriatricos y en el caso de sospecha de depresion, debe prestarse especial atencién al

examen mental del paciente y tener en mente la posibilidad de una demencia incipiente,

pues es sabido que en las etapas tempranas de la demencia el paciente puede presentar

sintomatologia depresiva.

Examen minimo del estado mental. Cada respuesta correcta vale 1 punto y en total son

30 puntos.
PUNTAJE
Orientacion en el tiempo ¢ Qué fecha es hoy? 1
(no inducir las respuestas) ¢ Qué dia de la semana es hoy? 1
¢En qué mes estamos? 1
¢En qué estacién del afio estamos? 1
¢.En qué afio estamos? 1
Orientacion en el espacio ¢ Donde estamos? 1
¢ En qué piso estamos? 1
¢ En qué ciudad estamos? 1
¢ En qué estado estamos? 1
¢ En qué pais estamos? 1
Registro Pelota 1
(enuncie tres palabras claras y lentamente | Bandera 1
a un ritmo de una por segundo. Solicite al | Arbol 1

paciente que las repita)

Atencion y calculo

(haga deletrear la palabra MUNDQ de
atras hacia delante (ODNUM) cada letra
en el orden correcto vale a 1 punto, o bien
pida al paciente que realice restas
consecutivas de 7 unidades comenzando
des de 100, 93, 86, 79, 72, 65. Deténgase
después de S restas. Cada resta equivale
a 1 punto).

Deletrear MUNDO al revés

O bien ¢ Cuanto es 100 - 77
Hacer 5 restas y 1 punto por cada
resta correcta.

&)
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Evocacion Nombrar las tres palabras que antes 3

(pregunte al paciente si puede recordar las | repitid
tres palabras que antes repitié)

LENGUAJE

Nominacion ¢ Qué es esto? (mostrar un lapiz) 1

(sdélo un intento vale 1 punto para item) ¢, Qué es esto? (mostrar un reloj) 1

Repeticion Digale a su paciente la siguiente frase 1

(solo un intento vale un punto) "yo no voy si tu no llegas temprano”

Orden de tres comandos Dele a su paciente un papel y digale 3

(cada parte ejecutada vale 1 punto) "tome este papel con la mano
izquierda, ddblelo a la mitad y
coléquelo en piso”.

Lectura Muestre !a hoja que dice: "cierre los 1

(otorgue 1 punto si el paciente cierra los | ojos" y digale: "haga lo que aqui se
ojos) indica, sin leerlo en voz alta"
Escritura Dele a su paciente una hoja en blanco 1
(no dicte la oracién esta debe ser!y pidale que escriba una frase
espontanea. Debe de tener un sujeto y un
verbo. No es necesario que la puntuacion
y la gramadtica estén correctas).

Copia Dele a su paciente una hoja y pidale 1
(para estar correcta deben estar presentes | que copie la figura.
todos los angulos, los lados y las
intersecciones, no tomar en cuenta el
temblor, lineas no rectas. La distribucion
de las figuras deben ser igual al original)
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4.4 Valoracion de marcha y balance ( Tinetti)
La evaluacién de Tinetti para el equilibrio y la marcha, es una prueba especifica que

resulta Gtil para evaluar a los pacientes que representan limitaciones ortopédicas o

neurologicas. Consiste en valorar cinco aspectos que son.

levantarse, estar de pie,

caminar, girar y sentarse. Estas son primordiales durante la exploracion fisica.

Balance

1. Balance sentado

Se va de lado o resbala = 0
6 esta firme y seguro = 1

2. Levantarse

Es incapaz sin ayuda = 0,
Capaz pero usa los brazos = 1
Es capaz sin usar brazos = 2

3. Intentar levantarse

Incapaz sin ayuda =0
Es capaz en mas de un intento = 1
Es capaz a la primera = 2

4. Balance inmediato al

Inestable (vacila, mueve los pies) =0

levantarse (5| Estable pero con apoyo fisico (andadera, bastén)= 1
segundos). Estable sin ningun apoyo = 2
5. Balance de pie Inestable = 0
Estable pero con amplia base de sustentacién (mayor de 10
cm. Usa bastén o andadera) = 1
Apoyo fisico, y estable con base normal de sustentacion = 2
6. Empujon El sujeto comienza acaer= 0
(el sujeto con los pies|Se tambalea pero se recupera = 1
juntos, el examinado|Esta firme =2

empuja con la paima de

la  mano sobre el
esterndn tres veces)
7. Ojos cerrados | Inestable = 0
{misma posicién) Estable = 1
8. Giro de 360 grados Pasos irregulares = 0 Inestable = 0
Pasos uniformes = 1 Estable = 1

9. Al sentarse

Inseguro (juzga mal la distancia, se deja caer en la silla) =
Usa los brazos o estd inseguro =
Seguro, baja con suavidad = 2

Puntuacién /16

g e e sas

'l ("!
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Marcha
Instrucciones: El sujeto se pone de pie frente al examinador, camina a lo largo del

corredor o atraviesa el cuarto, primero a “su paso”, de regreso "rapido” pero con

precaucion (usando su apoyo habitual).

10. Inicio de la marcha Duda o intenta “arrancar” mas de unavez =0
(inmediatamente  después | No titubea = 1

de decir sale)
11. Longitud y Balance dei pie derecho:
elevacion del paso No rebasa al pie izquierdo = 0

El pie derecho no deja el piso =0
Rebasa al pie izquierdo = 1
El pie derecho deja el piso = 1
Balance del pie izquierdo:
No rebasa el pie derecho = 0
El pie izquierdo no deja el piso =0
No rebasa el pie derecho = 1
El pie izquierdo deja el piso = 1
12. Simetria en los pasos|Desigual =0

entre el izquierdo y|Uniforme =1

derecho.

13. Continuidad de los pasos | Discontinuos =0
Parecen continuos = 1

14. Rumbo Marcada desviacién = 0
Desviacion leve/moderada o se apoya = 1
Derecho sin auxilio = 2

15. Tronco Balanceo marcado o usa apoyo fisico = 0

No hay balanceo pero flexiona rodillas o dorso, o
Separa los brazos = 1

Derecho sin auxilio = 2

16. Base de sustentacion Talones separados = 1
Talones que se tocan af caminar = 0

Puntuacion de marcha 12
Puntuacion total 28
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4.5 Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
La evaluacidn del paciente con depresion, identifica y cuantifica los sintomas depresivos,

ofrece ciertas desventajas en

la vejez, pues los efectos del aislamiento y la poca

interaccion familiar, hace que dichos sintomas no sean percibidos; o bien que la familia

pudiera considerar estos sintomas como propios del envejecimiento. Con un total de 30

puntos.

Elija la mejor respuesta acerca de cémo se sintié usted la semana pasada.

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida ?* Si No
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? Si No
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si No
4. ¢ Se aburre con frecuencia? Si No
5. ¢ Se siente esperanzado respecto al futuro?* Si No
6. ¢Le preocupan pensamientos que no puede quitarse de la|Si No

cabeza? Si No
7. ¢ Se encuentra animado la mayor parte del tiempo?* Si No
8. ¢ Teme usted que le vaya a pasar algo malo? Si No
9. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?* Si No
10. ¢ Se siente desamparado con frecuencia? Si No
11. ¢ Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia? Si No
12. ¢ Prefiere permanecer en su casa, en vez de salir y hacer{Si No

cosas nuevas? Si No
13. ¢ Se preocupa con frecuencia por el futuro? Si No
14, ¢ Cree usted que tiene mas problemas de memoria que las|Si No

demas personas? Si No
15. ¢Cree que es maravilloso estar vivo?* Si No
16. ¢ Se siente con frecuencia triste y deprimido? Si No
17. ¢ Piensa con frecuencia que su vida no tiene sentido? Si No
18. . Se preocupa mucho por el pasado? Si No
19, ¢Encuentra que la vida es muy interesante?* Si No
20. ¢Le resulta dificil poner en marcha nuevos proyectos? Si No
21. ¢ Se siente lleno de energia?* Si No
22. ¢ Piensa que su situacion es desesperada? Si No
23. ¢Piensa que la mayoria de las personas estan mejor que | Si No

usted? Si No
24. ¢ Se enfada con frecuencia por pequefias cosas? Si No
25. ¢ Siente con frecuencia ganas de llorar? Si No
26. ¢Le resulta dificil concentrarse? Si No
27. ¢ Se siente feliz al levantarse por la mafana?* Si No
28. ¢ Prefiere evitar los contactos sociales? Si No
29. ¢Le resulta facil tomar decisiones?* Si No
30. ¢Conserva la mente tan clara como antes?* Si No

‘Respuestas apropiadas (no indicadoras de depresién) = si; todas

las demas =no.
untuacién: Numero de respuestas "deprimidas".

[ et b b 8
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son:

0 - 10 no depresién

11-14 depresion leve
15-20 depresion moderada
21-30 depresion severa.

Los puntos que ha establecido la GDS

4.6 Valoracion de riesgo a ulceras por presion

r

Descripcion

Puntaje

Condicién fisica;
Buena
Regular

Pobre
E1uy mala

- NWwhH

Condicién mental:
Alerta

Apatico

Confuso
Estuporoso

“NWwh

Actividad:
Ambulatorio
Camina con ayuda
En silla de ruedas
Acostado

“NWSH

Movilidad:
Completa

Ligera limitacion
Muy limitado
Inmoévil

- NwWwhH

Incontinencia;
Ninguna

Ocasional
Usual/orina
Doble/heces y orina

SNwhH

Puntaje: menos de 14 puntos es igual a riesgo inminente de ulceracién.
Més de 14 puntos no hay riesgo de ulceracién.
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5. TIPOS DE ENVEJECIMIENTO

5.1 Envejecimiento biolégico
La edad bicidgica corresponde a etapas en el proceso de envejecimiento bioldgico. Este

es diferencial, es decir, de érganos y funciones , es multiforme pues se produce en varios
niveles: molecular, celular, tisular y organico, y es a la vez estructural y funcional. Para
Birren y Cunningham el envejecimiento biolégico se relaciona con los cambios fisicos y
con frecuencia se concibe como el punto en el cual los individuos "agotan” su potencial
biolégico.

5.2 Envejecimiento cronolégico

Es la manera mas simple de considerar la vejez, contar con el tiempo transcurrido desde

el nacimiento. La edad cronologica sirve, cuando mas, como marcador de una edad
"objetiva” no es una edad, sino el "como se vive" lo que contribuye a la causalidad del
procesao.

5.3 Envejecimiento social
Comprende los papeles que se supone han de desempedarse en la sociedad. El ciclo

dependencial/independencia afecta a muchos individuos de edad avanzada, esto quiere
decir que la edad social de una persona se puede definir por las diferentes funciones
sociales que suma.

5.4 Envejecimiento funcional

Este es la resultante de la interaccién de los elementos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
y constituye probablemente el reflejo mas fiel de la integridad del individuo a lo largo del

proceso de envejecimiento.
5.5 Envejecimiento psiquico
El envejecimiento psicosocial puede describirse como el resultado de la falta de uso de

las habilidades adquiridas anteriormente; la consecuencia del desgaste aleatorio; un
cambio en la capacidad de adaptacion por variables ambientales, ia pérdida de recursos
internos y externos; el resultado de influencias genéticas sobre la duracion de la vida, que
puede provocar cambios en las caracteristicas psicosociales individuales, y/o la

consecuencia de la eleccion realizada por el individuo.?'

*' Gutiérrez Robledo Luis Miguel articulo: Concepcion holistica del envejecimiento: Antologia para la

unidad tematica, salud del anciano; México UNAM 2001,
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6. CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

6.1 Cambios en el tejido epitelial.
Con el envejecimiento se producen varios cambios en la piel y sus apéndices (pelo y

ufias), 1a aparicion de cabello gris y arrugas son cambios muy conocidos por todos.

La piel: Las arrugas estan originadas por la pérdida de grasa subcutanea y agua en las
capas de la epidermis, asi como por los aios de exposicion al sol, existen menos fibras
elasticas. En la persona mayor las giandulas sebaceas producen menos grasa, de modo
que es posible que la piel se encuentre seca y escamosa y presente picores.

Las ufas; L.as uias de un anciano son gruesas y se parten con facilidad; el estado de las
ufias y de los pies del anciano puede servir de ayuda para indicar si esa persona es
capaz de vivir sola y ocuparse de sus necesidades higiénicas personales.

Cambios benignos: Las personas mayores desarrollan una zonas marrones y

pigmentadas en el dorso de las manos, brazos y cara que reciben el nombre de "lentigo

senif*.

6.2 Cambios neuroldgicos

El cerebro tiene una gran capacidad de reserva. Sin embargo, en las personas mayores,
disminuye su tamafio y peso, asi como el nimero de neuronas en funcionamiento, la
transmisiéon nerviosa es mas lenta. Se reduce la velocidad de conduccidn nerviosa y se

produce una respuesta retardada.

6.3 Cambios sensoriales
Al principio de la madurez se manifiestan algunos cambios sensoriales, estos son

progresivos y tienen tendencia a provocar una limitacion de la actividad, todos los 6rganos
sensoriales muestran algin grado de alteracion de sus funciones; disminuird la
sensacion al dolor y, debido a su pobre localizacion, sera mas dificil evaluarlo también, se
reduce o retrasa la respuesta inflamatoria, produciendo un estimulo al dolor mas bajo.

Sensacion___tactil: Es posible que se necesite un contacto mas firme para obtener

respuesta, ya que en el anciano puede disminuir el sentido del tacto.

La sensacion de equilibrio; En los ancianos es precaria sobre todo cuando intentan
apresurarse, pues la coordinacién muscular necesaria para producir los movimientos

requiere un mayor tiempo de elaboracion que en los jovenes.
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Cambios_visuales: A partir de los 30 afios comienza a disminuir la capacidad visual y
avanza con el envejecimiento, de manera que casi todas las personas con edades
comprendidas entre los 45 y 50 arios sufren presbiopia o incapacidad de cambiar la forma
del cristalino para adaptarse a la vision de cerca, haciéndose necesario el uso de gafas
para leer letras pequenas, con la edad disminuye la pupila, se hace necesaria una luz
mas potente para permitir a vision, disminuye la discriminacién de los colores; a medida
que disminuye la vision, se altera la percepcion de la profundidad. es necesario por esto
utilizar algun método para determinar dénde empiezan y terminan los peldafnos de la
escalera y donde se encuentra el borde de cada uno de ellos. Se necesita mas tiempo
para enfocar los objetos que estan cerca, el no poder hacerlo rapidamente, ni poder
adaptarse bien a los cambios de la luz a la sombra, contribuye a que se produzcan
accidentes cuando un anciano pasa de una zona iluminada a ofra obscura. Otro de los
cambios que acompanan a la vejez es el arcus senilis o acumulaciéon de sustancia lipida
en el borde exterior de la cérnea que muestra como un circulo grisdceo o blanco en esa
zona. Las glandulas lacrimales producen menos lagrimas, dando como resultado una

cornea seca e irritada que puede verse aliviada utilizando gotas para los ojos.

Cambios en la audicion: La perdida progresiva de la audicion y discriminacion de los

sonidos que se producen con la edad, esta acomparada de la pérdida de los tonos aitos.
El acumulo de cerumen compacto es también comun en los ancianos y puede llevar a
suponer que la persona tiene pérdida de la audicién. En el anciano también aumenta la
dificultad para distinguir los sonidos, sobre todo las consonantes s, f, t y g. Ademas
disminuira la resolucién y el umbral timbricos, de modo que la audicién dificuitosa de los

ancianos obedece a que tienen deteriorada la capacidad de filtrar las palabras cuando

existe un ruido de fondo que interfiere.

Papilas_qustativas: Algunos creen que el nimero de papilas gustativas disminuye con la
edad, pero eso no ha llegado a demostrarse, el sentido del gusto parece disminuir.

Nervios_ oifativos: En los ancianos los nervios olfativos tienen menos células en
funcionamiento, ya que el olor de los alimentos estimulan la salivaciéon y el hambre, su
disminucion contribuira con frecuencia a menor apetito; y también un menor sentido del
olfato canducira a no poder oler el peligro en el entorno, como ejemplo, advertir escapes
de gas, llaves de la cocina que no estan completamente cerradas y alimentos en mal
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6.4 Cambios en el sistema musculoesquelético

Con los afios hay una pérdida gradual de fuerza y resistencia muscular porque se atrofian
las células musculares y se produce pérdida de masa muscular magra, pérdida de fibras
elasticas que llevan a la reduccién de la flexibilidad y a un incremento de la rigidez; las
personas que siguen fisicamente activas muestran menos rigidez y atrofia muscular. Una

pobre salud dental o !a falta de todos los dientes dificuita la masticacion y la deglucién.

La osteoporosis es una manifestacion frecuente de anormalidad ésea y es mas habitual y
temprana en las mujeres. En los ancianos se produce una pérdida de espesor de las
vértebras, los huesos largos y los peélvicos, esto aumenta la posibilidad de producirse
fracturas o deformidades del esqueleto como xifosis y escoliosis, junto con fuertes dolores

de espalda o presion en los nervios espinales.

6.5 Cambios cardiovasculares

Al igual que sucede con otros musculos, el cardiaco incrementa con los afos la cantidad
de colageno y grasa, en la vejez se destina un mayor porcentaje del gasto cardiaco al
cerebro y arterias coronarias, de manera que, cuando hay una mayor demanda de
sangre, los musculos esqueléticos y las visceras reciben un aporte inadecuado. Ademas
los aparatos valvulares del corazon sufre importantes cambios consistentes como
acumuiacién de lipidos, degeneracion del colageno y calcificacion y como resultado se

vuelven mas rigidas y pueden hacer peligrar la funcion cardiaca.

El sistema vascular de los ancianos presenta habitualmente cierto grado de
aterosclerosis que afecta la aorta, arterias coronarias y arterias cardtidas, estos cambios
reducen la distensibilidad y elasticidad de las arterias grandes y limitan hasta alcanzar el
grado patologico. Un corazon envejecido también tiene problemas de arritmias, que
reducira la cantidad de flujo sanguineo disponible para los tejidos y causara mayores
problemas cardiacos o cerebrales. Se ha demostrado que la hipertensién es una
anormalidad importante entre la poblacion mayor. La cardiopatia isquémica, congestion
cardiaca, arritmias o angina de pecho, es el estado patoidgico cardiaco que se produce

con mayor frecuencia en personas mayores de 60 anos.
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6.6 Cambios respiratorios

Los cambios en el sistema respiratorio son los siguientes: disminuye la capacidad de
reserva, a menudo la respiracion se vuelve lenta y poco profunda; Ila pérdida de
elasticidad altera el funcionamiento del tejido pulmonar del anciano. Los cambios 6seos
en el torax y vértebras reducen un poco mas la capacidad que tienen los puimones de
dilatarse. Durante el proceso de envejecimiento existe una mayor parte de aire muerto en
el arbol respiratorio, de modo que, aunque aumente el ritmo respiratorio por necesidad,
disminuye la ventilacién/difusién, produciendo menor intercambio de gas. También
disminuye la cantidad de aire que se pueda exhalar a la fuerza, porque con el
envejecimiento se reduce la capacidad vital pulmonar. La reduccion en la fuerza para
respirar o toser corresponde con una gradual disminucién en la estructura muscular
respiratoria y en su funcion; en los alvéoios y capilares disminuye el intercambio de

oxigeno/dioxido de carbono.

6.7 Cambios gastrointestinales

Con el paso de los afios las glandulas salivales segregan menos ptialina y amilasa, la
saliva se hace mas alcalina y la estructura 6sea de la boca se empieza a encoger, la
peristalsis desde el esdfago al colon es un proceso lento, el estémago y el intestino se
vacian lentamente y esto provoca una sensacidén de saciedad. También existe una leve
disminucién en la cantidad de enzimas pancreaticas y se reduce mas la digestion y la
absorcidon de nutrientes; la bilis tiende a ser mas espesa y la vesicula biliar se vacia
lentamente. De este modo la digestion se convierte en un proceso mas lento pero sigue

siendo adecuada.

6.8 Cambios genitourinarios

Después de la menopausia y la consecuente disminucidon de los niveles de estréogeno en
las mujeres hay cambios en el tejido mamario que dan lugar a menos tejido glandular,
reduccién en la elasticidad y mas tejido conectivo y graso; estos cambios conduce a una
caida del tejido mamario, pero puede que no llegue a cambiar el tamaiio de las
glandulas mamarias ya que la grasa reemplaza el tejido glandular. Después de la
menopausia, el Utero se hace mas pequerio y en personas mayores alcanza fa mitad del
tamarno que un Gtero joven, también disminuye el tamarnio de las trompas de falopio que
reduce la motilidad debido al descenso de los niveles de estrogeno; la vulva y los
genitales externos se encogen con la vejez a causa de la pérdida de la grasa

subcutanea.
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Disminuye el niumero de nefronas pero, también se produce un cambio degenerativo
gradual en las restantes nefronas, asi como también la pérdida del 25 - 40% de su
volumen entre la tercera y novena década de la vida, pérdida de peso predominando en la
corteza en relacion con la médula, aumento progresivo de la grasa peri e intrarenal,
disminucion de glomerulos funcionales, reduccion del tamafo de los glomerulos entre
otros cambios. La corriente sanguinea renal disminuye de forma gradual - al rededor de
un 6 % cada diez afios a partir de los 30 afios- y esto se va acompariando de una
reduccion proporcional de la filtracidon glomerular. Hacia los 70 u 80 afos el indice de

filtracién es aproximadamente la mitad del que existia a los 30 anos.

Como consecuencia de la menor filtracion, se produce una reduccién en el aclaramiento
de las sustancias que normalmente se excretan en la orina, algunas son: El nitrogeno
ureico, la creatinina y el acido (rico, existe menos filtracién glomerular; las células
tubulares disminuyen su capacidad de reabsorcion y secrecién selectiva, lo cual puede

llevar a la pérdida de agua y electrolitos.

Los uréteres y la vejiga tienden a perder algo del tono muscular, perdiendo esta titima el
suficiente tono como para preducir un vaciado incompleto, aumentando el riesgo de
retencidn y cistitis; disminuye la capacidad de la vejiga y los rifiones ya no concentran
bien la orina y la nicturia suelen ser frecuentes; debido a la relajacion de los musculos

pélvicos muchas mujeres multiparas experimentan incontinencia.

Los hombre experimentan una frecuencia mayor de micciones debido a la hipertrofia

prostatica y a la menor capacidad de la vejiga.

6.9 Cambios en el sistema inmunoldgico

Ademas de sufrir un retraso en la respuesta inmune a ias infecciones, los ancianos tienen
una respuesta lenta e inadecuada a la infeccion, de modo que existe un auténtico riesgo
de que se desarrollen neumonia o colecistitis. Al alterarse la respuesta inflamatoria se
modifica también los sintomas, presentandose poca o nada de fiebre, menos sensacién

de dolor y leucocitosis minima.?

** Camnevali, Doris L. Tratado de Geriatria y Gerontologia, 2a ed. Ed. Interamerica McGraw-Hill; México
1988,
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6.10 Cambios cognitivos/psicosociales

Algunas de las causa que provocan los cambios psicosociales son los cambios de
percepcion y de conducta se deben a alteraciones fisiologicas caracteristicas del proceso
de envejecimiento como, un menor suministro de oxigeno a las células provocado por el
estrechamiento ateroscierotico de los vasos sanguineos. Otros investigadores afirman
que los cambios en el comportamiento son consecuencia de no poder hacer frente a
muitiples pérdidas sufridas como resultado de este proceso. Esta etapa se considera
compleja y variable, debe tratarse con una perspectiva multidisciplinaria, esta ayuda a
incorporar la influencia de los factores fisiolégicos, sociales, emocionales y ambientales,
esto ayuda a centrarse en el caracter Unico de cada persona individual.

La posicion social, las creencia religiosas y las diferencias culturales, econémicas,
educativas e intelectuales influyen en !a adaptacion psicosocial. Una de las funciones mas
importantes de cualquier organismo es que pueda interactuar tanto con su medio interno
como externo. La interaccion eficaz con el medio depende, en gran medida, de la
capacidad de recibir una informacién precisa a través de los receptores sensoriales

situados en los extremos nerviosos especificos que se hallan en los ojos, oidos, piel y los

musculos.

6.11 Tiempo de reaccién

Con la vejez se responde mds lentamente a estimulos sensoriales; se procesa la
informacion, es decir, se comprende el contenido de la misma, se integra lo comprendido
en la mente de la persona, se toma una decision sobre la misma, se envian senales que
activan los musculos y, por Uitimo, se ejecutan las acciones para producir una respuesta
en el sistema sensorial; sin embargo en algun punto de esta cadena de acontecimientos
la accién psicomotora se ve afectada por algun tipo de debilidad y como se trabaja con
ancianos es importante aceptar su ritmo mas pausado y ayudarles a comprender la
necesidad de proceder a este ritmo para evitar dafios fisicos y el impacto psicolégico que
supone sentirse incapaces. El tiempo de reaccién se retarda con la edad, observar como
a medida que se envejece, varia mas la velocidad con que actian unos individuos y
otros. El tiempo de reaccidén no sélo se ve afectado por el estimulo, sino por las
interrelaciones de la percepcién, la memoria, el movimiento y la eleccidn. Otros factores
que influyen en el tiempo de reaccién son la motivacion, la familiaridad con la tarea, la
cantidad de estimulacion ajena que distraiga del estimulo primario y el grado de bienestar

que siente la persona con su entorno.
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6.12 Capacidad de accion
Una de las caracteristica mas destacadas del envejecimiento es la lentitud de accion, este

rasgo no se limita a la poblacién mayor de 65 afios ya que se manifiesta muy pronto y se
acentla con los afios. La disminucién de la accién obedece a varias causas: implica que
el hecho de los procesos sensocriales son cada vez menos eficaces; pues se procesan los
estimulos con menos eficacia, produciendo un tiempo de respuesta mas lento. Y no sdlo
se ve afectado el tiempo de procesamiento, sino también la eficacia y , por ultimo la
precision. La informacion procesada que se recibe del entorno es cada vez mas pobre en
calidad e intensidad. Es por esto que cuando el anciano afronta tareas complicadas
tiende a trabajar despacio y con cuidado. Apresurar a un anciano provoca frustracion y la
consiguiente ineficacia en la accién gque realice. "Los procesos sensoriales, cognitivo,

motor, conceptual y afectivo se hallan todos unidos en cualquier acto que se produzca®, 3

La percepcion es la forma que tiene el receptor de entender , experimentar a través de
los sentidos y comprender la comunicacion verbal y no verbal asi como otros estimulos
del entorno. Cada persona recibe informacién del entorno basada en un marco Unico de
referencias determinadas por experiencias culturales, religiosas y sociales. Se debe estar
alerta de las reacciones de miedo, duda, escepticismo o dafo que indiquen faita de
exactitud perceptual en el anciano, porque el temor y la preocupacion son emociones que

dificultan la forma de actuar, alterando la percepcion y concentracion del momento.

6.13 Agudeza sensorial

Los aspectos cognitivos como el pensamiento, la inteligencia, la capacidad de resolver
problemas, la comunicacién y, hasta cierto grado, la imagen que el individuo tiene de si
mismo, se hallan influidos por Ia calidad de la agudeza sensorial, y posteriores acciones
que se basen en una reserva de informacién incompleta estan destinadas a fracasar o a

tener resultados por debajo de un nivel ptimo de productividad.

* Mildred O. Hogstel; “Nursing Care of the older aduit"; Enfermeria geridtrica, cuidados de personas

ancianas; Ed. Paraninfos; Espafa; 1998: p.120 & e
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6.14 Inteligencia
La inteligencia es la capacidad de "comunicar, comprender y cuidar de uno mismo" 6" la

capacidad que tiene la persona de adquirir y utilizar informacién con el propésito de
alcanzar alguna meta apropiada”.®* Una dificultad que se plantea a la hora de medir la
inteligencia es que la "parte de la vida" que se observa no caracterice el comportamiento
habitual de la persona. Esta disminucion se encuentra en los elementos que miden la

velocidad de accion, en la capacidad de resolver problemas y en la capacidad

organizativa.

6.15 Cambios de funcion social

Durante las ultimas etapas de la vida es dificil que el anciano experimente una sensacién
de resolucion. A menudo se producen una serie de sucesos durante esa fase evolutiva
que lo impiden por ejemplo, la jubilacion. Esto puede generar un alto grado de estrés.
Ademas la pérdida de amigos o coényuge por fallecimiento puede cambiar
significativamente la posicion del anciano ante la sociedad. La viudez puede entrafiar
depresion, dependencia, dificuitades econdmicas y cambios en las relaciones con los
hijos casados y amigos. Otro acontecimiento frecuente en la vida de los ancianos sera el
cambio de lugar de residencia, que afectara significativamente el reajuste psicosocial. Se
fomenta una sensacion de aislamiento, debido a que cada vez dispone de menos
oportunidades para tomar decisiones y para elegir la persona y el modo en que se cuida
de ellos, tienden a sentirse apaticas e inltiles porque raras veces se solicita su ayuda.

6.16 Estrés

El estrés afecta a la calidad de la interaccién de un individuo con el medio, daiando la
capacidad que tiene la persona para percibir los estimulos correctamente y responder de
forma adecuada. Los niveles altos de estrés tienden a dificultar la vision clara de todos
los aspectos de una situacién. Un nivel excesivo de estrés puede acelerar el proceso de
envejecimiento porque " conduce a una enfermedad fisica que se manifiesta o interactua

con el envejecimiento incrementando la degeneracion™.®

* op.cit:Mildred O, Hogstel p.!18 : TES]S CON ‘
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El estrés se produce a consecuencia de demandas, internas o externas, localizadas en el
individuo, ¥y que abruman o exceden los recursos disponibles. A menudo, el origen del
estrés que se observa en el anciano se relaciona con cambios rapidos que requieren una

reaccion inmediata, cambios en el estilo de vida.

Entre las conductas que obedecen al estrés en el anciano se incluyen
descoordinacion, errores que van en aumento, se sugiere el estrés como un factor
clave que causa problemas con el alcohol y con el abuso de drogas entre los
mayores. También la soledad, el aislamiento y los sentimientos producidos por la

pérdida de capacidades, de personas y de objetos.
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7. PATOLOGIAS
7.1 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
La hipertension arterial, es un problema frecuente de salud que afecta al bienestar de las

personas ancianas. En la mayoria de la pcblacion la presion arterial aumenta con la edad.

El comité de expertos de la OMS en hipertension arterial definio la presiédn sistdlica como
igual o superior a 160 mmHg y/o la presion diastdlica como igual o superior a 85 mmHg,
observada en tres mediciones tomada en dos ocasiones distintas.

Se sabe bien que la hipertension arterial se asocia frecuentemente con otros factores de
riesgo cardiovasculares y con alteraciones metabdlicas como son: la obesidad, la
hipercolesterolemia, y la hipertrigliceridemia entre otras. Esto se observa desde las fases
tempranas de la hipertension arterial, incluyendo las formas moderadas y se piensa
constituyen interaccién entre una predisposicién genética e impactos ambientales

variados.

Efectos de! envejecimiento sobre la presidn arterial
En estudios de manera aleatoria de la poblacion de dos ciudades belgas y la poblacion

anciana de Framingham, Massachusetts, se observé que alrededor de los 60 afios de
edad la presion arterial diastdlica sigue aumentando; esto conduce a un aumento de la
tension del pulso arterial observado en los ancianos, que se explica por la menor
elasticidad de las arterias y por el ensanchamiento de la aorta. Igual que en las personas
mas jovenes, la presion arterial guarda una correlacion positiva con el peso corporal y la
frecuencia cardiaca, en los ancianos existe también una asociacién entre la hipertensién y

la diabetes mellitus, que es independiente de la obesidad.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Bases fisicas de la medicion de la presion arterial

La presidn arterial se define como la fuerza que soporta cada centimetro cuadrado de la
pared arterial (presion=fuerza/drea), es un fenémeno fisiolédgico que esta determinada

primordialmente por el gasto cardiaco y las resistencias vasculares sistémicas
{(PA=GCXRVS), en la practica las presiones se miden en milimetros de mercurio (mmHg)
0 en centimetros de agua.

Los métodos par la medicidon de la presion arterial son directos e indirectos, aqui
unicamente se describiran los indirectos. Todos estos métodos indirectos usan un aparato
que produce oclusion sobre una arteria (brazalete de Riva Rocci) y un equipo para la
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estimacion de la presion arterial (ejemplo. Manémetro de mercurio). El principio estriba
en determinar la presién que debe aplicarse a una arteria para hacer desaparecer el
pulso mas alla de la zona de aplicacién de la compresion, esta maniobra fue simplificada,
utilizando un manguito alrededor del brazo, el brazal se insufla con una bomba hasta que
se produce un efecto de torniquete, o que impide la circulacidn de la sangre y ocasiona la
desaparicion del pulso arterial; la presion del brazalete se mide con un manémetro de
mercurio; luego se disminuye gradualmente la presion aplicada y el momento en que

reaparece el pulso indica la presion sistolica. Este dispositivo se llama

esfigmomanometro. (del griego sphygmos, puiso) .

Origen de los ruidos de Korotkoff
El origen de los ruidos de Korotkoff ha sido tema de debate durante varios arfios; estos

ruidos se dividen en 5 fases.

Fase | Aparicion de sonidos tenues, como golpes ligeros: el primer ruido que se escucha
sefiala la presion sistdlica.

Fase il: Periodo durante el cual aparece un soplo o sonido con timbre soplante. Entre la
fase | y Il pueden no auscuitarse ruidos, este silencio llega a ser amplio (hasta 40 mmHg),
y por lo tanto el observador infraestima la presion sistdlica, cuando el agujero
auscultatorio decapita la secuencia inicial de los ruidos de Korotkoff, o que las primeras
vibraciones de aita frecuencia sean poco audibles.

Fase lli: Periodo durante el cual los ruidos son brillantes e intensos.

Fase IV: En este momento las manifestaciones acusticas se amortiguan. El mejor
indicador para determinar la presién diastdlica es cuando los ruidos desaparecen aunque
formalmente la recomendacion del Americen Heart Association es que se tome la fase V
como la determinacidn de la presion diastolica.

Fase V: Es el periodo durante el cual los ruidos desaparecen.

Recomendaciones para la toma de la presidn arterial

En el sujeto: Colocarlo en posicién confortable, de preferencia recostado. Repaso de
cuando menos cinco minutos antes de la toma de la PA; determinacion de la PA en
ambos brazos y en una pierna, si se sospecha coartacion aédrtica o enfermedad vascular
obstructiva de miembros inferiores. Determinar la PA con el paciente acostado y de pie.
Colocar la columna de mercurio al mismo nivel de la extremidad estudiada.
Circunstancias: No consumir productos que tengan cafeina en la hora previa a la medicion
de la PA. No fumar tabaco en los 15 minutos previos a la medicion de la PA, el ambiente
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que rodee al paciente debe ser confortable y tranquilo; el paciente no debe tener deseos
de orinar o defecar antes de la toma de la PA, evitar el uso de estimulantes adrenérgicos
exdgenos.

En_el equipo: Escoger el tamafio adecuado del brazalete; colocar ia camara neumatica
sobre la arteria. Calibrar frecuentemente los equipos que no utilizan columna de mercurio.

La técnica: Numero de lecturas: inicialmente tres, en sesione separadas. Reaiizacidn:
inflar la camara neumatica rapidamente a una presion de 30 mmHg arriba de la presion
sistdlica del paciente, reconocida por la desaparicion del pulso radial. Desinflar 1a camara

neumatica a una velocidad constante de 2-3 mmHg/seg.

7.2 CARDIOPATIA ISQUEMICA
Desde el punto de vista bioquimico, se puede decir que la isquemia miocardica se inicia

en el momente que la cantidad de oxigeno que llega a la miofibrilla es insuficiente para

permitir un metabolismo celular aerdbico y este se convierte en anaerdbico.

Los sintomas son: dolor anginoso, signos de reaccién adrenérgica (taquicardia, palidez y
sudoracion fria, ademds de hipertension arterial en la etapa aguda). Signos de bajo gasto
cardiaco como lipotimia o sincope. Arritmias y trastornos de la conduccién son mas

frecuentes en personas mayores de 50 afos.

Complicaciones de la cardiopatia isquemica
1.- Trastornos del ritmo

2.- Trastornos de la conduccién

3.- Muerte stbita

4.- Pericarditis

5.- Disfuncién del musculo papilar

6.- Ruptura del musculo papilar

7.- Perforacion deil septum interventricular

8.- Ruptura cardiaca
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7.3 DEPRESION
La depresién es una variante del humor caracterizado por un estado de abatimiento o

tristeza, que bien puede ser reactivo a eventos desafortunados y presentarse de manera
transitoria, sin ser un estado patoldgico. La depresion es uno de los tres principales
problemas prioritarios durante el envejecimiento; es bien sabido que la depresién no es
tan frecuentemente detectable y por lo tanto no tratada. En efecto, se detecte o no la
presencia de sintomatoiogia depresiva, tiene un impacto negativo en la calidad de vida de

quien la sufre, asi como en aspectos relacionados con la morbimortalidad.

La evaluacion en términos de sistematizacion, identificacion y cuantificacion de los
sintomas depresivos, ofrece ciertas dificultades en la vejez, pues los efectos de
aislamiento y la poca interaccion con la familia, hacen que dichos sintomas no sean
percibidos. O bien que la familia y el paciente, pudieran considerar que estos sintomas
podrian corresponder a cambios propios del envejecimiento; es importante decir que es
importante abarcar la esfera de la afectividad. También es frecuente la presentacion de

sintomatologia cognoscitiva principalmente problemas de atencion y memoria.

En esta época de la vida, cuando se presenta mayor numero de pérdidas (amistades,
coényuge, trabajo, rol en la familia y en la sociedad) las cuales, antes de su aparicion
constituian para el paciente fuente de gratificacidn. Por esto los fenomenos como Ia
jubilacién, que se considera en la actualidad como minusvalia, y la consecuente pérdida
de roles en el trabajo y en la familia, determinen que en los pacientes se activen
mecanismos de adaptacién, los cuales cuando no son eficientes, favorecen una pobre

autoestima y sentimientos de inferioridad.

En las mujeres, los cambios hormonales que caracterizan a la menopausia
(hiperestrogenismo), favorecen la presencia de sintomatologia depresiva., y al tener
conflictos con los demas, favorecera el alejamiento y la evitacion de los demas, que de

mantenerse permanente, conduciran al aislamiento.

7.4 SOLEDAD

La soledad es un factor de riesgo que predispone a la enfermedad y a la muerte. La
pareja, los familiares y amigos de generaciéon van mueriendo o quedan confinados en su
hogar. La fuente de afecto disminuye o cambian, las limitaciones econdmicas, fisicas y de

transporte reducen la capacidad de desplazamiento y la posibilidad de conservar las
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relaciones y de hacer nuevos amigos. La soledad es una deficiencia de la necesidad o el
deseo de intimidar del ser humano produce sufrimiento personal que se caracteriza por
sentimientos de abandono, insatisfaccion, angustia y depresién también se puede definir
como la sensacion de no tener el afecto necesario y deseado. Puede deberse a la
ausencia de una persona en particular, faita de intimidad en las relaciones con los demas
o porque el tipo de relacién no satisface a la persona. Las enfermedades y los
sentimientos negativos acerca de la salud aumentan el riesgo de sentirse soio. Existe el
elemento tiempo donde el anciano recuerda fechas importantes como aniversarios de
bodas, cumpleados, nacimientos, navidades, jubilaciones donde hay mayor peiigro que
ocurra la soledad a causa de los recuerdos. La persona que ha sufrido sobrecarga
emocional buscara alivio en el aislamiento. Los problemas que acompanan a la soledad

son: angustia, depresién y enojo o una combinacion de estos.

En Suecia se realizo un estudio de investigacion donde se descubrid que las madres
solas, en comparacion con las que tienen pareja, presentan 70 % mas de riesgo de
fallecer de manera prematura. De todas las causas de mortalidad, se destaca el alto
riesgo de morir por suicidio, violencia o por consecuencia del aicohol. También estas
mujeres poseian mucha mas probabilidad de experimentar enfermedades siquicas que
las que vivian en companiia. Se cree que esto podria deberse al estrés que padecen estas
mujeres, por las desventajas de enfrentarse a ciertas situaciones sociales y econémicas.
Porque tienen que enfrentar solas las exigencias y vicisitudes de la vida. Conclusion a la
que llegaron Gunilla Ringback Witoft y su equipo del Centro de Epidemiologia de la
Oficina Nacional de Salud y Bienestar en Estocolmo.?® Menciona también los valores de la
comunidad como la comunicacion, la interrelacién social, el compartir los alimentos con
las personas que se quieren y se estiman. Necesitamos aprender a cooperar, a negociar,
a reconciliarnos, la tolerancia y el respeto con los demas. En conclusion necesitamos

desarrollar el arte de la convivencia.

** Informacién tomada de Ia pag. Intemet:
http://www.enfoqueoniine.com/lasoledadmata_laconvivenciasana.htm . el dia 24 de julio del 2003.
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8. CONDICIONES BIOETICAS
Potter define a la bioetica como: "el estudio sistematico de la conducta humana en el area

da las ciencias humanas y de la atencion sanitaria, en cuanto se examina esta conducta a
la luz de los valores"?. También se puede definir como: "El estudio sistematico de la
conducta humana en el ambito de la ciencia de la vida y de la atencion a la salud, en

cuanto que esa conducta es examinada a la luz, de los valores y de los principios”.

(Encyclopedy of the Bioethics).

Una de nuestras habilidades humanas mdas preciadas es la libertad de elegir en funcién
de los beneficios propios. "El respeto a la autonomia de las personas ingresadas en
instituciones de cuidados a largo piazo implica un compromiso para identificar y
establecer las condiciones que animen a los individuos a enfrentarse a la adversidad y
las amenazas que son el resultado inevitable de la enfermedad y a los deterioros
funcionales que llevan a los ancianos a esta situacion. Esto significa que los ancianas
deben ser tratados como individuos, como personas unicas con historias personales

w28

identificables y con una rica carga de experiencias y memorias".

8.1 Apovar la autonomia de los adultos mayores
Los individuos con capacidad intacta para tomar decisiones tienen el derecho de consentir

o rechazar cualquier tratamiento médico propuesto.

El modelo personalista pone atencion de la fundamentacidon moral de la persona, se
reconoce la dignidad de la persona por su esencia y no solamente por su capacidad de

ejercer autonomia.
Las consecuencias del analisis personalista se sintetiza en cinco principios:

1. El valor a la corporeidad
La persona recibe en el cuerpo su individualidad y su diferenciacién; en y a través del
cuerpo, se manifiesta y comunica en la sociedad, en él, las persona encuentra sus limites,

como el dolor o la muerte, en los que participa todo el ser.

*7 op.cit: Maria de¢ Jesas Garcia Gonzdlez; p. 302

** op.cit: Walsh, Mary Bunke: p.586 TES[S CON
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2. El valor fundamental de la vida fisica
Aunque la vida fisica no es toda la persona, es el fundamento de todos los demas valores

de la persona, porque todos los demas bienes y valores incluida la libertad, la conciencia
y la socialidad, presuponen la existencia fisica del hombre; por ello al suprimir la vida

fisica se priva de su bien fundamental.

3. Ei principio de libertad y responsabilidad
El cuerpo es de la persona y ante todo, la persona es responsable de él, toda la ética

médica se funda sobre el consentimiento del paciente y la relacion de alianza entre el

paciente y el médico.

4. El principio terapéutico
Se basa en la unidad total de la persona y propone que es licito intervenir sobre el cuerpo

de una persona (que ha logrado su consentimiento) solo si existe una justificacion

terapéutica.

5. El principio de socialidad/subsidiaridad
fmplica la necesidad que tiene la persona de sus congéneres para ayudarse

mutuamente, reconociendo entre si la misma dignidad para todos.

Este principio al ser aplicado en el campo médico y en la asistencia sanitaria, conlleva la
prestacion de mas ayuda a quien esté mas enfermo, pero a su vez, quien recibe la
oportunidad de los servicios de salud que tiene la obligacion de ser responsable del bien

recibido cuidando de él mismo.”®

8.2 Ley generai de Salud
También es importante mencionar que segun el reglamento de la ley general de salud en

materia de investigacion en el titulo segundo en cuanto a los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos dice:

* Kuthy Porter José; Introduccion a la Bioética; la.ed. Mendez Editores. S.A.de C.V.. México 1995,
Capitulo 3: Aspectos generales de la relacion médico- paciente capitulo escrito por Contés Gallo Gabriel. p.
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Articulo 13.- "En toda investigacién en la que todo ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

bienestar.

Articulo 14.- "La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases™

V.- "Contar con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal”.
VIl.- "Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, ética y la de

bioseguridad, ..."*°
Articulo 16.- "En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacidn, identificdndolo solo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice".

Articulo 17, categoria Il.- La investigacion actual se clasifica con riesgo minimo... se
emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes ... entre los que se

considera: pesar al sujeto, entre otros.'

Articulo 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo. La comision de ética, por
razones justificadas, podré autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse por escrito y, tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencién del consentimiento informado.?

* Secretaria de Salud. Reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud,

Publicado el en ¢l diario oficial el 6 de enero de 1987, P. 9
" op.cit. Secretaria de Salud. P.10
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9, DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

9.1 Preparacién _inicial en el Proceso de Enfermeria Geriatrica

"Jno de los principales objetivos de esta preparacidon es establecer una sensacion de

confianza entre la enfermera y la paciente anciana".®

Para facilitar la comunicacion entre la enfermera y la paciente, la enfermera se coloca en
una posicion que permita el mejor contacto visual con [a paciente. Sentarse frente a la
paciente, permite la comunicacidn a través de las expresiones y gestos faciales, recibir
claramente las preguntas y mensajes verbales y el movimiento de los labios, la enfermera

se coloca de forma que reciba la luz en la cara

La enfermera debe prepararse mentalmente para interactuar con la paciente, sin prisa y
sin angustia pues de no ser asi puede pasar por ailto signos sutiles que la paciente le esta
proporcionando, o puede abrumar a la enferma con mas informacion de la que éste es
capaz de asimilar. Es importante que la enfermera hable con claridad y lentitud a efectos
de comprender lo que se le esta diciendo; hay que dejar tiempo suficiente para que la
paciente respondan a las preguntas. Ademas, debemos eliminar ruidos extrafios durante

la entrevista.

Para que este conocimiento sea mas facil de apreciar es recomendable que la enfermera
reconozca las propias necesidades y trate de satisfacerlas lo mas completamente
posible, de manera que tenga salud y pueda asi ayudar a los demas a lograr esa meta.

9.2 DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Datos generales
La sefora F.R. A. de 72 afios, es viuda y practica la religion catélica; es originaria de

Tepepan Xochimilco. Hace dos aiios vivia sola en casa prestada por una de sus hijas
actualmente vive en casa prestada por uno de sus hijos, anteriormente trabajaba como
comerciante (tienda de su hija) actuaimente no trabaja, solo realiza la limpieza de la casa

=
S Idem. P. 12
' walsh, Mary Burke: "Enfermeria Gerontolégica, cuidados integrales del adulto mayor”; ed. Harcurt Brace

de Espafia; 2a.ed; 1998: p. 56. TES}S CON
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y sale a la calle a realizar pagos de la casa, lo que ganaba no cubria bien sus
necesidades econdémicas actualmente esta en el programa del aduito mayor donde se les
proporciona $630.00 mensuales de despensa y para la compra de sus medicamentos.
Las necesidades emocionales no estan cubiertas pues por su estado de animo y

problemas familiares, evita socializar con familia y vecinos; se transporta caminando, en

microbus o en taxi.

En los ditimos 3 afos ha tenido problemas de salud: cardiopatia isquémica, HTA y
hace aproximadamente un mes DM tipo [l y depresion. No recibidé inmunizaciones de

nifia ni de adulta.

Cirugias realizadas: A los 17 afos le realizo apendicectomia, a los 30 afos le realizaron
colecistectomia, histerectomia total abdominal hace 33 afios aproximadamente, refiere

que en esta cirugia recibié transfusidon sanguinea sin saber los niveles de hematocrito y
hemoglobina que se obtuvieron antes y después de este evento, anteriormente a esta
cirugia se extrajo un mioma, hace 16 afos la operaron de catarata en ambos ojos
colocandole lentes intracculares, no ve con el ojo derecho; hace 3 afos le extrajeron un
quiste en region clavicular derecha y hace 4 afios tuvo fractura de tobillo derecho.

Valoracion de las 14 necesidades segun Virginia Henderson en la anciana

1. Alteraciones en la necesidad de oxigenacion
Refiere ronquido en posicion de decubito dorsal, disnea de esfuerzo y paroxistica
nocturna, ortopnea de 2 aimohadas; edema de M. I. D. ella tiene claudicacion intermitente

y parestesias.

2. Aiteraciones en la necesidad de nutricion e hidratacion

Refiere dificultad para deglutir, alteracion det gusto, ha disminuido el apetito, caries dental
hace tiempo con pérdida de la dentadura unicamente tiene los 4 incisivos inferiores lo que
ocasiona problemas de masticacion, presenta en ocasiones dolor intestinal y diarrea,
polidipsia, en ocasiones presenta intolerancia alimenticia, acidez estomacal, en los tltimos
3 meses ha bajado de peso 5 kg. Actualmente pesa 74.500 grs. y mide aproximadamente

1.57 mts.
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Recibié su ultimo reconocimiento odontolégico. Dice cepillarse los dientes y darse masaje
en las encias 3 veces al dia posterior a las comidas, sin embargo no es adecuada la

técnica de cepillado que utiliza.

3. Alteraciones en la necesidad de eliminacion

La orina es de caracteristicas normales en cantidad regular, presenta nicturia. Las heces
fecales son de consistencia normal, olar fuerte, tiene antecedentes de litiasis renal hace
12 afios. En ocasiones presenta diarrea que se relaciona con estrés.

Tuvo 5 embarazos ningtin aborto, inicia menarca a los 17 afios y menopausia a los 35

afios.

4. Alteraciones en la necesidad de movimiento y postura

Presenta articulaciones dolorosas de pies principaimente el derecho y brazo izquierdo,
rigidez articular(edema) que se acentua con el frio; calambres, temblores y debilidad
muscular en MID, dolor ardoroso en espalda, problemas de deambulacion, refiere que

diariamente realiza ejercicios pasivos y hace un ario sufrié caida en la escalera.

5. Alteraciones en la necesidad de descanso y suefio
Presenta dolor de cabeza, mareo, dolor por aumento de sensibilidad en el cuello e

insomnio. Las condiciones que impiden el suefio son internas.

6. Alteraciones en la necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Tiene la capacidad para vestirse y desvestirse, hasta el momento no existe ningtn

impedimento para lavar o planchar su ropa.

7. Alteraciones en la necesidad de termoregulacién
Se expone al sol y al frio sin problemas y puede seleccionar adecuadamente la ropa

dependiendo del clima.

8. Alteraciones en la necesidad de higiene y proteccion
Tiene cambios en la pigmentacion de la piel, en la textura, cambios en los nevos, y se
observa hematomas frecuentes (con duracion de 1 semana aproximadamente). Se

abserva a la Sefora limpia igual que su casa.
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9. Alteraciones en la necesidad de evitar peligros

El suelo de su casa presenta desniveles, carece de iluminacion en escaleras y en la
habitacion, disminucién auditiva del oido derecho y visual (no ve con el ojo derecho).

La paciente es hipertensa con tratamiento y mal apego terapéutico; por o que tiene alto
riesgo a caidas por claudicacion, mareos, tipo de suelo y carencia de luz en calle. Ademas
que la paciente sale sola a la calle a realizar los pagos de la casa y tiene que cruzar
avenidas muy transitadas por camiones y por microbuses principalmente. No sale de
noche.

10. Alteraciones en la necesidad de comunicacion

Se observa la paciente ansiosa, deprimida, con facil ilanto, nerviosa, miedosa a los
problemas y para tomar decisiones tiene dificultades, ademas para concentrarse, tiene

estrés o tension emocional, cambios en la voz y refiere problemas de memoria. La

paciente refiere haber tenido un intento de suicidio al afio de la muerte de su esposoc con

medicamentos, llevandola al hospital y realizaron lavado gastrico. Presenta sentimientos

de impotencia y de tristeza.

Ojos: Refiere prurito en ambos ojos, presenta inflamacién de parpados, ve particulas
flotantes, diplopia, vision borrosa, fotofobia, usa lentes y el ojo derecho no ve y no ha sido
revisada ni llevada al oculista.

Qidos: Vértigo y cambios en la audicién del oido izquierdo.

E! tipo de comunicacion verbal es buena, sin embargo la paciente llega muy facil al Hanto,

expresa sus emociones.

Historia personal. paciente de 75 afos de edad, se caso con el Sefior Melquiades el cual
murié hace 13 anos de cancer de pancreas a la edad de 67 aros, tuvieron 5 hijos, 3
mujeres ¥y 2 hombres. Ma. de la Cruz de 52 afos, casada con 4 hijos (3 hombres y 1
muijer), Adriana de 47 afios con dos hijas, Julio de 39 anos, viudo y con 3 hijos (2 mujeres
y 1 hombre), que se encuentra residiendo en Estados Unidos como migrante, Guadalupe
de 42 afos, enfermera tiene 2 hijos varones; con estos 4 hijos tiene relaciones débiles y
estresantes y con la ultima hija, Dolores de 32 arios, secretaria hace dos afios se fue a
residir a Estados unidos también como migrante, no ha regresado a visitar a su familia
unicamente mantienen comunicacion por teléfono con su mama, cabe destacar que la
paciente mantenia una dependencia emocional hacia esta hija. También con una nieta de

23 afos mantiene relaciones estrechas donde se ven cada fin de semana para convivir.

Concluyendo que es una familia disfuncional.
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Puede relacionarse con los vecinos un poco e intenta ayudarles. Tal vez la limitante para
una comunicacion de calidad es que vive sola, evita el contacto social y no la visitan,

sufre de soledad. Le preocupa no tener la presién arterial baja.

11. Alteraciones en la necesidad de vivir segtin sus creencias y valores

Practica la religién catdlica, Dios tiene importancia para ella, le resulta Util leer la Biblia y
orar. Las enfermedades afecian su fe positivamente pues se fortalece. Dice que Dios esta
con ella todo el tiempo. Cuando necesita ayuda sale a la calle, le ayuda mucho recurrir a
Dios cuando tiene miedo. No tiene esperanza en nada ni en nadie, tiene temor a morir
sola, refiere que le gustaria morir dormida para no sufrir. El sentimiento acerca de la

muerte es vdlido y aceptado pues piensa que es la voluntad de Dios. 34

12. Alteraciones en la necesidad de trabajo y realizacion
Tiene problemas para realizar trabajo pues tiene problemas neuromusculares y en los

érganos de los sentidos. Unicamente realiza los pagos de !a casa como del teléfono.

13. Alteraciones en la necesidad de jugar o participar en actividades recreativas
La paciente no puede trasladarse a recibir actividades debido a sus problemas de salud y
a la limitacion de los sentidos (no ve con el ojo derecho) Unicamente sale a !a calle a

asolearse y hacer mandados. Ella en su casa teje carpetas, borda servilletas vy lee la

Biblia.

* Sociedad Biblica Intemacional;” Santa Biblia" ; Nueva versién Internacional; Ed. Vida; impreso en EE UU

1999; p. 571,
Cristo ha sufrido y ha muerto por nosotros, es de manera natural evitar el sulfrimiento, el sentir el dolor

humano o el dolor que puede ocasionar el sufrimiento, sin embargo Dios permite el sufrimiento para quitar
nuestra independencia y arraigo hacia las cosas materiales y olvidamos lo espiritual; también tiene el propésio
de trabajar ¢n el orgullo, asi como también, para voltear a verlo, para ver lo fragil y vulnerables que podemos
ser los seres humanos muy a pesar de lo que podemos pensar de nosotros mismos y de los avances de la
ciencia pues si el hombre ha podido viajar a la tuna al planeta Marte bien no ha podido descubrir lo que hay
dentro de ¢l mismo. un gran vacio y una gran soledad pues no se ha podido conquistar a si mismo,
necesitamos aprender a ser humildes, pacientes para ver nuestra gran necesidad de salvacion. Si necesitamos
lorar.... por qué no hacerlo, si Jesus “también se estremecio en espiritu y se conmovio”, dice la Biblia que

"Jesus lloro"
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14. Alteraciones en la necesidad de aprendizaje
Tiene capacidad de atencion, acepta aprender el manejo de sus medicamentos y los

cuidados en si misma. Refiere interés por recibir educacion para su salud, sinembargo no

toma sus medicamentos como es indicado.

9.3 CLINIMETRIA
RESULTADOS DE LAS ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA

Indice de Katz.
Evaluacion de Actividades de la Vida Diaria

2001 2003 Base

1 Bafio: esponja, 1 1 |»> No recibe asistencia, (puede entrar y salir de la tina
regadera o tina por si misma).

» Recibe asistencia durante el bafio en una sola parte
del cuerpo (espalda o pierna).

» Recibe asistencia durante el baiio en mas de una
parte.

2 Vestido: que 1 1 [» Que puedatomar las prendas de vestir
pueda tomar del completamente y sin asistencia.
closet o de los » Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia
cajones ropa excepto en abrocharse los zapatos.
interior, vestido y » Que reciba asistencia para tomar las prendas y
que se pueda vestirse.
abrochar.

3 Ir al bafio: ir al 1 1 1% Sin ninguna asistencia ( puede utilizar algin objeto
bano, limpiarse y de soporte como baston o silla de ruedas y/o que
arreglarse su pueda manejar por si mismo el paial o cémodo
ropa. vaciandolo el mismo.

» Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y
arreglar su ropa o en el uso del panal o comodo.
» Que no vaya al barfio.

4 Transferencia 1 1 |[>» Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin
ninguna asistencia (puede estar utilizando algun
objeto de soporte).

> Que pueda moverse dentro y fuera de la cama vy silla
con asistencia.
» Que no pueda salir de fa cama.
5 Continencia 0 1 | > Control total de esfinteres.
» Que tenga accidentes ocasionales.
» Necesita ayuda para la supervision de! controi de
esfinteres, utiliza sonda o incontinente.

6 Alimentacion 1 1 | > Que se alimente por si sélo sin asistencia alguna.

» Que se alimente sélo y que tenga asistencia sélo para
cortar la carne o untar mantequilla.

» Que reciba asistencia en alimentacion o que se
alimente parcial o totalmente por via enteral o
parenteral.

g
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Calificacion:
1.- Independencia en alimentacion, continencia, transferencia, ir al bafio vestirse y

banarse.

2.- Independencia en todas las funciones menos en una.

3.- Independiente en todo menos en bafarse y otra funcién adicional.

4.- Independencia en todo menos en bafarse, vestirse y otra funcion adicional.

5.- Dependencia en el bano, vestido, ir al baro y otra funcion adicionat.

6.- Dependencia en el bafio, vestido, ir al bafo, transferencia y otra funcion adicional.
7.- Dependencia total en las seis funciones.

8.- Dependencia en dos funciones pero que no clasificanenc, d, e, f.

Resultados

En la primera valoracion realizada en marzo del 2001 la paciente es independiente en
todas las funciones de AVD menos en una: la continencia. Total de puntos =5

En la valoracidn realizada en julio del 2003 se observa independiente en las seis
funciones.

Escala de Lawton.
Actividades instrumentales de la vida diaria

2001 2003 Base Opciones
A  Capacidad para 1 1 1 1. Lo opera por iniciativa propia, marca sin
usar el teléfono problemas.
1 2. Marca sdlo unos cuantos nimeros bien
conocidos. ;
1 3. Contesta el teléfono pero no llama. |
0 [4. No usa el teléfono
B  Compras 1 1 1 1. Vigila sus necesidades independientemente. |
0 (2. Hace independientemente pequeiias compras. !
0 |3. Necesita compariia para cualquier compra. |
0 (4. Incapaz de cualquier compra. :
C Cocina 1 1 1 1. Planea, prepara y sirve los alimentos
correctamente.
0 2. Prepara los alimentos, sélo si le proveen lo
necesario.
0 |3. Calienta, sirve y prepara pero no lleva una
dieta adecuada.
0 }4. Necesita que le preparen los alimentos.
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D  Cuidado de!
hogar

-

[a =Y

[N =Y

s W

Mantiene la casa sdlo o con la ayuda minima.
Efectua diariamente trabajo ligero
eficientemente.

Efectua diariamente trabajo ligero sin

eficiencia.
Necesita ayuda en todas las actividades

No participa.

E Lavanderia

[ RN

wn =

Se ocupa de sus ropas independientemente.
L.ava sélo pequenas cosas.
Todo se lo tienen que lavar.

F Transporte

- -

OO0 -

Se transporta solo.

Se transporta solo, Unicamente en taxi pero no
puede usar otros recursos.

Viaja en transporte colectivo acompanado.
Viaja en taxi o en auto y acompaiiado.

No sale.

G  Medicacién

-

Es capaz de tomarila a su hora y dosis
correctas.

Se hace responsable solo si le preparan por
adelantado.

Es incapaz de hacerse cargo.

H  Finanzas

Maneja sus asuntos independientemente.
Sdélo puede manejar lo necesario para
pequenas compras.

Es incapaz de manejar el dinero.

Resultados

Tanto en la primera como en la segunda valoracién realizadas con dos afios de diferencia
la paciente obtuvo 8 puntos por lo que se encuentra independiente en las AIVD (escala de

Lawton).
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Valoraciéon de marcha y balance (Tinetti)

BALANCE 2001 2003 Base .
Balance sentado 1 1 Se va de lado o resbala =0
6 esta firme y seguro = 1
Levantarse 1 1 Es incapaz sin ayuda = 0,
Capaz pero usa los brazos = 1
Es capaz sin usar brazos = 2
Intentar levantarse 2 2 |Incapaz sin ayuda =0
Es capaz en mas de un intento = 1
Es capaz a la primera = 2
Balance inmediato al 1 1 Inestable (vacila, mueve los pies) = 0
levantarse (5 segundos). Estable pero con apoyo fisico (andadera,
baston)= 1
Estable sin ninguin apoyo = 2
Balance de pie 1 1 Inestable = 0
Estable pero con amplia base de sustentacion
(mayor de 10 cm. Usa bastén o andadera) = 1
Apoyo fisico, y estable con base normal de
sustentacion = 2
Empujon 2 2 | El sujeto comienza a caer= 0
(el sujeto con los pies Se tambalea pero se recupera = 1
juntos, el examinado Esta firme = 2
empuja con la palma de la
mano sobre el esternén tres
veces)
Ojos cerrados (misma 1 1 Inestable = 0
posicion) Estable = 1
Giro de 360 grados 2 2 |Pasosirregulares =0 Inestable =0
Pasos uniformes = 1 Estable = 1
Al sentarse 1 1 Inseguro (juzga mal la distancia, se deja caer en
la silla) = 0
Usa los brazos o esta inseguro = 1
Seguro, baja con suavidad = 2
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MARCHA

Inicio de la marcha
(inmediatamente después
de decir sale).

Duda o intenta "arrancar” mas de una vez = 0
No titubea = 1

Longitud y elevacion del
paso

Balance del pie derecho:

No rebasa al pie izquierdo = 0

El pie derecho no deja el piso =0
Rebasa al pie izquierdo = 1

El pie derecho deja el piso = 1

Balance del pie izguierdo:

No rebasa el pie derecho = 0

E! pie izquierdo no deja el piso =0
Rebasa el pie derecho = 1

El pie izquierdo deja el piso = 1

Simetria en los pasos entre
el izquierdo y derecho.

Desigual =0
Uniforme = 1

Continuidad de los pasos

Discontinuos = 0
Parecen continuos = 1

Marcada desviacion = 0

Rumbo
Desviacion leve/moderada o se apoya = 1
Derecho sin auxilio = 2

Tronco Balanceo marcado o usa apoyo fisico = 0

No hay balanceo pero flexiona rodillas o dorso, o
Separa los brazos = 1
Derecho sin auxilio = 2

Base de sustentacién

Talones separados = 1
Talones que se tocan al caminar = 0

Puntuacidn de marcha 12
Puntuacion de balance 16
Puntuacion total 28

Resultados

En la valoracién de hace dos aios y la reciente relinen cada una 24 puntos tiene en
marcha tiene 11/12 puntos y en balance tiene 12/16 con alteracion al levantarse de la
silla utiliza las manos; utiliza baston; al sentarse utiliza los brazos; y al caminar del tronco

separa los brazos.
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FALLA DE ORIGEN




Evaluacién minima del estado mental (Foistein)

Cada respuesta correcta vale 1 punto y en total son 30 puntos.

2001 2003 Base

Orientacion en el tiempo ¢ Qué fecha es hoy? 1 0 1

(no inducir las respuestas) ¢ Qué dia de la semana es hoy? 1 1 1
¢(En qué mes estamos? 1 1 1
¢En qué estacién del afo| O 0 1
estamos?
(En gue ario estamos? 1 o] 1

Orientacion en el espacio ¢ Donde estamos? 1 1 1

(no inducir las respuestas) ¢En qué piso estamos? 1 1 1
¢ En qué ciudad estamos? 1 1 1
¢En qué estado estamos? 0 0 1
LEn qué pais estamos? 1 1 1

Registro Pelota 1 1 1

(enuncie tres palabras claras y|Bandera 1 1 1

lentamente a un ritmo de una por|Arbol 1 1 1

segundo. Solicite al paciente que las

repita)

Atencion y calculo Deletrear MUNDO al revés 2 5

(haga deletrear la palabra MUNDO de

atras hacia delante (ODNUM) cada | O bien ;Cuanto es 100 - 77

letra en el orden correcto vale a 1|Hacer 5 restas y 1 punto por| 4 1 (5)

punto, o bien pida al paciente que|cada resta correcta.

realice restas consecutivas de 7

unidades comenzando des de 100,

93, 86, 79, 72, 65 Deténgase

después de 5 restas. Cada resta

equivale a 1 punto.)

Evocacion Nombrar las tres palabras quej 1 2 3

(pregunte al paciente si puede |antes repitid

recordar las tres palabras que antes

repitio)

| LENGUAJE

Nominacion ¢Qué es esto? (mostrar un lapiz) | 1 1 1
¢ Qué es esto? (mostrar un reloj) 1 1 1

(solo un intento vale 1 punto para
item)

Repeticion
(solo un intento vale un punto)

Digale a su paciente la siguiente
frase

"yo no voy si tu no
temprano”

llegas
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Orden de tres comandos Dele a su paciente un papel y 3 3
(cada parte ejecutada vale 1 punto) digale "tome este papel con la
mano izquierda, ddéblelo a la
mitad y coléquelo en piso"”.
Lectura Muestre la hoja que dice: "cierre 1 1
(otorgue 1 punto si el paciente cierra|los ojos" y digale: "haga lo que
los ojos) aqui se indica, sin leerlo en voz
alta”.
Escritura Dele a su paciente una hoja en 1 1
(no dicte la oracion esta debe ser{blanco y pidale que escriba una
espontanea. Debe de tener un sujeto| frase
y un verbo. No es necesario que la
puntuacién y la gramatica estén
correctas).
Copia Dele a su paciente una hoja y 1 1
(para estar correcta deben estar|pidale que copie la figura.
presentes todos los angulos, los lados
y las intersecciones, no tomar en
cuenta el temblor, lineas no rectas. La
distribucion de las figuras deben ser
igual al original)

Resultados

En la primera valoracion realizada el 22 de marzo 2001, el total de puntos fue 25 fallando

en: orientacion en el tiempo en la estacion del afo; en orientacion en el espacio: el estado

en donde esta; en atencion y calculo: en la resta por una ocasiéon y en evocacion: solo

recorddé una palabra.

En la segunda valoracion realizada en julio del 2003 [a paciente obtuvo 21 puntos fallando

orientacion en el tiempo en: estacion del afo y afio en que estamos; en orientacion del
espacio: fallé en que estado estamos; en atencién y calculo acertd 1/5: solo pudo restar

una vez bien; en evocacion: Gnicamente pudo recordar 2/3 palabras.
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Escala de Depresion Geriatrica

Elija la mejor respuesta acerca de como se sinti¢ usted la semana pasada.

2001 2003

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida ?* Si |No {Si |[No
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? Si (No |Si |No
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si {No |Si |No
4. ¢ Se aburre con frecuencia? Si [No [Si |No
5. ¢Se siente esperanzado respecto ai futuro?* Si [No [Si {No
6. ¢Le preocupan pensamientos que no puede quitarse de la cabeza? Si (No [Si |No
7. ¢Se encuentra animado la mayor parte del tiempo?* Si No |Si [No
8. ¢Teme usted que le vaya a pasar algo malo? Si No |Si [No
9. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?* Si |No |Si |No
10. ;(Se siente desamparado con frecuencia? Si |No |Si (No
11. ¢ Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia? Si [No [SI INo
12. i Prefiere permanecer en su casa, en vez de saiir y hacer cosas|Si |No |Si |No

nuevas? Si [No [Si (No
13. ¢ Se preocupa con frecuencia por el futuro? Si |No |Si [No
14. ;Cree usted que tiene mas problemas de memoria que las demas

personas”? Si |[No |Si |No
15. ¢ Cree que es maravilloso estar vivo?* Si No [Si [No
16. ¢ Se siente con frecuencia triste y deprimido? Si |[No |Si |No
17. ¢ Piensa con frecuencia que su vida no tiene sentido? Si [No {Si [No
18. ¢ Se preocupa mucho por el pasado? Si {No {Si [No
19. ¢ Encuentra que la vida es muy interesante?* Si |No [Si |No
20. ¢ Le resuita dificit poner en marcha nuevos proyectos? Si [No |Si |[No
21. ¢ Se siente lleno de energia?* Si |Ne |Si |[No
22. ¢ Piensa que su situacion es desesperada? Si |No [Si |INo
23. ¢ Piensa que la mayoria de las personas estan mejor que usted? Si INo |Si (No
24. ; Se enfada con frecuencia por pequeias cosas? Si |No |Si |No
25. ¢ Siente con frecuencia ganas de llorar? Si {(No {Si |No
26. ¢ Le resulta dificil concentrarse? Si |No |Si |No
27. ¢ Se siente feliz al levantarse por [a mafana?* S |No [Si |No
28. ¢ Prefiere evitar los contactos sociales? Si [No |Si |No
29. ¢ Le resulta facil tomar decisiones?* 8Si [No [Si |No
30. ¢ Conserva la mente tan clara como antes?* Si |No |Si [No
‘Respuestas apropiadas (no indicadoras de depresién) = si; todas las
demas =no.
Puntuacién: Numero de respuestas "deprimidas".

Los puntos que ha establecido la GDS
son:

0 - 10 no depresion

11-14 depresidn leve

15-20 depresion moderada

21-30 depresidn severa.
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Resultados
En la escala de tamizaje de depresidn geriatrica, presenta 20/30 puntos, debido a que: ha

abandonado el interés en actividades que antes realizaba; siente que su vida esta vacia,
se aburre con frecuencia, no tiene esperanza en el futuro; tiene miedo de que algo le vaya
a suceder; no esta contenta la gran parte del tiempo; se siente desamparada, intranquila,
prefiere quedarse en casa; se preocupa del futuro se siente desanimada vy triste; con
frecuencia siente que nadie la aprecia; se preocupa por el pasado, no se siente llena de
energia; percibe que los demas estan mejor que ella; siente ganas de llorar y lo hace,

tiene problemas para concentrarse; evita reuniones sociales y su mente no esta tan clara

como antes.

En la valoracion realizada en julio del 2003, se obtuvieron 21/30 puntos, con aiteracion en
los siguientes puntos: siente que su vida estd vacia, se aburre con frecuencia, le
preocupan pensamientos que no puede quitar de su cabeza, no se encuentra animada la
mayor parte del tiempo, teme que algo malo le vaya a pasar, no se siente feliz Jla mayor
parte del tiempo, se siente desamparada con frecuencia, se siente intranquila y nerviosa,
prefiere permanecer en casa que salir y hacer cosas nuevas, se preocupa con frecuencia
por el futuro, cree que tiene mas problemas de memoria que las demas personas, se
siente frecuentemente triste y deprimida, se preocupa por el pasado, le resuita poner en
marcha nuevos proyectos, piensa que su situacion es desesperante, piensa que la
mayoria de las personas estan mejor que ella, siente con frecuencia ganas de llorar, le
resulta dificil concentrarse, prefiere evitar los contactos sociales, no le resulta facil tomar

decisiones y no conserva la mente tan clara como antes.
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Valoracion de riesgo a ulceras por presion

2001

2003

Base

Descripcion

Puntos
paciente

Puntos
paciente

Puntaje

Condicion fisica:
Buena

Regular

Pobre

Muy mala

4

4

= NWH

Condicion mental:
Alerta

Apatico

Confuso

| Estuporoso

“NWwshH

Actividad:
Ambulatorio
Camina con ayuda
En silla de ruedas
Acostado

SN wWwhH

[Movilidad:
Completa
Ligera limitacion
Muy limitado
Inmovil

- N W.hH

Incontinencia:
Ninguna

Ocasional
Usual/orina
Doble/heces y orina

2 NWwhH

Puntaje: Menos de 14 puntos es igual a riesgo inminente de ulceracion.
Mas de 14 puntos no hay riesgo de ulceracion.

Resultados.

En la valoracién realizada en el arfio 2001 el total de puntos fue de 18 pues en el rubro de
actividad: camina con ayuda (bastdn) y por referir presencia de incontinencia ocasional al

toser y estornudar.

En la valoracion realizada en julio del 2003 se observa movilizacién independiente y niega

incontinencia.

TEIRE
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RELACION DE LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE HENDERSON Y

1. N. oxigenacién/ GDS, AVD,
ANVD

2. N. nutricién e hidratacién/
AVD, AIVD, GDS.

3. N. eliminacion/ AVD,
marcha y balance, riesgo de
ulceras por presién y GDS

NFDIHO 20 V1TV
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4. N. movimiento y postura/
AVD, AIVD; y marcha y
balance, riesgo de ulceras por
presion y GDS

5. N. De descanso y suefo/
GDS

6. N. de usar prendas de
veslir adecuadas/ AVD,
Folstein y GDS

LAS ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA

14. N. de aprendizaje/ GDS,

13. N. Actividades recreativas/
AVD,AIVD, marcha y balance,
Folstein y GDS

12. N. Trabajo y realizacion/
AVD, AIVD, marcha y balance,
Folstein y GDS

11. N. de vivir segun valores y
creencias/ GDS, Folstein, AVD,
AIVD, marcha y balance.

Folstein /
Escalas de
“—b Valqrac_lon A/'
geriatrica
>
>

Modelo

10. N. De comunicacion/ GDS,
Folstein y familiograma

conceptual
Henderson

9. N. Evitar peligros/ marcha y
balance, GDS, AVD, AIVD Y
Falstein

T

7. N. termorregulacién/AVD

8. N. de higiene y proteccion/
AVD, AIVD y riesgo de ulceras
por presién

NS YA



8.4 Jerarquizacién de las necesidades de la paciente®®

Fecha de valoracion: primera en marzo del 2001 ¥ 2a. enjulio del 2003.

NECESIDAD Grado de:

Causa de la dificultad | Interaccion | Capacidades y recursos
con otra de la personay su
necesidad entorno
Independ | Dependen. | F.F F.C. F.V. Si No
1. N. Comunicacion T X X X
2. N. Descanso y suefio PR X
3. N. Movimiento y postura P X X
4. N. Nutricion e hidratacion PR X X
5. N. Evitar peligros PR X X
6. N.Aprendizaje T X X X
7. N. Higiene y proteccién PR X X
8. N. Jugar y participar en T X X X
actividades recreativas
8. N. Trabajo y realizacion PR X X X -
10. N. Oxigenacién X X
] 11. N. Efiminacién ™ X X
"y 12. N. Usar prendas de vestir X : X
'.éz adecuadas )
13. N. Termorregulacién X X
t:); ::—xaj 14. N. De vivir segtin sus valores y X X
- w2 creencias )
B
2
5O . |
E—_—; = Dependencia: Total= T; Parcial = P; Temporal =TM y Permanente = PR
% Faltadefueza=F.F, Falta de conocimiento=F.C; Faltade voluntad=F.V.

* Las necesidades jerarquizadas en este programa son ordenadas de acuerdo a la afectacién en la paciente Ia prontitud con que se podrian resolver estas.
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Nombre; A.DR.F.

9.5 PLAN DE ENFERMERIA SEGUN VIRGINIA HENDERSON

Edad: 72 afios.

Lugar de nacimiento: Tepepan, Xochimilco.

1. NECESIDAD DE COMUNICACION

DIAGNOSTICO DE

OBJETIVO

E. Civil: viuda. Religion: Catélica.

ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Deterioro de la
comunicacion verbal
relacionado con
disminucion de la audicién
de oido izquierdo y
autoestima baja
manifestado por faita de
comprension de la
informacién recibida.

Identificar el tipo de
dindmica que existe
en esta familia.

Sensibilizar a la
familia a que
proporcione apoyo y
comprensién a la
paciente.

1. Animar a la paciente a externar sus temores y
preocupaciones.

2. Estimular a la paciente a que mantenga

contactos sociales (familiares y vecinales).

3. Propiciar con la paciente oportunidades de

relacionarse con ofras personas y motivaria a
|a realizacién de actividades recreativas.

4. Valorar domicilio de la paciente en busca de

animales de compafiia.

La paciente en ocasiones
sale de su casa y ayuda a
SUS vecinos.

Habla con confianza de sus
temores, sin embargo llega
faci! al llanto.

No mantiene contactos
sociales.

Actualmente tiene 2 perros
que fa acompanan a
lugares cerca.

La relacion con la familia es
hostil, no recibe apoyo de
sus 4 hijos que estan en el
mismo pueblo sélo de una
hija que esta en EU, en
ocasiones le llaman por

teléfono.

174



2. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

ACCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Alteracion del patron del
sueno relacionado con
ansiedad y miedo
manifestado por insomnio.

Propiciar un entorno
seguro y confortable
que favorezca el
sueno.

. Investigar la presencia de disnea, nicturia,

entre otros.

. Animar a la paciente a (relajarse durante el

dia) caminar durante el dia y relajarse después
de la cena.

. Disminuir los ruidos al minimo por ia noche.

. Evitar corrientes de aire y propiciar una

temperatura agradable para dormir.

. En caso de estrés psicoldgico grave canalizar

a la Sra. con el psicélogo.

. Haga sonar cintas de musica suave.

Se despierta con frecuencia
por las noches y no puede
dormir por horas, en el dia
dormita.

Disminuye el insomnio.

Refiere que generalmente
se la pasasolaeneldiay
por la noche pues el nieto
con quien vive hay veces
que no llega. Su habitacién
esta en planta baja y la del
nieto el 1er. piso.

174



10 y1Ivd

NADIHO

al

!

TN

bt

pae

i}

NOY

3. NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA

de los cambios en la
marcha.

Ayudarle a realizar los ejercicios activos y
pasivos de movimiento articular, segun el nivel
de tolerancia.

Colocar calor local.

Administrar analgésicos prescritos (piroxicam
cada 24 horas).

La Sra. F. acude a un grupo al centro

comunitario los sabados para realizar
ejercicios.

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO ACCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
1. Orientacién a la paciente sobre la importancia |La paciente comenta su
Deterioro de la movilidad Aliviar el dolor y el de la movilizacion y las consecuencias de su | estado de movilidad
fisica relacionado con malestar al presente estado de movilidad y los factores presente y se identifican los
rigidez articular y dolo de movimiento. relacionados con el mismo: su necesidad de | factores que pueden limitar
tobillo derecho manifestado actividad fisica, limitaciones y la obesidad. o impedir la progresién de
por marcha claudicante . los niveles de actividad
2. Se proporciona apoyo emocional con cada fisica.
Animar a la paciente paso de progresion de actividad.
a que exprese los Disminuye el dolor, esto le
sentimientos acerca | 3.

facilita la movilizacién.

A pesar de la movilizacion
independiente de la
paciente se recomienda
precauciones para evitar
caidas. Pues tiene riesgos
como que no ve bien con el
Ol y &l OD refiere no ver
nada, tiene una cirugia en
tobillo derecho por Fractura
y utiliza baston, ademas
que el piso de [a calle no
tiene pavimento.

9L



4. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

ACCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

r
)

A VTIVA

NOD SISAL

NADIO

Alteracién de la nutricion
relacionado con dificultad
para deglutir y alteraciones
en la sensacion gustativa
manifestado por pérdida de
peso (5kg en tres meses)

Lograr una calidad
en la nutricién de la
paciente yen la
ingesta.

Concientizar a la
paciente de las
ventajas de una
adecuada nutricién e
hidratacion. (dieta
para diabético e
hipertenso)

—_

b

. Identificar el significado de la comida y las

influencias culturales en la paciente.

Escuchar las expresiones de desesperanza,
ira y afliccion como influyen en su
alimentacion.

Recomendar a la paciente |a variedad de
alimentos que puede comer de acuerdo al tipo
de dieta indicada.

Indicar pequefas porciones de dieta con
alimentos nutritivos que pueda digerir con
facilidad.

Animar a la paciente para que beba 20 3 litros
de agua hasta las 18:00 hrs.

La paciente hace
aproximadamente un mes
refiere que le
diagnosticaron diabetes
mellitus. Se debera dar
educacion acerca de la
dieta para diabético. No
mejora la calidad de la
nutricién de la sefiora F.
Pues la dieta es rica en
grasa y harinas y no come
verduras.

También se le recomienda
a la paciente que los
alimentos seran blandos
por la ausencia de dientes.

La paciente se muestra
cooperadora en la
expresion de sus
emociones y frustraciones
sintiéndose aliviada al
hablarlo.
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5. NECESIDADE DE EVITAR PELIGROS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

ACCIONES DE ENFERMERIA

Riesgo de sufrir caidas
(accidentes) relacionado
con efectos secundarios de
medicamentos
antihipertensivos, pérdida
de la vision del O.D. y
presencia de barreras
arquitectonicas.

Reducir riesgos de
accidentes en la
paciente ayudando a
prevenirlos.

EVALUACION

Estimular a la paciente a hacer regularmente
ejercicio u otras actividades que mejoren el
equilibrio y fortalecimiento de los musculos.

. Recomendar a la paciente que use zapatos

comodos, que le queden bien, con poco tacén
y suelas antideslizantes y que utilice su
baston.

Evitar cruzar sola calles muy transitadas.

. Indicarle que debe tener un especial cuidado

con el crepusculo y la oscuridad pues la
lluminacion intensa es un factor de riesgo a
accidentes.

Indicar a la paciente que al levantarse lo
realice lentamente y evite movimientos y
giros de cabeza bruscos.

- Advertir a la paciente y familiares que estén

alerta a la posibilidad de caidas de su familiar
anciana.

Hasta el momento no se ha
caido (2001). Sin embargo
existen riesgos a estas por
presencia de escaleras,
piso resbaloso, pocaluzy
presencia de alfombras que
son factores de riesgo que
pudieran propiciar
accidentes.

La paciente no sale a la
calle después de las 6 pm.
Sinembargo si sale sola a
zonas transitadas a
realizar pagos de la casa.
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6. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

ACCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Déficit de conocimientos
refacionado con
desconocimiento de los
cuidados que debe seguir
para controlar sus
enfermedades
manifestado por
verbalizacién del
problema, falta de
comprension y poco
interés en el autocuidado.

Lograr conciencia en
la paciente con
respecto a sus
padecimientos y
manejo de sus
medicamentos
(antihipertensivos e
hipoglucemiantes
orales).

Fomentar el
seguimiento ayudando
a la paciente a aceptar
los diagndsticos
médicos ya
comprender las
ventajas de la
medicacién
antihipertensiva y los
hipoglucemiantes
orales.

. Dar educacion para la salud enfatizando:

acerca de la hipertension arterial, DM II, de la
medicacién antihipertensiva, cuidados en la
dieta, descanso y ejercicio (arcos de
movimiento).

. Conocer |a capacidad de la paciente para leer

tas recetas y diferenciar efectos de los
medicamentos.

. Implicar activamente a la paciente en su

educacién, pidiéndole que haga un grafico de
las lecturas de la presion arterial y que
mantenga un calendario de la medicacién

. Indicar a la paciente que puede reducir las

reacciones hipotensoras de los farmacos
antihipertensivos como: levantarse lentamente
de la silla 0 cama, evitar ejercicios agotadores
después de tomar la medicacion.

A la paciente le cuesta
trabajo aprender y
sensibilizarse acerca de los
efectos de los
medicamentos y de las
caracteristicas de la dieta
que debe seguir.

No se ha logrado la
concientizacion en la
paciente acerca de la
importancia en la ingesta
de los medicamentos pues
en ocasiones los suspende
segun ella porque se siente
mejor.

El Gltimo dextrostix en
ayuno de 12 horas fue de
149 vy los triglicérido de
1150 mg/di (nt
110/140mg/dl) deeldia8
de agosto del 2003.




7. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO

ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Déficit de autocuidado:
Bano e higiene relacionado
con disminucién de
motivacién y cansancio
manifestado por
incapacidad para asear
parcialmente el cuerpo.

la higiene por razén
necesaria.

NOD 5544

Motivar a la paciente
a realizarse el bafio y

—_

. Animar a la paciente a centrarse en objetivos

de su aspecto alcanzables, como una buena

higiene personal, un peinado adecuado y ropa
agradable y adecuada para ella.

Observar la potencialidad de la paciente para
la realizacion de las Actividades de la vida

diaria y actividades instrumentales de la vida
diaria.

Propiciar lo necesario para que la paciente
realice actividades de autocuidado.

Reforzar positivamente el cumplimiento de las
tareas de autocuidado de la paciente.

Por momentos la paciente
se fatiga, ademas de que
se encuentra triste por la
ausencia de su hija que se
fueawvirslosEU. ya
trabajar y fa dejo viviendo
sola.

Sinembargo la paciente
tiene el habito de higiene
corporal actualmente
adecuado y también es
capaz de mantener su
hogar limpio y en orden.
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8. NECESIDAD DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO ACCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
Patron respiratorio ineficaz | Favorecer una

relacionado con dificultad
para realizar las actividades
instrumentales de [a vida
diaria secundaria a
cardiopaia isquemica
manifestado por disnea de
medianos esfuerzos al subir
los escalones de su casa y
ortopnea de 2-3 almohadas.

optima entrada y
salida de aire de los
pulmones.

Disminuir el trabajo

del corazdn

Disminuir la
ansiedad y fatiga

. Ensefiar las caracteristicas de la respiracién a la

paciente.

. Valorar el aumento de disnea.
. Auscultar los campos pulmonares.

. Indicar cambios posturales frecuentes para evitar

la presencia de acumulacién de secreciones yla
realizacidén de movimientos pasivos para evitar la
fatiga y disnea.

. Ensedar ejercicios respiratorios favoreciendo la

inspiracién profunda ademas de técnicas de

relajacion para que los realice por la noche antes
de dormir.

. Proporcionarle educacién para la salud acerca de

los medicamentos antihipertensivos, dieta, reposo
y disminucion del estrés.

. Se le indica la necesidad de visitar a un

cardiologo para valoracién.

Posterior a las acciones
disminuyen los sintomas
de dificultad respiratoria.

ta paciente conserva una
respiracion dentro de los
limites normales que se
acentua cuando esta
angustiadayala
realizacion de movimientos
rapidos y bruscos o de
tiempo prolongado.

La coloracion de
tegumentos y mucosas es
normal.

Duerme con 2-3

almohadas y se controla la
ortopnea.

18
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9. NECESIDAD DE ELIMINACION

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO ACCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
. Enseifiar a la paciente a diferenciar las Después de unos dias
Alteracién de la eliminacién | Restablecer las

relacionada con estrés y
ansiedad manifestada por
evacuaciones liquidas o
semiliquidas.

caracteristicas

normales de las
evacuaciones y evitar
deshidratacion.

caracteristicas de fas evacuaciones {cantidad,
consistencia y color).

. Vigilancia estrecha de la paciente en cuanto a

signos de deshidratacion (ojos hundidos y
taquicardia) durante el tiempo que tenga la
alteracion intestinal.

. Orientacion dietética a la paciente con el

propésito de que evite ingerir alimentos que
contengan cafeina y chocolate (por el aumento
de la motilidad intestinal).

desaparecio la diarrea y
permanecio estable la
paciente e hidratada. Sin
embargo es un circulo
vicioso por el estado de
estrés que maneja la
paciente.

|La Sefora Felipa diferencia
los factores que
desencadenan la diarrea.

No presenta signos de
deshidratacion pues ingiere
abundantes liquidos.
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10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS VALORES Y CREENCIAS

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO ACCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
Duelo anticipado ante la Reforzar la 1. Guardar las promesas y las confidencias. La paciente permite que se
muerte relacionado con confianza de la lea la Biblia y la acepta
soledad manifestado por no | Sefiora Felipaensu |2. Permitir que la paciente exprese su percepcién | como apoyo en su vida, el
tener esperanza en nada ni | fe hacia Dios. acerca de Dios en sus enfermedades. salmo 23 es de gran apoyo
en nadie y falta de para ella.
compaiia. 3. Ayudar a expresar los sentimientos dandole el
tiempo necesario. Se observa pesimista al
futuro.
4. Valorar el pesimismo frente al optimismo
Potencial aumento de anterior a la enfermedad/pérdida. Refiere que se quiere morir
bienestar espiritual dormida.
manifestado por una fe 5. Mantenerse alerta ante el riesgo de
fortalecida y en recurrir a comportamiento autodestructivo. También pregunta la opcion
Dios cuando tiene miedo. de la permanencia en un
6. Observar la necesidad de articulos religiosos | asilo.
en los cuales se apoye la paciente.
El sentimiento de muerte lo
7. Proporcione oportunidad de orar o rezar y leer | acepté porque refiere hacer
la Biblia. fa voluntad de Dios
8. Considerar remitirla a un profesional de la

salud mental.
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10. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

10.1 Resultados de la valoracion de Henderson

La paciente tiene problemas para la comunicacion pues se observa ansiosa, presenta
llanto facil, miedo; problemas para concentrarse, estrés, cambios en la voz, tiene
sentimientos de impotencia y de tristeza. Vive sola, evita el contacto social, entre otros

puntos.

En la necesidad de descanso y suefio la paciente presenta problemas pues existen
condiciones internas que lo impiden como dolor de cabeza. en cuello e insomnio. Ademas
que de acuerdo al modelo de Virginia Henderson no se puede clasificar a esta paciente
de acuerdo a los parametros preescritos. unicamente se retoma para la interacciéon con
otras necesidades.

L.a necesidad de movimiento y postura refiere limitacion al movimiento por dolor articular

(pie derecho), rigidez articular, problema a la deambulacion (claudicacion).

En la necesidad de nutricion e hidratacion la paciente tiene probiemas para masticar,
deglutir, alteracion del gusto, disminucion del apetito, de 5 dientes que tiene 4 incisivos y 1

canino inferiores, presenta 2 dientes incisivos con caries. Todo esto la ha ilevado a bajar

de peso 5 Kg. En tres meses.

En la necesidad de evitar peligros se encontréd que la paciente tiene riesgo a sufrir caidas
y accidentes, ya que el suelo de su casa presenta desniveles, la luz disminuye en la
escalera, tiene disminucién auditiva del oido derecho, no ve con el ojo derecho, presenta
claudicacion y sale a la calle sola y transita avenidas peligrosas.

También tiene riesgo de presentar trastornos cardiacos pues tiene laboratorio del 16 de
mayo del 2003 donde se observa: colesterol 306 mg/dl (normal 120/200 mg/dl) y
triglicérido 1150 mg/dl (nl 110/140mg/dl) y glicemia 168 mg/dl.

La necesidad de aprendizaje se ve alterada por la dificultad de aprender y sensibilizar a la
paciente en el manejo de los farmacos y cuidados de ella misma, pues el estado de animo

es un obstaculo importante.
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La necesidad de oxigenacion se ve alterada pues la paciente presenta disnea en decubito
dorsal y necesita 2-3 almohadas para dormir, presenta fatiga al hablar, al caminar y al

subir escalones.
La necesidad de eliminacién se altera por diarrea que presenta cuando esta bajo estrés.

10.2 Resultados gerontolégicos
Se llevo a cabo |a valoracion en una anciana de 75 afios de edad encontrandose:

Desde el punto de vista de la evaluacién de las Actividades de la Vida Diaria (utilizando la
escala del indice de Katz) la paciente se mostrd totalmente independiente con 6 puntos
en la ultima valoracién. Asimismo, también se mostro totalmente independiente en la

valoracion de las Actividades Instrumentaies de la Vida Diaria de Lawton con 8 puntos.

En ta valoracion de marcha y balance presenta alteraciones en los siguientes puntos: es
capaz de levantarse pero utilizando los brazos, muestra mayor seguridad con apoyo fisico
(baston) e igualmente al sentarse, utiliza los brazos; por uitimo, al caminar se observa que
separa los brazos. La paciente hace cuatro afos sufrié accidente y fractura del tobillo
derecho, habiendo sido necesario una intervencion quirtrgica con colocacion de tornillos,
clavos vy placa metalica en esta zona del pie derecho. Por otra parte, la zona donde
habita actualmente no retine las condiciones indispensables de servicios publicos seguros
como pavimentacion y luz eléctrica en la calle, y en su casa tiene escalones, se estima

que se podria aumentar el riesgo de caidas en la paciente.

La valoracién del estado mental de Folstein en 2001 obtuvo 25 puntos, refirio alteracion
en el tiempo (Unicamente en estacion del ario), espacio (estado de la Republica), atencion
y calculo (resta acerto 4/5) y en evocacién sélo recordd (1/3) palabras. En la valoracidon de
2003, obtuvo 21 puntos, se altero ia orientacién en tiempo (fecha, estacion y afo), en
orientacion en espacio fallo en estacion del afo, atencion y calculo acertd 1/5, y en

evocacion sdlo recordo 2/3 palabras.

En la prueba de tamizaje de escala de depresidn geridtrica realizada en marzo del 2001

obtuvo 20/30 puntos actualmente presenta un puntaje de 21/30.
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En la valoracion de riesgo, a presencia de uiceras por presion, la paciente mostré 20/20

puntos, esto quiere decir que no hay riesgo de ulceras por presion.

Las experiencias de la anciana en los Uitimos afios, han sido de ansiedad, temor y

rechazo de parte de sus hijos, abandono y aislamiento

10.3 Resultados del estado de salud
No existe apego terapéutico pues cuando refiere que se siente mejor deja de tomar los

medicamentos ademas de decir que si se los toma y la realidad es que no, a pesar de la
insistencia que se realiza en la paciente. Es importante mencionar que la paciente en la

valoracion de AIVD es capaz de tomar por si sola los medicamentos, sinembargo no tiene

la voluntad de hacerlo.

En nuestro caso especifico, a pesar de los obstaculos y limitaciones antes mencionadas,
se ha concientizado a la paciente en cuanto a sus pérdidas en cada etapa de la vida y se
analiza con ella, como han sido elaborados sus duelos (como ejemplo la pérdida de su
esposo por cancer de pancreas que provocd que al ano ella refiriera un intento de
suicidio).

Considerando el incremento de la poblacion mayor de 60 afios, en nuestro pais es
importante que la enfermera especialista en el cuidado del anciano adquiera y desarrolle
el proceso de valoracion y atencion integral apoyando en aquellas necesidades en las
cuales la persona mayor sea dependiente parcial o totalmente, tanto en el aspecto fisico,
emocional y espiritual, con el propdsito de potencializar las capacidades y mejorar su

calidad de vida.

10.4 Resultados sociales y familiares
Por otra parte, la paciente tiene un nivel de escolaridad (30. de primaria) y vive en un
nivel considerado de pobreza. Se detectdé ademas que carece de seguridad social.

En cuanto a su familia carece de cohesidn, manifestandose en una falta de interés,
atencion y cuidado hacia la anciana (madre) en torno del grupo familiar. La red de apoyo
familiar es pobre pues de los cinco hijos que tiene, dos hijos estan en Estados Unidos (un
hijo y una hija la menor de 32 afos con quien tiene una relacion estrecha desde siempre)
y con los otros tres que viven en el pueblo de San Luis mantiene relaciones estresantes.
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De sus 11 nietos, como excepcion, tiene relaciones fuertes con una de sus nietas pues
ésta la visita y comparte el fin de semana con ella.
La paciente refiere sentirse sola, esto es un factor de riesgo al incremento de enfermedad

(complicaciones) y desencadenar problemas emocionales y la muerte.

No se realiza intervencion familiar por falta de herramientas para sustentar el trabajo de
investigacion en equipo.

Ahora bien, sabemos que la sociedad contemporanea ofrece una diversidad de cuituras y
valores diferentes en cada estado de la Republica. Por ejempio en las zonas
industrializadas los principios y valores que se acentuan son, desafortunadamente la
pérdida de humanizacion y la no aceptacion del anciano. Sumando a esto, es notable la
carencia de enfermeras y personal medico preparado en la atencién y cuidado del
anciano, sin contar con las barreras arquitecténicas en viviendas y calles que se
presentan, favoreciendo asi las limitaciones fisicas y la dependencia que puede presentar

el paciente anciano. Sin embargo es necesario hasta donde sea posible la independencia

en cada paciente.

En el ciclo de vida de cada persona es importante reconocer que todo lo que es y hace
en cada etapa de su vida es trascendental para que en la ultima etapa logre un
envejecimiento fisico y mental funcional, para esto se necesita reflexionar en los
siguientes puntos: que comemos, si realizamos ejercicio constantemente, gue tipo de
relaciones interpersonales tenemos, si se tiene vivienda propia, una economia, el manejo
de las pérdidas; entre otras cosas. Se necesita realizar hoy con los nifios, jévenes, familia
conciencia acerca de: una cultura para el envejecimiento, de educacién para la salud,
preparacién en la atencién comunitaria para planear en un futuro a no muy largo plazo "un
plan de vida para la vejez". No debemos olvidar que en la vida se necesita sembrar bien

para cosechar bien.

Se requiere trabajar en modificar el concepto que se tiene de los ancianos para cambiar
el trato que reciben por parte de la familia y de la sociedad en general identificando y
transformando roles (dependiendo del grado de dependencia o independencia del anciano
y de lo util que se sienta).

El centro de atencién primaria de la ENEQ en el pueblo de San Luis, se le solicita llevar el

seguimiento clinico de la paciente.
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11. PROPUESTAS

Propuesta con la paciente:

Se propone coordinarse con la tabajadora saocial y el médico del centro de salud de la
comunidad de San Luis Tlaxialtemalco con los siguientes propositos: que él pueda valorar
y llegar a un diagnostico adecuado en el estado de animo de la paciente y si requiere
proporcionar tratamiento farmacologico, ademas de apoyarla con otros profesionales de

la salud (como enfermeras, nutridlogo y psicélogo).
Propuesta con las enfermeras en hospitalizacion:

Es indispensable crear interés en las enfermeras en la atencion y cuidado en el adulto
mayor asi como también en la formacién de especialistas. Para esto se propone realizar
un video promocional que indique la realidad de los ancianos en nuestro pais, los campos
de accion de la enfermera especialista en el cuidado del éste, y se visiten hospitales,

clinicas y centros de salud.

Es indispensable realizar cursos o diplomados para sensibilizar al personal médico y
parameédico acerca de la realidad e importancia del sector salud con este tipo de

poblacién.
Propuesta en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia:

Actuaimente a nivel licenciatura existe una materia optativa Hamada "cuidados de
enfermeria en el adulto mayor”", por lo que se me solicita elaborar una antologia del

cuidado del anciano para sensibilizar a las enfermeras a este nivel.

En trabajos de investigacion en seres humanos se necesita el apoyo de un comité de

Bioética que apruebe y apoye desde este punto de vista las investigaciones en seres

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |

humanos.




GLOSARIO

82 A

12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




12. GLOSARIO

Anciano: Persona en la Ultima etapa de la vida ; entre la madurez y la edad senil.
Anciano_incapacitado: Persona mayor que padece discapacidades fisicas o mentales que
pueden interferir con la capacidad para realizar independientemente las actividades de la
vida diaria.

Anciano_sano: Es aquel que independientemente de su edad, viva sin experimentar
demasiadas deficiencias corporales y mentales.

Aprendizaje: Adquisicion de un comportamiento nuevo relativo a las actitudes , a los
valores y a los intereses.

Autonomia: Toma de decisiones lucida de la persona frente a las aiternativas que se le
ofrecen y que le llevan a actuar de forma que asume las consecuencias.

Autoestima: Percepcién que la persona tiene de su valor personal.

Cognicion: Proceso mental caracterizado por entendimiento, pensamiento, aprendizaje y
juicio.

Cuidador _primario: Es la persona (remunerada o no remunerada, familia 0 amigo) que
atiende la mayor parte de necesidades de un anciano. Con frecuencia, el estado funcional
de un anciano guarda relacién con el desempefio del cuidador primario.

Depresién: Disminucion de la actividad funcional vital. Alteracion de la conducta
caracterizada por sentimientos de tristeza, desesperacion o descorazonamiento,
secundaria a una tragedia o perdida personal y proporcional a la misma. Estado
emocional anormal caracterizado por un excesivo sentimiento de tristeza, melancolia,
desanimo, demeérito, vacio, desesperanza, en grado inapropiado, desproporcionado
respecto a la realidad.

Duelo: Proceso psicoldgico de reaccion activado por el individuo para ayudarle a
sobreponerse a una pérdida personal importante.

Estatus social: lugar ocupado por el individuo en la estructura social dictada por la
sociedad.

Percepcion: Es la capacidad que tiene la persona de recibir un estimulo asi como de

registrar y procesar la informacién.
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