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ANEXOS

Guia de valoracion de enfermeria en el anciano.

Escalas de valoracion.

Estado mental.

Actividades basicas de la vida diaria.
Actividades instrumentales.

Marcha y balance de Tinnetti.

Depresion geriatrica



I. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso complejo, multidimensional, universal,
diferencial e irreversible del efecto del paso del tiempo sobre los seres vivos, se
caracteriza por la pérdida de la adaptabilidad del organismo a través del tiempo,
debido a que los cambios fisioldgicos dificultan el mantenimiento y la
recuperacion de la homeostasis; aunado a esto los cambios psicolégicos y
sociales interfieren para que el anciano logre adaptarse a su entorno. Por lo
tanto, la complejidad de sus necesidades excede por mucho a la de otros
grupos de edad.

En el envejecimiento una de las alteraciones mas comunes que se presentan
son a nivel musculoesquelético, lo que afecta no solamente a dicho sistema sino
también a la nutricién, excrecion, circulacion, integridad de la piel; teniendo
como consecuencia que los ancianos pierdan la confianza en sus propias
capacidades.

En la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco a través del tamizaje hecho por
pasantes del servicio social y de las visitas domiciliarias que se llevaron a cabo
en la zona cerril fueron identificados 163 ancianos, a los que se les aplico la
escala de valoracion de marcha y balance. Tomando en cuenta los resultados
obtenidos se selecciond a una paciente, la cual tuvo menor puntuacion en dicha
escala y tiene como patologia base artritis reumatoide; implementando el estudio
de caso como método de analisis de la practica especializada de enfermeria del

anciano.

El presente trabajo incluye tres etapas definidas: En la primera etapa incluye el
Modelo Conceptual de Virginia Henderson, sus catorce necesidades basicas y
las etapas del proceso de atencion de enfermeria; en la segunda etapa se
desarrolla la patologia de artritis reumatoide y en la dltima etapa la

implementacién del proceso de intervencion especializada.



La aplicaciéon del proceso de atencion de enfermeria permitié evaluar las
intervenciones especializadas de enfermeria, teniendo como resultado que la
paciente adquiriera destrezas, mejorara habilidades; logrando asi cierto grado

de independencia.

El satisfacer las necesidades de la poblacion anciana constituye un reto para la
profesion de enfermeria; para ello se necesita de personal especializado e
interesado que identifique la capacidad funcional, fisica, cognitiva, asi como las
deficiencias de cada persona, teniendo como objetivo fortalecer el grado de
actividad o independencia.



Il. DESCRIPCION DEL CASO

L.G.M. femeninc de 66 afios, casada, de religion catélica, escolaridad primaria
incompleta, originaria de México, D.F, actualmente reside en el pueblo de San
Luis Tlaxialtemalco desde hace 49arios, Uultimo empleo comerciante de

amaranto.

Padece de Artritis Reumatoide con 13afos de evolucidn, llevando control
mensualmente por el Seguro Social. Actualmente padece de resfriados
frecuentes, ademas de paresias y parestesias de miembros superiores e

inferiores de predominio diurno disminuyendo durante el dia.

Es parcialmente dependiente de las actividades de la vida diaria ocasionada por

su patologia y por sobreproteccién familiar.



lll. OBJETIVO GENERAL

Lograr la integracion del conocimiento adquirido con la practica clinica en una
adulta mayor con problemas en la necesidad de movimiento y postura vy
comunicacién, utilizando como guia metodoldgica el proceso de atencidn de
enfermeria y la valoracion de las catorce necesidades de Virginia Henderson,

con la finalidad de mejorar su grado de independencia.



lll. FUNDAMENTACION TEORICA

1. RASGOS GENERALES DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO.

1.1 Caracteristicas Geodemograficas.
La poblacién total es de 8078 habitantes, de los cuales 4034 son hombres y

4044 son mujeres.

Se localiza a 40 km. Del Distrito Federal, limita al norte con Tlahuac, al sur con
Milpa Alta, al este con Tulyehualco y al oeste con San Gregorio Atlapulco. Esta
rodeado por montafias de origen volcanico, una de las mas importantes es el
cerro Teutli. Cuenta con grandes canales como el Nacional, Ameca y el de
Chalco, que actualmente reciben aguas negras de la Ciudad de México, las
cuales irrigan a las chinampas, por lo que se considera que la contaminacién de
las aguas es uno de los problemas mas graves de la poblacién.

El clima es templado lluvioso con invierno frio. Las lluvias se presentan,

principalmente durante el verano y otofio.

1.2 Servicios publicos.

Cuenta con alumbrado publico, drenaje, pavimentacion, servicio de limpieza,
principalmente en la zona céntrica, siendo deficiente en las zonas periféricas.

1.3 Actividades econémicas.

Las actividades econdmicas de la poblacién se encuentran representadas por la
floricultura, por lo que las plantas son comercializadas en lugares de venta
como: Jamaica, Central de Abastos, Mercados del centro de Xochimilco y en

algunos estados de la Republica.
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1.4 Recursos para la salud.

Cuenta son los siguientes recursos para la atencién de la salud : Centro

Comunitario de Atenciéon Primaria a la Salud, Centro de Salud, Consultorios

Privados, e instituciones aledarias a donde el CCOAPS refiere a los usuarios

para su atencién tales como : Hospital General Milpa Alta, Hospital Materno-
Infantil Ti&huac, y Hospital Pediatrico Xochimilco.

1.5 Causas de morbimortalidad.

Morbilidad:

o

o © o © © o

-]

Enfermedades agudas de vias respiratorias superiores.

Enfermedades gastrointestinales.
Hipertension Arterial.

Diabetes Mellitus.

Enfermedades genitourinarias.
Enfermedades cardiovasculares.
Enfermedades infecto-contagiosas.
Enfermedades Cerebrovasculares.
Enfermedades del Sistema Nervioso.

Enfermedades del Sistema Inmunolégico.

Mortalidad:

o © o o

o o

Enfermedades cardiovasculares.
Cancer.

Diabetes.

Cirrosis Hepética.

No especifico.

Enfermedades gastrointestinales.
Neumonia.

Cisticercosis.

Ancianidad.

Prematurez.’

! ALVAREZ, y cols. Diagnéstico situacional de San Luis Tlaxialtemalco.. 2000: 6-11
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2. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

2.1 Metaparadigma en enfermeria.

El metaparadigma es el consenso mas amplio de una disciplina, proporciona los
parametros generales del campo y da a los cientificos una amplia orientacién
para su trabajo, su funciéon es resumir las misiones intelectuales de una

disciplina y establecer una frontera en el objeto de estudio de esa disciplina.

El paradigma debe identificar un dominio que es distinto de otras disciplinas. El
fenémeno de interés para la enfermeria esta representado por cuatro conceptos
principales: persona, ambiente, salud y enfermeria.

2.2 Modelo conceptual.
Un modelo conceptual es un conjunto de conceptos y proposiciones abstractos y

generales que proporciona un marco de referencia o perspectiva de los
fendmenos dentro del dominio de indagacién de una disciplina particular. La
naturaleza global de los conceptos y proposiciones de los modelos conceptuales
impide la observacién y comprobacién empirica directa. Mas bien, un modelo
conceptual contribuye al desarrollo de teorias enfocandose en ciertas cosas y
marcandolas como relevantes. Otras cosas son entonces descartadas debido a
su menor importancia. Modelo conceptual es sinénimo de paradigmas o matriz

disciplinaria.

2.3 Modelo de Virginia Henderson.

Inicialmente Virginia Henderson no pretendio elaborar una teoria de Enfermeria
sino una determinacién de la funcién propia de la enfermera, que es lo que
deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la
salud.

12



2.3.1 Principales conceptos y definiciones.

» ENFERMERIA
“La Unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperaciéon (o a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que
le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible.”

» SALUD
Henderson no especifica una definicion propia sobre la Salud, pero en su obra
equipara la Salud con la independencia.

» ENTORNO
Tampoco hace una definicién propia del entorno. Remite a Webster's New
Collegiate Dictionary, 1961, que define al entorno como el conjunto de todas las
condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo.

» PERSONA
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.

» NECESIDADES
Todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales
como potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y
por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades en forma continuada, con el fin
de mantener en estado 6ptimo la propia salud. Cuando esto no es posible

13



aparece una dependencia que se debe seglin Henderson a tres causas y que
identifica como “falta de fuerza’, “falta de conocimiento” o “falta de voluntad”.?

» INDEPENDENCIA
Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades
basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situaciéon. Los
niveles de independencia en la satisfaccion de las necesidades son especificos
y Unicos para cada individuo.

» DEPENDENCIA
Es considerada como una doble vertiente; por un lado, la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las catorce
necesidades. Por ofro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de la
necesidad.

Los criterios de dependencia deben considerarse de acuerdo con los
componentes especificos de la persona (biofisiolégicos, psicolégicos,

socioculturales y espirituales)

» CAUSAS DE LA DIFICULTAD
Las causas de la dificultad son obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades:

» falta de fuerza.

Es interpretado por la fuerza no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a termino
las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el estado

emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

? MARRINER Modelos y Teorlas en Enfermeria.1999:102
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» Falta de conocimientos.
Entendido como lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.

¢ Falta de voluntad.
Entendida como incapacidad o limitacién de la persona para comprometerse en
una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas, puede dar lugar a una

dependencia total o parcial asi como temporal o permanente.’

2.3.2 Necesidades basicas de Virginia Henderson.

1. Necesidad de respirar.

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbdnico producido por la
combustion celular. Las vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar

permiten satisfacer esta necesidad. *

2. Necesidad de beber y comer.

Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento,
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen

funcionamiento.®

* FERNANDEZ, Ferrin C. El proceso de atencién en enfermeria. Ed. Cientificas y Técnicas 2000 © 6-7

;RioPELLE L F, Cuidados de Enfermeria, un proceso centrado en las necesidades de la persona Ed Mc Graw-Hill 1993 7
Op.cit. 14
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3. Necesidad de eliminar.

Eliminar es una necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e inatiles que resultan del metabolismo. La excrecion de
deshechos se produce principalmente por la orina y las heces; también por la
transpiracion y la espiracion pulmonar.®

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo,
movilizar todas las partes del cuerpo con movimientos coordinados y
mantenerlos bien alineados permite la eficacia de las diferentes funciones del
organismo. La circulacién sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las

actividades fisicas.’

5. Necesidad de dormir y descansar.

Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad
para permitir la recuperacién de las fuerzas fisicas y psicologicas. Dormir y
descansar es una necesidad para todo ser humano gue debe llevarse a cabo en
las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un buen

rendimiento del organismo.a

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

Vestirse y desvestirse es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa
adecuada segun las circunstancias (hora del dia, actividades) para proteger su
cuerpo del rigor del clima y permitir la libertad del movimiento. En ciertas
sociedades el individuo se viste por pudor. Si la ropa permite asegurar el
bienestar y proteger la intimidad sexual de los individuos, representa también el

pertenecer a un grupo, una ideologia o a un status social.®

19
23
29
32

§898
2222
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7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccién de calor
por el metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales es una necesidad
para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos constante
(la oscilacion normal en el adulto sano se sitia entre 36.1° C y 38° C para

mantenerse en buen estado).’®

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tequmentos.

Estar limpio, aseado y proteger tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad de que esta actue como proteccion contra

. i 7 i % 11
cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.

9. Necesidad de evitar peligros.

Evitar peligros es una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda

T . x = - . . 12
agresion interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y psicologica.

10. Necesidad de comunicacion.

La necesidad de comunicar es una obligacion que tiene el ser humano, de
intercambio con sus semejantes. Comunicarse es un proceso dinamico verbal y
no verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a

i — v ; " . .
la puesta en comun de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.

" op. cit. pag. 36
" op. cit pag. 41
2 op. cit. pag. 44
" op. cit. pag. 49
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11. Necesidad de actuar sequn sus creencias y sus valores.

Actuar segun sus creencias y valores es una necesidad para todo individuo; hacer
gestos, actos conformes a su nocién personal del bien y del mal, la justicia y la
persecucién de una ideologia o una filosofia de vida que le convenga o que sea

propia de su ambiente y tradiciones. '

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.

Ocuparse para realizarse es una necesidad para todo individuo; este debe llevar a
cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser util a los
demas. Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su
sentido creador y utilizar su potencial al maximo. La gratificacién que el individuo
recibe una vez realizadas sus acciones puede permitirle llegar a una total

plenitud.15

13. Necesidad de recrearse.

Recrearse es una necesidad para el ser humano, divertirse con una ocupaciéon

agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicolégico.16

14. Necesidad de aprender.

Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la modificacién de sus comportamientos o la
adquisicion de nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar

la salud."”

™ op. cit. pag. 55
'S op. cit. pag. 59
' op. cit. pag. 63
"7 op. cit pag. 68
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2.3.3. Valoracion de movimiento y postura.

Factores que influencian esta necesidad:

Biofisiolégicos: Constitucién y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico).

Psicolégicos: Emociones, personalidad de base y estado de animo.
Socioculturales: Influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizajes,
raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacion social, tiempo
dedicado a la actividad/ejercicio, habitos de ocio/trabajo, entorno fisico lejano
(clima, temperatura, altitud), entorno fisico proximo (temperatura, mobiliario,

barreras ambientales).

Observaciones:

Estado del sistema musculoesquelético (fuerza/ debilidad muscular, firmeza
en la marcha, tono muscular, gama de movimientos, postura adecuada de
pie, sentado y acostado), necesidad de ayuda para la deambulacion y/o
mantenimiento de una postura correcta, coordinaciéon voluntaria, presencia de
temblores, ritmo de movimientos; constantes vitales (pulso, tensién arterial).
Estados de apatia, de postracion, estado de conciencia, estados depresivos,
sobreexitacion, agresividad.

Cualidades ergonémicas de su entorno inmediato.

Interacciones:

L]

¢Cual es la postura habitual relacionada con su ocupacién, rol social o
pertenencia a determinado grupo cultural?

¢Cuantas horas del dia cree usted que esta sentado, andando, de pie,
reclinado? ;Se considera una persona activa o sedentaria?

¢ Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con
respecto a ella? (consecuencias de la hipoactividad o de las malas posturas

prolongadas, eleccion de mobiliario y calzado adecuado, etc.)

19



* ;Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y
la tonicidad muscular?

* ;Coémo influencian sus emociones en esta necesidad?

* ;Como influencian sus creencias y/o valores de comunicacién intercultural en
esta necesidad? (posturas y movimientos aceptados por determinadas

culturas.... )“’

2.3.4 .Valoracién de comunicacién.
Factores que influencian esta necesidad:

» Biofisiologicos: Integridad de los organos de los sentidos, edad, etapa del
desarrollo.

¢ Psicoldgicos: Inteligencia, percepcion, memoria, conciencia (atencion,
orientacion), caracter, estado de animo, humor de base, autoconcepto,
pensamiento.

¢ Socioculturales: Entorno fisico proximo (personas, lugares), entorno fisico
lejano (vias de acceso, vivienda aislada), cultura, status social, rol, nivel
educativo, influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes,

valores y creencias de la familia/grupo social), profesién.
Observaciones:
« Estado de los drganos de los sentidos (en caso de protesis, adecuacion de

éstas) y del sistema neuromuscular.

« Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad.

'®* FERNANDEZ, FERRIN C. El proceso de atencién de enfermeria estudio de casos. pag. 27
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+ Comunicacion verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de
comunicacion (asertividad, feedback, etc.), barreras idiomaticas, dificultades
en la fonacion (tartamudeos, balbuceos....). Comunicacion no verbal (contacto
visual, lenguaje corporal, gestos, tono de voz, congruencia con la
comunicacién verbal, expresion de sentimientos por el tacto). Utilizacion de la
expresion escrita.

+ Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
entorno (facilidad de expresidn de sentimientos y pensamientos, pertenencia
a grupos, relaciones armoniosas con la familia, grupos, etc.).

o Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, concrecion, disponibilidad )

e Utilizacion de mecanismos de defensa (negacién, inhibicidn, agresividad
/hostilidad, desplazamiento, etc.).

+ Condiciones del entorno que ayudan / limitan la satisfaccion de esta
necesidad (sonorizacion, luz, intimidad, compania, etc.)

Interacciones:

e (En qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicacion, la
existencia de limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices? (A nivel personal,
familiar y de relaciones con los demas.)

* De las personas significativas de que dispone como recurso, ¢Con cudles
puede intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes?
¢, Puede hacerlo a menudo o cuando cree necesario?

s ;Cuanto tiempo pasa solo/a? ¢Por qué? ¢ Con cuantas personas suele
relacionarse diariamente?

¢ ; Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios?

* ;De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los
demas (verbal y directamente, indirectamente, a través de alusiones y del
comportamiento? Si en alguna situacidn no los expresa, ¢Cuando y por

que?, ;Como se siente?
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comportamiento? Si en alguna situacion no los expresa, ¢Cuando y por
qué?, Cémo se siente?

¢ Cree necesario y/o adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o
amigos? ¢,Por qué?

. Se encuentra a gusto siendo tal como es en relacion a si mismo o a los
demas (familia, amigos, colaboradores, companeros) en cuanto al aspecto
fisico (peso, apariencia), psicoldgico y social?

¢ Qué tipo de humor tiene por lo general? (deprimido, alegre) ¢Tiene a
menudo cambios en el humor? ;Le causa problemas de relacién consigo
mismo o con los demas?

;,De qué manera se relaciona su familia como un todo? (reuniones
periddicas, celebraciones.)

¢ Qué posicion ocupa en el seno de su familia? ¢ Cémo se ve usted? ¢ Cémo
lo ven los demas?

¢ Existe algun conflicto importante de relacion con su familia y/o entre los
miembros del grupo familiar?

¢ Con cual de sus familiares tiene mejor relacion? ¢ Por qué?

¢, Qué otras personas son importantes para usted? ;Como se ve en relacion
con los demas? ;Qué cree que esperan de usted?

¢En qué tipo de vivienda habita? (nimero de habitaciones, espacio.) ¢(le
afecta en su necesidad de comunicacion?

Si tiene problemas de espacio fisico en su entorno inmediato, ¢Le afecta en
su necesidad de comunicacion?

¢, Tiene algun tipo de mascota o animal doméstico? ¢ De qué manera le ayuda
en su necesidad de comunicacién? (le hace compafia, le hace sentirse
seguralo....)

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ¢Se afecta su
necesidad de comunicacién? ;Cémo? (arreglo fisico, aislamiento, busqueda
de relaciones, inactividad/hiperactividad, problemas de
concentracion/atencion, de expresion, etc.)
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+ ;Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con
alguien de su familia o amigos? (aspectos materiales, de status, fisicos.) Si
su situacion actual los modifica, ¢En qué medida le preocupa o le afecta?

* ;Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria
para usted? En caso negativo, ¢Le resulta un problema digno de mencion?
En caso afirmativo, ;,Cree que la causa es personal o situacional?'®

" op. cit. pag. 36
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3.PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria
individualizados de acuerdo con el enfoque basico de cada persona o grupo de
personas, responde de forma distinta a una alteracion real o potencial de la
salud. Es un conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza en un
orden especifico con el fin de asegurar que una persona necesitada de cuidados
de salud reciba el mejor cuidado de enfermeria posible.?

3.1. Valoracion.

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, dado que todas las decisiones y
actividades de enfermeria se basan en la informacién reunida durante esta fase,
debe considerarla de importancia crucial. Esta etapa incluye las siguientes
actividades:

« Obtencién

¢ Validacion

¢ Organizacion de los datos

« Identificacién de los modelos '

3.2. Diagnéstico.

Fase en que se analizan los datos para identificar los diagndsticos y problemas
de enfermeria que constituiran la base del plan de cuidados.?

Conocimiento sobre los problemas del paciente y la determinacion de los
problemas centrales, lo cual conduce al desarrollo de acciones mitigantes

alternativas.®

% ALFARO, Rosalinda; Aplicacién del Proceso de Enfermeria, Ed. Doyma. 1988 : 91
n .
Op. cit. 18
“ Op. cit. 56
» MARRINER, El Proceso de Atencién de Enfermeria. Ed. Harcourt. 1999 : 106
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Es el resultado de un juicio clinico realizado por un profesional de enfermeria
sobre las respuestas individuales, familiares o comunitarias a los problemas
sanitarios reales o potenciales y a los procesos vitales. Un diagnostico de
enfermeria tiene tres componentes esenciales: los problemas, la etiologia y las
caracteristicas que lo definen, conocidos como formato PES.

P.- Problema de salud o estado de un individuo, familia o comunidad. Se pueden
diagnosticar problemas reales o potenciales.

E.- Factores etioldgicos o relacionados que contribuyen a la existencia o al
mantenimiento de los problemas de salud del paciente.

S.- El componente final de la definicion estructural de un diagnostico de
enfermeria son las caracteristicas que lo definen. Esos hallazgos subjetivos y
objetivos indican la presencia de un trastorno que corresponde a un diagnéstico
de enfermeria concreto.?*

3.3. Planificacién.

Es el momento en que se determinard como proporcionar los cuidados de
enfermeria de una forma organizada, individualizada y dirigida a los objetivos a
conseguir. Engloba las siguientes tareas:

+ Fijacién de prioridades

» Establecimiento de los objetivos/resultados esperados del paciente

« Determinacién de las actividades/acciones de enfermeria

« Anotacion del plan de cuidados de enfermeria.?

“ POTTER, Patricia; Gula clinica de Enfermeria. Ed. Doyma. 1995 : 5-6
Op.cit. 9
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3.4. Ejecucion.

Es brindar realmente los cuidados de enfermeria. Contribuye a brindar cuidado
de enfermeria comprensivo porque toma en cuenta las necesidades del paciente
en el aspecto fisico, psicolégico, emocional, espiritual, social, cultural,
econoémico y de rehabilitacion.

La ejecucién ayuda a la continuidad y coordinacion de dichos cuidados.®

3.5. Evaluacién.

Es la apreciacién del resultado obtenido con los cuidados brindados. Se basa en
la comparacion entre el cuidado que se logro ofrecer y el cuidado que deberia
haber proporcionado la enfermera. Es un mecanismo de retroalimentacién que
sirve para juzgar la calidad de la atencién. Aunque la evaluacién esta
considerada como la fase final del proceso de enfermeria, ésta no termina aqui,
la evaluacién solo sefala los problemas que se han resuelto, los que han de
volverse a valorar y planear, asi como los efectuados y reevaluados. El proceso
de enfermeria es un ciclo continuo.?’

HoE
Lo
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4. VALORACION EN GERIATRIA.

La valoraciéon del adulto mayor pone a prueba los conocimientos y habilidades,
la capacidad de concentracién, tolerancia y paciencia del equipo de salud,
debido a la multicausalidad de problemas que se presentan y al creciente
numero de necesidades insatisfechas. Su objetivo primordial es la identificacion
precisa de toda la problematica de los ancianos, especialmente de aquellos en
situacion de alto riesgo, con la finalidad de emprender acciones correctivas
dirigidas a la poblacion susceptible, y, por otro lado, dicha evaluacion debe
permitir el reconocimiento de los factores que predisponen a la enfermedad, la
discapacidad y la muerte, para tomar medidas preventivas pertinentes vy
oportunas.

La interrelacion de envejecimiento, enfermedad y ambiente tiene una via comun:
el deterioro funcional. El estado funcional puede definirse como la capacidad de
una persona de llevar a cabo funciones de las esferas fisica, mental, social y
afectiva.

Son multiples los déficits funcionales que se presentan en el anciano fragil y que
requieren cuidados especificos, por lo que lo mas adecuado es una evaluacion
multidisciplinaria, en la que muchos problemas del anciano son expuestos,
descritos y analizados de ser posible; asi como los recursos y potencial del
enfermo son clasificados, los servicios evaluados son necesarios y el desarrollo
de un plan de cuidados coordinado para una éptima intervencion en el enfermo
geriatrico.

El estado funcional es una de las muchas dimensiones que deben estar
incluidas en toda evaluacién inicial del adulto mayor, si bien existen datos sobre
la importancia que reviste la funcionalidad como resultado de la interaccién de
las ofras areas a saber, cognoscitiva, afectiva, médica, ambiental, econémica,

social y sobre todo la calidad de vida. La estrecha relacién que guarda el estado
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funcional con otras dimensiones dentro de la evaluacion geriatrica es a menudo

ccmnplejal,z"3

4.1 Evaluacién Mental (FOLSTEIN)

En esta escala se valora cada uno de los tres componentes de la memoria, el
recuerdo inmediato (p.ej. repetir digitos), memoria reciente (p.ej. recordar tres
objetos después de unos cuantos minutos), y memoria remota (p.ej. capacidad
para proporcionar detalles de su pasado). El lenguaje y otras funcionas
cognitivas deben evaluarse con cuidado. La capacidad para realizar calculos
sencillos y para copiar diagramas, la habilidad para interpretar proverbios de
manera abstracta y para nombrar animales son indicadores sensibles de la
funcién cognoscitiva y facil de probar.

El cuestionario portatil consta de 10 preguntas de las cuales sélo se da un punto
para cada contestacion acertada y se califica de la siguiente manera:
0-2 Errores = Intacto

I

I

3-4 Errores = Dano intelectual leve

5-7 Errores = Dano intelectual moderado

8-10 Errores = Dano intelectual grave

Se permite un error mas cuando el sujeto no tuvo educacién escolar y se
permite un error menos, si el sujeto tuvo una educacién mayor a la media
superior.

El total de la puntuacion es de 30.

Si es mayor de 25 puntos se continua con la valoracién.

Si es menor de 24 puntos se obtiene la informacion por un informante.?®

“* RODRIGUEZ, R. y cols. Geriatria. Ed. Mc Graw-Hill. 2000 : 59-60

* FOLSTEIN, MF. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician Psychiartry Res. Pag. 182-
198
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4.2. Evaluacién de actividades basicas de la vida diaria (iNDICE DE KATZ)
Se valora la capacidad del paciente para realizar una serie de actividades
basicas. Por lo general los datos provienen del paciente o de alguna persona
que la atiende y que haya tenido suficiente oportunidad para observarla.

El grado de desempefio se divide en tres niveles de dependencia:
1) Capacidad para realizar la tarea sin asistencia humana.

2) Capacidad para realizar la tarea con asistencia humana.

3) Incapacidad para llevarla a cabo, incluso con ayuda.

La escala de actividades de la vida diaria de Katz, proporciona un medio sencillo
para resumir la capacidad de una persona para realizar las labores necesarias
para el cuidado personal y se basa en una evaluacién de la independencia
funcional o dependencia de los pacientes para bafarse, vestirse, usar el

inodoro, trasladarse, mantener la continencia y alimentarse.>

4.3. Evaluacién de actividades instrumentadas (LAWTON)

Un segundo nivel de funcionalidad son las actividades instrumentales de la vida
diaria, que incluye actividades muy importantes para determinar la capacidad de
vivir de modo independiente. Algunas de las actividades que incluye esta
categoria son: preparacion de alimentos, limpieza del hogar, capacidad para
usar el teléfono, compras, lavado de ropa, transportacion, medicacion y
finanzas. Idealmente el anciano debe tener la posibilidad de efectuar dichas
actividades de manera independiente, o bien con el auxilio de alguien a quien
dar indicaciones.

Estas actividades estan mas ligadas a aspectos culturales y del entorno. Por

ejemplo, en nuestro contexto dificilmente un varén habra cocinado o participado

¥ KATS, S. The index of ADL. P&g. 914-919
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en actividades domésticas antes de la vejez, por lo que el no realizarlas no es

sinénimo de incapacidad funcional.*'

4.4. Escala de depresion geriatrica.

La escala de depresion geriatrica se validd en pacientes ancianos no dementes.
La sensibilidad de la escala de depresion geriatrica parece disminuir en
pacientes con demencia significativa, pero que quiza sea Uutil en los que
presentan demencia ligera.

Esta escala estd formada por treinta preguntas con valor de un punto para cada
una, en la que el paciente dependiendo de su estado de animo nos contestara si
o no, de tal forma que las calificaciones entre 15 y 22 sugieren depresion ligera,
las calificaciones mayores a 22 sugieren depresion grave.

4.5 Evaluacién de marcha y balance (TINNETTI)
La valoracién de la marcha y el equilibrio son partes primordiales de la

exploracion y tal vez sea de mayor utilidad que el examen neuromuscular normal
en la identificacion de problemas que tienen solucion. Aunque se han
desarrollado técnicas sofisticadas para valorar la marcha y el equilibrio, la
observacion cuidadosa de una serie de maniobras es la técnica de valoracion
mas practica y util. En la evaluacion de Tinnetti, el sujeto debe estar sentado en
una silla rigida y sin brazos; a partir de tal postura se evalta el balance :
sentado, de levantarse, de intento de levantarse, inmediato al levantarse, de pie,
empujén, ojos cerrados, giro de 360° y sentarse. La marcha se evalla, inicio de
marcha, longitud, elevacién del paso, continuidad en los pasos, rumbo, tronco y

base de sustentacion.*

' LAWTON. The index of ADL, P4g. 185
% TINETTI, M. SF Identifying mobility disfunction in elderly patients. Pag. 1190-1193
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5. ARTRITIS REUMATOIDE

5.1 Definicién

La Artritis Reumatoide es un sindrome que se caracteriza por inflamacion
simétrica de las articulaciones periféricas, que da lugar a la destruccion
progresiva de las estructuras articulares y periarticulares.

5.2 Etiologia y Epidemiologia
La prevalencia de la Artritis Reumatoide aumenta hasta los 80 afios y es tres

veces mayor en mujeres que en hombres. La enfermedad constituye una causa

importante de invalidez entre ancianos y es de etiologia desconocida.*

5.3 Fisiopatologia

En la AR la reaccién autoinmunoldgica se presenta principalmente en el tejido
sinovial. La fagocitosis produce enzimas en la articulacion que descomponen la
colagena y provocan edema, proliferacién de la membrana sinovial y en Ultima
instancia, formacién de pannus; éste destruye el cartilago y erosiona el hueso.
La consecuencia es pérdida de superficie y de movimiento articular. Los
musculos se ven afectados en la medida en que sus fibras experimentan

cambios degenerativos, con pérdida de elasticidad y contractilidad.

5.4 Manifestaciones clinicas

El proceso patolégico en muchos ancianos se inicia durante la edad media de la
vida. Algunos pacientes presentan deformidades articulares secundarias y
cambios degenerativos, aunque la inflamacion esté en fase inactiva. Cuando la
AR comienza, el inicio puede ser insidioso o agudo. En la mayoria de los casos,
la artritis se acomparia de sintomas constitucionales leves o moderados (p. €j.,
malestar general, anorexia); en ocasiones, se produce fiebre y sudoracion

nocturna.

* ABRAMS, R. El manual merck de geriatria. Ed. Doyma. 1992 : 747

31



e Articulares

Es caracteristico que la enfermedad sea de wuna aparicién gradual,
hipersensibilidad, calor, tumefaccién a causa de sinovitis. Durante la fase activa
temprana se presenta limitacion del movimiento y alteracién de la funcién
articular.

Otra caracteristica notoria es la rigidez que sigue al reposo y a la inmovilidad.

En algunos casos los sintomas articulares preceden por un periodo prodrémico
de sintomas generales y dolor muscular difuso.

Hay invasién de articulaciones periféricas que producen poliartritis simétrica que
afecta a las articulaciones interfalangicas proximales, metacarpofalangicas,
pequefias articulaciones de pies, mufiecas, codos, rodillas tobillos y hombros. El
dafio a las articulaciones temporomaxilares causa dolor al masticar.

En las manos las deformaciones tipicas son:

1.- Deformaciones cubitales en articulaciones metatarsofalangicas son los
tendones extensores deslizandose de las cabezas de los metacarpianos hacia el
lado cubital, después se presenta subluxacidn de articulaciones.

2.- Dedos en cuello de cisne con hiperextensiéon en articulaciones
interfalangicas proximales.

3.- Deformidad en ojal, hay flexion en la articulacion interfalangica proximal e
hiperextension en la articulacion distal.

4.- En los pies ocurren deformidades similares, con desplazamiento hacia
arriba de la primera falange y hallux valgus.

¢ Periarticulares

Los nédulos subcutaneos se presentan en una cuarta parte a un tercio de los
casos. El sitio mas comun es sobre el olecranon, pero también surgen en otros
sitios de presion. La tensosinovitis con derrame de la vaina tendinosa se
observa con mas frecuencia en tendones extensores que estan sobre la mufieca

y el dorso de la mano.
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Ocurren sintomas de atrapamiento, como el sindrome del tinel del carpo, que
se debe a la compresion del nervio mediano al nivel de la mufieca. El paciente
se queja de adormecimiento y dolor en especial por la noche con trastorno del

sueno.

5.5 Diagnéstico

El diagnostico se basa en el juicio clinico y requiere la presencia de artritis
inflamatoria simétrica, con afectacién de las articulaciones apropiadas y rigidez
matutina prolongada, de duracidon 21 hora. La exploracion fisica detecta
tumefaccion de los tejidos blandos, calor e hipersensibilidad en estas areas y a
veces nodulos a lo largo de las superficies de extension de las extremidades
superiores y alrededor de las articulaciones. Hay que excluir otras
enfermedades, como la polimialgia reumatica, el lupus eritematoso sistémico y la
artritis de las neoplasias malignas.

El diagnostico de la AR requiere la presencia de al menos cuatro de los criterios
siguientes:
1. Rigidez matutina con duracién >1 hora.

2. Artritis en tres o mas articulaciones.

3. Artritis  en las articulaciones de las manos (p.ej., mufecas,
metacarpofalangicas o interfalangicas proximales).

4. Artritis simétrica.

5. Nodulos reumatoides

6. Factor reumatoide sérico (positivo en < 5% de las personas sanas)

7. Alteraciones radiograficas (las alteraciones radiograficas de las manos,

tipicas de la artritis reumatoide, deben incluir erosiones o descalcificacion
ésea inequivoca).

Nota: Criterios revisados para la clasificacion de la AR (1987) ; los cuales deben

prolongarse durante > 6 semanas.
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<+ DATOS DE LABORATORIO

Los pacientes con AR pueden presentar anemia normocrémica y normocitica,
leucocitosis ligera y trombocitosis. La VSG esta aumentada en alrededor del
80% de los casos y el factor reumatoide es positivo es cerca de la mitad de los
pacientes; sin embargo estas anomalias no son especificas de la AR. Los titulos
elevados de factor reumatoide (=21:320) son muy especificos; por el contrario,
los bajos se observan en otras enfermedades y hasta en el 25% de los ancianos
sanos.

Al principio, las radiografias de las articulaciones afectadas sélo suelen mostrar
tumefaccion de los tejidos blandos. Las anomalias tardias caracteristicas
comprenden osteoporosis periarticular, estrechamiento del espacio articular y

erosiones marginales.
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5.6 Tratamiento

El pronodstico a largo plazo suele ser desfavorable. Muchos pacientes
experimentan invalidez progresiva, a pesar del tratamiento apropiado y la mayor
incidencia de infecciones graves y enfermedad cardiovascular elevan la

mortalidad. A pesar de todo, muchos pacientes responden al tratamiento.

Tratamiento no farmacolégico:

Son esenciales la fisioterapia, la terapia ocupacional, el ejercicio, la utilizacion
de dispositivos de asistencia y tal vez las medidas fisicas para aliviar el dolor (p.
ej., aplicaciéon de calor o frio). Se debe aconsejar reposo cuando los sintomas
son intensos. Sin embargo, el reposo prolongado en cama exacerba en los
ancianos la pérdida de capacidad aerobia y de fuerza muscular relacionada con
la edad, y puede dar lugar a una pérdida irreversible de movilidad; los ancianos
cruzan con facilidad el umbral a partir del cual la capacidad funcional

experimenta un compromiso tan intenso que no pude ser restaurada.

Antiinflamatorios no esteroideos.

El tratamiento debe incluir administracién de algin antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) para aliviar el dolor y la tumefacciéon. Muchas veces hay que administrar
regularmente un AINE a dosis completa. Los AINE actan por inhibicion de la
ciclooxigenasa (COX), necesaria para la sintesis de prostaglandinas: Existen
dos isoformas de COX : la COX-1 es expresada en la mayoria de los tejidos,
entre ellos la mucosa gastrica, y la COX-2 es inducida en las células
inflamatorias y la sinovial inflamada. La COX-2 también se encuentra en el rinon,
pero en las plaquetas.

La mayoria de los AINE inhiben la COX-1 y la COX-2, pero los inhibidores
selectivos de la COX-2 més recientes (p. ej., colecoxib, rofocoxi b) sélo afectan a
la isoforma COX-2, por lo que tienen menor tendencia a causar tlceras gastricas

e inhibicién plaquetaria. Asi pues, hay que considerar el empleo de un inhibidor
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de la COX-2 en vez de los AINE mas antiguos, con lo que se reduce el riesgo de
toxicidad gastrointestinal e inhibicién plaquetaria. La toxicidad gastrointestinal
producida por un AINE inespecificos es hasta cuatro veces mas frecuente en
los mayores de 65 afios que en los mas jovenes.

Corticoesteroides

La prednisona a dosis bajas (p. €j., 5-10mg/dia) puede ayudar a reducir el dolor
y la invalidez. Sin embargo, los corticoesteroides son dificiles de suspender y
sus efectos a largo plazo (p. ej., osteoporosis, cataratas, dificultad para la
cicatrizaciébn de las heridas, hiperglucemia, hipertensién, hiperlipidemia,
reactivacion de la tuberculosis, mayor riesgo de infeccién) deben sopesarse
frente a los beneficios terapelticos. Las inyecciones intraarticulares de ésteres
de corticoesteroides pueden contribuir de forma temporal al control de la
sinovitis local en una o dos articulaciones particularmente dolorosas.

Antirreumaticos modificadores de la enfermedad.

Estos farmacos retrasan la progresién de la enfermedad, mejoran la funcion y
reducen la mortalidad. Deben utilizarse pronto en el curso de la AR para
prevenir la destruccion articular y la incapacidad. Estos farmacos mejoran
incluso la supervivencia. Ningun dato sugiere que los ancianos respondan
menos a estos medicamentos que los pacientes jovenes, 0 que experimenten
una toxicidad diferente. Por lo tanto, no se debe prescindir de los
antirreumaticos modificadores de la enfermedad a causa de la edad del
paciente, aunque el tratamiento debe de ser controlado por un reumatélogo.

El metotrexato suele ser la primera eleccion. La dosis oral inicial habitual es de
7.5mg/semana, que puede aumentarse hasta 20mg/semana. Los pacientes que
reciben metotrexato deben ser controlados cuidadosamente en cuanto a
toxicidad hepatica, neumonitis intersticial, supresiéon de la médula odsea y
ulceracion y hemorragia gastrointestinal. La aspirina puede incrementar la

toxicidad del metotrexato al disminuir su excresion. El suplemento de acido
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folico (5mg/semana) ayuda a prevenir la toxicidad. El metotrexato esta

contraindicado en pacientes con insuficiencia renal.

Se puede administrar hidroxicloroquina a dosis de 6.5mg/kg/dia o 400mg/dia. En
raras ocasiones se producen efectos adversos graves y a veces irreversibles,
sobre todo pérdida de la visiéon. La visidbn puede ser comprobada por un
oftalmélogo antes del tratamiento.

La Sulfasalacina, a dosis de 3-4g/dia por via oral, es un antirreumatico

modificador de la enfermedad eficaz. Los principales efectos adversos
consisten en nausea, vomito y alteraciones gastricas. Los pacientes tratados

requieren control periédico con hemograma y pruebas de funcion hepatica.

El tratamiento combinado con metotrexato, hidroxiclorogquina y sulfasalacina ha
mostrado unos resultados mas eficaces que la monoterapia. Sin embargo, el
elevado costo y la toxicidad pueden limitar el uso de esta forma de tratamiento.

El modificador de la respuesta biologica etanercept (10-25mg s.c. dos veces por
semana) es un receptor del factor de necrosis tumoral soluble, que bloquea la
accion de la citocina proinflamatoria factor de necrosis tumoral. El efecto
adverso mas frecuente es de reaccion en el sitio de la inyeccidon. Se desconoce
los efectos adversos a largo plazo (> a dos afios). Otro modificador de la
respuesta biologica, la leflunomida, se administra a dosis de carga de 100mg/dia
v.0. los dias 1-3, seguida por 20mg/dia, para inhibir a la sintesis de novo de
pirimidina. El efecto adverso grave mas habitual es la toxicidad hepatica.

Los preparados de oro y la penicilamina son farmacos mas antiguos y que hoy
en dia se utilizan con menos frecuencia, pero pueden considerarse cuando no
se toleren otros tratamientos. El tiomalato sédico de oro y tioglucosa de oro
(aurotioglucosa) se comercializan en forma inyectable (por via i.m.)., la dosis de

prueba de 10mg durante la primera semana va seguida de otra de 25mg una
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semana mas tarde. Todas las dosis i.m. subsiguientes de 25-50mg se
administran una vez a la semana hasta alcanzar una dosis acumulativa de 1gr, o
hasta que se obtiene una respuesta terapéutica o se observa toxicicidad. Si se
obtiene una respuesta terapéutica, se continda con dosis de mantenimiento de
25-50mg, primero semanales, después cada dos semanas mas tarde cada tres
semanas y por ultimo mensualmente. El tratamiento mensual debe mantenerse
durante un tiempo indefinido para prevenir la recidiva. El auronofin, un
preparado de oro oral, tal vez sea menos eficaz que las formas inyectables; la
dosis usual es de 3mg dos veces al dia, o 6mg/dia durante seis meses. Sino se
obtiene respuesta terapéutica, la dosis puede aumentarse a 3mg tres veces al
dia.

Los efectos adversos mas habituales del tratamiento con oro consisten en
prurito, dermatitis, estomatitis, proteinuria y pancitopenia. El prurito precede con
frecuencia a la dermatitis difusa, que puede cursar con exfoliaciéon, y a la
estomatitis. A los pacientes con prurito 0 dermatitis menor se les debe de
suspender el oro. Si se resuelve la dermatitis, el farmaco se puede volver a
administrar a dosis mas baja. La proteinuria, la leucopenia o la trombocitopenia
requieren la supresién permanente del tratamiento con oro. El oro administrado
por via oral causa menor toxicidad mucocutdnea y renal, pero provoca mas

diarrea y alteraciones gastrointestinales.

La penicilamina se inicia a dosis de 125-250 mg/dia por v.0., que se aumenta
con intervalos de 2-3 meses en incrementos de 125-250 mg, hasta alcanzar un
total de 750 mg/dia. La penicilamina debe tomarse entre las comidas, ya que los
alimentos disminuyen la absorcion. Los efectos adversos incluyen dermatitis,
proteinuria, disgeusia y trombocitopenia ; también se han descrito otros méas
graves (p. ej., pénfigo, miastenia grave, sindrome similar a lupus, supresion
marcada de la médula dsea). Los pacientes que reciben penicilamina requieren

de un estrecho control.
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La azatioprina, la ciclofosfamida y la ciclosporina pueden utilizarse para tratar la
artritis reumatoide refractaria. En los casos muy avanzados, una nueva opcién
terapéutica consiste en la aféresis, utilizando una columna de inmunoabsorcién
de proteina A estafilocécica.®®

5.7 Rehabilitacién

La rehabilitacion incluye un programa dinamico activo y un proceso de
aprendizaje que tengan por objeto permitir que una persona enferma o
incapacitada logre el grado mas alto de autosuficiencia fisica, cognoscitiva,
psicoldgica, social, educacional, vocacional y funcionamiento econémico de que
sea capaz.®

El verdadero significado del concepto de rehabilitacién reside en lograr el
bienestar del enfermo por medio de una atencion integral, que muchas veces se
pierde de vista al estar proporcionando servicios fragmentarios.*

Los conceptos basicos y los métodos usados en la rehabilitacion del adulto
mayor son esencialmente los aplicados a la rehabilitacion general, modificados
para adaptarse a la fisiologia de los sujetos de edad avanzada. La medicina
actual se ha alejado mucho del concepto romano pesimista de que “la vejez es
una enfermedad en si misma”, se advierte cada vez con mayor claridad que
envejecimiento no es sinénimo de enfermedad y no hay enfermedades
peculiares de la vejez.

A pesar de ello, la experiencia clinica y estadistica comprueba que las personas
de los grupos de edad avanzada sufren una parte comparativamente mayor de
enfermedades incapacitantes que los sujetos mas jovenes. El predominio se

agrava porque los incapacitados ancianos con frecuencia sufren una o mas

* ABRAMS, R. El manual Merck de geriatria. Ed. Doyma. 1992 : 750
* SMITH, D. y cols. Enfermeria practica. Ed. Interamerican. 1995 : 137
¥ SALGADO, y cols. Manual de geriatria. Ed. La Prensa Médica Mexicana. 1994 : 529
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enfermedades cronicas anadidas. Estas complicaciones tienen gran importancia
para los procedimientos de rehabilitacion y el pronéstico; si bien deben vigilarse
siempre de manera atenta las limitaciones cardiorrespiratorias y funcionales de
otra indole, los ancianos no se excluiran de los beneficios de la medicina de

restauracion.

Desde el punto de vista terapéutico, la actitud rehabilitadora ante un anciano
con sindrome invalidante puede concretarse en el desarrollo escrupuloso y

constante de la prevencion de invalideces y complicaciones secundarias.

Los sindromes osteoarticulares mas frecuentes y que determinan un mayor

grado de invalidez en el anciano son:

a) Afectacién periarticular: sindrome doloroso del hombro o periartritis
escapulohumeral.

b) Afectacion capsulosinovial: Artritis Reumatoide.

c) Afectacion osteocartilaginosa articular: Enfermedad Degenerativa Articular u
Osteoartritis.

d) Afectacion osea: Osteoporosis.

Los objetivos de pacientes con patologias reumaticas han de ir dirigidos a:
« Evitar deformidades.
+ Mantener una capacidad funcional adecuada.

« Mantener la independencia.®®

* op. cit. pag. 532
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% Ejercicio terapéutico.
El empleo del ejercicio como método de tratamiento debe planearse con el

mismo cuidado que el de cualquier otra clase de terapéutica disponible.

Los factores que deben tomarse en cuenta son:
* Indicacion del ejercicio terapéutico.
Consiste en alguna alteracion de la fisiologia corporal que ha originado
pérdida de los movimientos normales.
» Valoracién de las capacidades restantes.
Se fundamenta en pruebas y mediciones que reflejan la fuerza muscular,
la amplitud de movimientos normales y otros hechos de esta indole.
¢ Propésito fijado.
Debe ser el que brinde funcién y eficiencia independiente maxima al
usuario, dentro de los limites impuestos por el dafio, cuando este es
permanente.

* Finalidades del ejercicio.
Fuerza
Los ejercicios tienen como finalidad aumentar la fuerza de los musculos, se
basa en algunas repeticiones con esfuerzo activo maximo y tienen especial
utilidad en la atrofia consecutiva a falta de uso.

Resistencia
Tiene el propdsito de aumentar la tolerancia y se basa en esfuerzos
submaximos con muchas repeticiones y tiene particular después de la

convalecencia.
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Coordinacién

Estan encaminados a crear una norma eficiente de habitos, el fundamento es
que la practica y la repeticion dan origen a precision en la ejecucion; tienen
especial utilidad si hay trastornos de la funcion cerebelosa.

Actitud de movimiento

Estos ejercicios tienen el propdsito de mantener o aumentar el movimiento;
estos poseen valor siempre que hay o puede haber limitaciones de la movilidad
normal sea cual sea su cause. Tienen particular valor en caso de haber

contracturas o pardlisis.

Velocidad.

Su propoésito es acortar el tiempo de actividad, la velocidad se alcanza por
repeticion frecuente de actividades funcionales hasta que la energia gastada
sea minima. La practica para adquirir velocidad es util en el periodo final de la
rehabilitacion y casi en todas las enfermedades neuromusculares.

% Tipos de ejercicios.

Los ejercicios pueden clasificarse en tres grupos: pasivos, activos y forzados.

Los ejercicios que se utilizan en estos movimientos basicos se han dividido de la

siguiente manera:

a) Pasivos: Son ejercicios efectuados por el terapeuta o por un aparato, sin que
haya traccion activa por parte del usuario.

b) Activos con asistencia: Se ejecutan por la contraccioén activa por parte del
usuario, con el auxilio del terapeuta o de un aparato.

c) Activos: Ejecutados por el usuario sin asistencia ni resistencia.

d) Contra resistencia: Ejercicios activos ejecutados por el usuario contra
resistencia adicional y puede ser manual o mecanica.

e) De estiramiento: Ejercicios que se logran por el movimiento forzado sea

’ I
pasivo o activo. ’

* HOWARD. Medicina de rehabilitacién. Ed. Interamericana. 1982 : 96-102
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6. CONSIDERACIONES ETICAS.

En el complejo mundo en que vivimos nos rodean dilemas éticos en todas las
facetas de la vida, ha surgido gran interés en este campo para comprender
mejor la forma en que influye en la poblacion. En el caso especifico de los
servicios asistenciales se ha intensificado el interés por la ética en respuesta a
cuestiones controvertidas que incluyen los considerables avances tecnoldgicos y
disminucion de recursos; ambos han repercutido en las funciones que

desempeiia la enfermera profesional.

La medicina en el pasado contaba con pocas alternativas para combatir la
enfermedad; de aqui que la funcién de la enfermeria era fundamentalmente de
apoyo y alivio. Sin embargo, en la actualidad la tecnologia sofisticada a menudo
prolonga la vida. Se ha cuestionado la pertinencia de la utilizacion de esta

tecnologia, con razones a favor y en contra.*’

Los términos de ética y moralidad, se usan en relaciéon con un contexto de
creencia acerca de conducta humana correcta e incorrecta y con diversos
lineamientos de accion. Los dos términos, aunque se refieren a conceptos

similares, difieren ligeramente su significado.

La ética es el estudio filoséfico de la moralidad y cada persona confia en la
teoria formal, reglas, principios o codigos de conducta para determinar el curso
“correcto” de la accién. Sin embargo, la ética se ocupa mas del “por qué” de la
accion, que de establecer si esta es correcta o equivocada, buena o mala.

La moralidad describe el compromiso personal de cada individuo con los
valores, y en estos valores, con frecuencia, influyen las normas y expectativas
sociales. La moral es el “debe” y el “no debe” de las acciones y los

comportamientos.

* SMELTZER y cols. Enfermeria Médico Quirirgica. Ed. Interamericana. 1998 : 52
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Hay principios éticos derivados de las teorias éticas clasicas y que se utilizan en
la toma de decisiones sanitarias. Los principios son directrices generales que
gobiernan la conducta, proporcionan una base para el razonamiento y dirigen las
acciones. Entre los principios éticos mas comunes estan: Autonomia,
beneficencia, confidencialidad, doble efecto, fidelidad, justicia, no maleficencia,
respeto a las personas, veracidad, entre otros.

6.1 Consentimiento informado

La prestacion de asistencia requiere el consentimiento de alguien que este
legalmente autorizado a otorgarlo; la falta de obtencion de éste puede

determinar responsabilidad legal.

Existen dos tipos de consentimiento: expreso e implicito. El consentimiento
expreso puede ser escrito o verbal, y es el que se da especificamente para los
procedimientos no habituales. El consentimiento implicito puede estar implicito
en los hechos, ser un supuesto basado en el comportamiento del paciente (por

ejemplo el paciente extiende un brazo para la venopuncion).

El consentimiento valido debe ser:
1) voluntario
2) obtenido

3) informado

El médico tiene el deber de revelar lo siguiente:

El diagndstico, la enfermedad, el pronostico, los riesgos materiales y los
beneficios asociados con el tratamiento o procedimiento, la explicacién del
tratamiento, quiénes lo proporcionaran, los riesgos materiales y los beneficios de
otras terapias y la probable evolucion incluidos los riesgos materiales y los

beneficios si el paciente rechazara el procedimiento. No revelar esta informacion
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o revelarla inadecuadamente con resultado de dafo puede constituir

negligencia.

Hay muchas excepciones a los requisitos de consentimiento y a la obligacion de
revelar. El que toma la decision debe ser un adulto legalmente competente
(debe haber alcanzado la mayoria de edad), la competencia es una apreciacion
y por regla general, hay una presuncién legal de competencia del paciente. Una
persona es mentalmente incompetente (y, por lo tanto, su consentimiento no es

valido) si se dictamina incompetencia.

Las urgencias son una excepcion, a no ser que el paciente rechace el
tratamiento o haya formulado antes un rechazo competente e informado; en un

tratamiento de una enfermedad contagiosa que amenaza la salud pﬂblica.“

“' Urden y cols. Cuidados intensivos en Enfermeria. Ed. Hartcourt. 2002 : 14
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V. METODOLOGIA

1. SELECCION Y DESCRIPCION DEL CASO

Para la realizacién de éste estudio de caso se tomé en cuenta el tamizaje hecho
por pasantes del servicio social de la licenciatura en enfermeria y obstetricia a
las personas mayores de 60 afios que residen en la zona cerril de San Luis
Tlaxialtemalco; a las cuales se les aplico la escala de valoracion de marcha y
balance, en base a los resultados presentados en su tesis; se selecciond a
aquellas personas que salieron con menor puntuacién en dicha escala, para
ofrecerles dar seguimiento, realizado intervenciones de enfermeria especificas
con la finalidad de mejorar el grado de independencia.

Una vez seleccionado un caso en particular se comprobo cual era el grado de
dependencia de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentadas; se
solicitd la autorizacion por parte de la paciente y un familiar. A partir del 10 de
enero de 2002 se comenzo a trabajar con la paciente en un horario previamente
acordado.

La investigacion se documenté en tres etapas, la primera fue la aplicacion del
instrumento de recoleccion, la segunda en la revision bibliografica y la ultima en

la aplicacién del plan de atencion.

El instrumento de recoleccion utilizado fue el que ha elaborado la coordinacion
de la especialidad de enfermeria del anciano, en el que se incluye la valoracién
de enfermeria por necesidades de Virginia Henderson ademas de las escalas de
valoracién geriatrica; esta se aplico en los primeros tres seguimientos.

46



La revision bibliografica fue sobre la patologia y rehabilitacion, lo que
proporciond conocimientos y bases teéricas que fundamentaron la investigacion,
planeando las actividades de enfermeria individualizadas, estructurandolo en el
plan de atencién.

En la ultima etapa fue la aplicacion del plan de atencion, previa revisién y
asesoria por parte de los tutores académicos en donde se ejecutaron y
evaluaron todas las acciones de enfermeria propuestas; una vez concluido el
periodo de practica comunitaria, se dejo referido el caso al CCOAPS a través de
personal especializado de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco.
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2. PRESENTACION DEL CASO

L.G.M. de 66 afios, nacid en Xochimilco México, de religion catdlica, estado civil
casada; estudidé hasta primero de primaria, reside en San Luis Tlaxialtemalco
desde hace 48 afios.

Apoyos con que cuenta: Vive en casa propia, con su esposo, un hijo y dos
nietas, fue vendedora de nopales, amaranto y trabajadora doméstica, obtiene
sus ingresos de la pensién de su esposo y de su hijo, no recibe apoyo
comunitario y con dificultad cubren sus gastos; pertenece a la casa de la Salud

del CCOAPS, no dispone de transporte cuando necesita salir de su hogar.

Padece de Artritis Reumatoide con trece afios de evaluacion, control por los
servicios de salud (Seguro Social), acudiendo mensualmente a sus citas.
Actualmente padece de resfriados frecuentes, paresias y parestesias de

miembros inferiores y superiores.
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VI. PROCESO DE INTERVENCION ESPECIALIZADA

1. HALLAZGOS OBTENIDOS DE LA VALORACION POR
NECESIDADES

Alteraciones en la Necesidad de Oxigenacion.

Tiene resfriados frecuentes, paresias y edema de miembros inferiores,
calambres ocasionales. T.A 110/70 F.C. 78x" F.R.22x’

Alteraciones en la Necesidad de Nutricion e Hidratacién.
Peso 56kgr Talla 150cm

Caries en cuatro molares (primer premolar superior derecho, segundo premolar

izquierdo, los dos molares superiores derechos), adoncia parcial (los dos
laterales superiores y el primer molar inferior izquierdo), problemas para abrir la
boca, mala higiene oral con cepillado dental cada tercer dia. Transfusion
sanguinea hace 18 afos por traumatismo. Eliminaciéon intestinal una vez cada
dos dias.

Fecha del ultimo reconocimiento odontoldgico (no recuerda).

Alteraciones en la Necesidad de Eliminacion.

Defeca cada dos dias, nicturia (4 veces por noche), incontinencia urinaria por
urgencia. PAP hace 9 afos, gestas 8, partos 8 menarca a los 12 afios,

menopausia a los 60 afios. No tiene actividad sexual.

Alteraciones en la Necesidad de Movimiento y Postura

Articulaciones dolorosas en miembros inferiores y superiores, rigidez articular,
inflamacion articular, deformacion de articulaciones en los dedos de las manos,
calambres y paresias de miembros inferiores, dolor de espalda, problemas de

deambulacion, ortesis (baston).
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Ha sufrido una caida con pérdida del conocimiento; fue en el patio de su casa,
en el afno 2002.

Escalas de valoracion:

» Actividades de la vida diaria basicas: toma las prendas y se viste sin
asistencia excepto en poner calcetas y abrochar zapatos, recibe asistencia al

ir al bafio y tiene accidentes ocasionales (calificacion 4).

e Actividades de la vida diaria instrumentadas: no usa el teléfono, necesita
compafia para cualquier compra, prepara los alimentos solo si se le provee
de lo necesario, no participa en el cuidado del hogar, viaja acompanada, y
solo puede manejar el dinero necesario para pequefias compras (calificacion
2).

+ Evaluacién de la marcha : el pie izquierdo no rebasa al derecho, y ambos no
dejan el piso, pasos desiguales, desviacion moderada, flexiona rodillas
(calificacion 5)

+ Evaluacién de balance: se levanta en mas de un intento, estable pero con
apoyo fisico y con amplia base de sustentacion, al empujén se tambalea pero
se recupera, giro de 360° pasos irregulares e inestables, y al sentarse usa los
brazos (calificacion de 8).

Alteraciones en la Necesidad de Descanso y Sueiio.

Dolor de cabeza, dolor en cuello y manifiesta tener suefio ligero.

Alteraciones en la Necesidad de Usar Prendas de Vestir.
No se puede poner calcetas ni amarrar zapatos por la deformidad en los dedos

de las manos.
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Alteracidnes en la Necesidad de Termorrequlacion.

Exposicién al sol dos veces al dia por treinta minutos aproximadamente. Su
habitacion es fria.

Alteraciones en la Necesidad de Higiene y Proteccién de la piel.

Bafo cada tercer dia con cambio de ropa total. Se observa adecuada
lubricacion de la piel, dos callos en miembro inferior derecho, y cuatro callos en
miembro inferior izquierdo, los cuales no le impiden mantener buena postura.

Inmunizaciones: no ha recibido.

Alteraciones en la Necesidad de Evitar Peligros.

Disminucion auditiva del lado izquierdo, necesita értesis, disminucion visual de
ojo derecho (vision borrosa), ojo izquierdo pérdida total de la visién.

Cama sin barandillas, presencia de escaleras sin barandales, falta de
iluminacion en escaleras, suelo con desniveles, calles no pavimentadas y

obstaculos con los cuales puede caer.

Alteraciones en la Necesidad de Comunicacion.

Problemas de memoria, deprimida por muerte de un hijo, y por una hija que no
le habla, vive en la misma casa que su marido aunque estan separados.

Vision borrosa (ojo derecho) pérdida casi total de la visién del ojo izquierdo,
fotofobia (ocasional), necesita 6rtesis auditiva.

Reconocimiento visual (enero de 2002).

Reconocimiento otoldgico (julio de 2001).

o Escala de valoraciéon sobre depresion geriatrica : ha abandonado muchos de
sus intereses y actividades, se aburre con frecuencia, siente que su vida esta
vacia, esta molesta por pensamientos que no puede alejar de su mente, tiene
miedo de que algo le vaya a suceder, se siente desamparada, se siente
intranquila y nerviosa con frecuencia, prefiere quedarse en casa en vez de salir

y hacer cosas nuevas, se preocupa frecuentemente por el futuro, cree que tiene
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mas problemas con su memoria que los demas, se siente desanimada vy triste
con frecuencia, siente que nadie la aprecia, le es dificil comenzar con nuevos
proyectos, no se siente con energia, siente que su situacion es desesperante,
se molesta frecuentemente por cosas sin importancia, tiene ganas de llorar con
frecuencia, tiene problemas para concentrase, le es dificil tomar decisiones, y su

mente no esta tan clara como solia estar antes (calificacion 20).

Nota: Expresd que ha tenido ideas suicidas en dos ocasiones.

Familiograma : Se trata de una familia que procreé 8 hijos, actualmente vive con
su esposo, con su hijo que es soltero, y con dos de sus nietas que son hijas del
hijo que acaba de fallecer de cirrosis hepatica. Con su unica hija tiene malas
relaciones, y con los otros hijos tiene regular relacion; sin embargo, se percibe
que con el hijo que vive en el mismo predio, asi como con su hijo que vive con

ellos existe una red de apoyo, la cual puede mejorarse.

Alteraciones en la Necesidad de vivir sequn sus Valores y Creencias.

Es catdlica, Dios es muy importante, reza diario, va a la Iglesia, refiere que Dios
es toda esperanza, se encomienda a él cuando tiene miedo o alguna
preocupacion, le gustaria que sus hijos se llevaran bien y vivieran en paz, y en
cuanto a la muerte dice que es algo que tenemos que pasar.

Alteraciones en la Necesidad de Trabajo y Realizacidn.

Se siente satisfecha en lo que trabajé, ya que fue una forma de ayudar a
mantener a su familia; actualmente no trabaja por la artritis reumatoide, por la

pérdida de la vision y la audicién, lo cual la hace sentirse triste.
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Alteraciones en la Necesidad de Jugar y participar en Actividades

Recreativas.

Pertenece a la casa de la salud del CCOAPS (no ha asistido desde hace 6
meses por enfermedad).

Su tiempo libre lo ocupa en ver la television (programas de “telenovelas”), oir

todo tipo de musica en la radio, arreglar las plantas y tejer.

Alteraciones en la Necesidad de Aprendizaje.

Problemas de memoria (algunas veces desconoce personas), sin alteracion en
los pares craneales, la fluidez verbal esta ligeramente disminuida de acuerdo a
su escolaridad, no pudo dibujar la caratula de un reloj, no sabe leer la hora,
alteracion en la percepcion visoespacial.

Escala de valoracion mental: no supo en que pais estamos, resto mal, se le
olvido un objeto, falld6 en la orden verbal, no hay cruce de pentagonos
(calificacién 25 puntos)

Escolaridad de 1° de primaria, buena capacidad de atencidn.

Manifiesta tener interés por aprender sobre su autocuidado.

Medicamentos:

Nombre del farmaco, dosis y frecuencia.

Diclofenaco 1-0-1
Prednisona 1-0-1
Ranitidina 1-0-1
Calcitrol 1-0-1
Complejo B 1-0-0

Acido poliacrilico Lo aplica cada que el ojo esta seco.
Acude con el médico cada mes, sabe para qué sirven los medicamentos y siente
mejoria con ellos. No realiza ninguna dieta, ni ejercicio, lleva control de glucosa

cada 3 o0 4 meses sin ser diabética y no utiliza medicina alternativa.
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2. NIVEL DE INDEPENDENCIA DE LA ANCIANA POR NECESIDAD

TIENE
GRADO DE CAUSAS DE INTERACCION |CAPACIDADES Y RECURSOS
NECESIDADES DIFICULTAD CON OTRA DE LA PERSONA Y SU
NECESIDAD ENTORNO
INDEP| DEP | F.F. F.C. F.V. S NO
Oxigenacion. 7
o v v Le interesa recuperar un poco de
Wutrigion. P-PR v v Apre movilidad para sentirse Util.
Eliminacion. PTM 7 aoe ||
Movimiento y v 7 Cuenta con apoyo econémico de
Postura pPR| ¥ v ¥ |Apre - Comu esposo e hijo.
Descanso y
suefio d |
Vestido P-F(R v Mov IPOS Disponibilidad de tiempo y horario.
Termorregulacion v |
Higiene y Prot. N 7 v v
Piel P-TM Mov-Nut-Eli
i i v v
Evtiarpeligs P-TM 7 d v Mov y Pos Interés por realizar actividades
I 7 v recreativas.
Comunicacion PTM | v A Moy
Creencias y
valores M
Trabajo y
Realizacién. v _— " "
Juego y - o nterés por aprender sobre su
recreacion P-TM v v Mov enfermedad.
izaj v v
Aptendizaie P-TM v ¥ | Mov-Nut-Eli
DEPENDENCI
A FALTA DE FUERZA =F F.
FALTA DE VOL =
TOTAL=T TEMPORAL = TM F.V.
PARCIAL =P PERMANENTE = PR FALTA DE CONOC =F.C.
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3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR PRIORIDAD

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

1. MOVILIDAD Y POSTURA

2. EVITAR PELIGROS

3. COMUNICACION

4. ELIMINACION

5. NUTRICION E HIDRATACION

6. USAR PRENDAS DE VESTIR
ADECUADAS

7. JUGAR O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
alteraciones musculoesqueléticas manifestado
por articulaciones dolorosas, rigidez vy
deformacion de articulaciones.

Alto riesgo a caidas relacionado con
alteraciones sensoriales (vision deficiente) y
multiples obstaculos arquitecténicos.

Alteracion de la interaccién familiar relacionado
con cambios en el rol manifestado por
aislamiento y accesos de llanto.

Incontinencia urinaria de urgencia relacionada
con disminucién de la capacidad vesical
manifestada por incapacidad de llegar al

retrete.

Alteracién de la denticién relacionado con
higiene oral ineficaz, barreras econémicas
manifestado por decoloracion del esmalte,
dientes desgastados y adoncia parcial.

Déficit de autocuidado en vestirse relacionado
con restriccion en el movimiento manifestado
por incapacidad para ponerse o quitarse
prendas de vestir.

Déficit de actividades recreativas relacionado
con problemas osteomusculares manifestado
por afirmaciones de la persona de aburrimiento
y tener deseos de hacer algo.
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Nombre: L. G.M. Edad:66 Sexo: Femenino

4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Edo. Civil: Casada

NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
Movilidad y Deterioro de la movilidad fisica|Mantener la Ensefiar y programar los ejercicios|La paciente con la
postura. relacionado con  alteraciones | movilidad del para cada articulacion, con terapia|terapia  ocupacional

musculoesqueléticas manifestado

por articulaciones  dolorosas,

rigidez y  deformacién  de

articulaciones.

paciente dentro de

las limitaciones
impuestas por la
enfermedad.

ocupacional.

Recomendar periodos de descanso
entre las actividades realizadas.
Ensefiar a alinear correctamente las
articulaciones durante los periodos
de reposo.

Recomendar la aplicaciéon de calor
para aliviar el dolor y la rigidez
Recomendar el uso de dispositivos
(rodillo y pelota) para mejorar la
rigidez.

Ensefiar el uso correcto de ortesis
(bastén) para la deambulacién.

tiene aumento de la
funcién articular con lo
que mejora su
participacién en
actividades de la vida
diaria basicas e
instrumentadas asi
como en actividades

sociales.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: LG.M. Edad: 66 Sexo: Femenino Edo. Civil: Casada
NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
Evitar peligros |Alto riesgo a  caidas|Prevenir las|e Recomendar asistir al|La paciente
relacionado con alteraciones | caidas por medio oftalmélogo. expresa
sensoriales (visién | de modificaciones|e Orientar respecto al ambiente|verbalmente que
deficiente) y multiples | en el entorno. seguro: tiene mas
obstaculos arquitectdnicos. o Libre de obstaculos. seguridad al
o Colocacién de barandales. caminar.
o lluminacién de areas obscuras
y transitadas.

Utilizacion de calzado seguro
antiderrapante.
Utilizacion de ortesis.

57




Nombre: L. G. M.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Edad: 66 Sexo: Femenino Edo. Civil: Casada

NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
e Utilizar mecanismos para reducir el
Comunicacién Alteracibn de la interaccién | Reconocer sus aislamiento: La paciente expresa
familiar relacionado con cambios | limitaciones y|o Concientizar a sus familiares a que | que se siente menos
en el rol manifestado por|demuestre tengan contacto con ella. angustiada y acepta su

aislamiento y accesos de llanto.

comportamientos de

adaptacion.

o

Ayudar a reconocer y aceptar sus
limitaciones.

Proporcionar apoyo emocional.
Invitarla a que participe en la Casa
de la Salud.

Animarla a que hable con amigas o
vecinas

Programar actividades durante el
dia, incluyendo terapia ocupacional.
Implementar la terapia de

reminiscencias.

situacién con
esperanza.
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Nombre: L. G. M.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Edad: 66 Sexo: Femenino Edo. Civil: Casada

NECESIDAD

DX. DE ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCIONES

EVALUACION

Eliminacién

Incontinencia  urinaria  de
urgencia  relacionada con
disminucion de la capacidad
vesical manifestada por
incapacidad de llegar al retrete.

Modificar el tipo de
respuesta a la

urgencia.

Orientar a que la paciente
desarrolle una rutina para ir al
bafio cada dos o tres horas.
Ensefiar los ejercicios de Keggel
de uso progresivo.

Evitar que tome liquidos después
de las 6pm.

Aconsejar ir al bafo antes de
acostarse.

Recomendar al familiar asistir a la
paciente cuando solicite ir al bafio.
Recomendar al familiar eliminar

obstaculos en el trayecto al bafio.

La paciente tiene
menos accidentes.
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Nombre: L. G. M.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Edad: 66 Sexo: Femenino

Edo. Civil: Casada

NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
Nutricién e Alteraciéon de la denticion | Favorecer el Recomendar a que asista con|La paciente mejora
hidratacién. relacionado con higiene oral | aprendizaje para el dentista. y mantiene higiene

ineficaz, barreras
economicas manifestado por

decoloracion del esmalte,

dientes  desgastados
adoncia parcial.

y

prevenir la
pérdida de mas
piezas dentarias

Informar sobre la importancia
de tener higiene oral.

Enseifiar la técnica de cepillado
de dientes.

Recomendar el wuso de
enjuague bucal.

Recomendar no comer
alimentos ricos en
carbohidratos.

oral.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: L. G. M. Edad: 66 Sexo: Femenino Edo. Civil: Casada
NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
Hablar con los familiares para
Usar prendas [Déficit de autocuidado en|Fomentar la que la estimulen a vestirse por|La paciente se
de vestir vestirse relacionado con|independencia en si misma. viste casi
adecuadas restriccion en el movimiento | el vestido. Recomendar la utilizacién de|completamente.

manifestado por incapacidad
para ponerse o0 quitarse
prendas de vestir.

ropa comoda playeras o
vestidos con cierres o velcro.
Evitar utilizar prendas de vestir
con botones o cierres con
abertura por la parte de atras.
Recomendar la utilizaciéon de
zapatos que no tengan
agujetas.
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Nombre: L. G. M.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Edad: 66 Sexo: Femenino Edo. Civil: Casada

NECESIDAD DX. DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION
Ayudar a la paciente a identificar
Jugar o participar | Déficit de actividades | Identifica que actividades recreativas | La paciente expresa

en actividades recreativas

recreativas problemas

manifestado por afirmaciones
de la persona de aburrimiento y
tener deseos de hacer aigo.

relacionado con | oportunidades

osteomusculares | limitaciones tiene.

y

satisfactorias para su salud.
Informar a la paciente acerca de
las opciones que existen dentro
de la comunidad.

Buscar apoyo de familiares para
que la paciente lleve a cabo las
actividades que desee.

Invitarla a que participe en la casa
de la Salud.

Ensenarle la terapia ocupacional.
Implementar la Musicoterapia
Fomentar Ila Terapia de

reminiscencias (ver fotos).

que las terapias le

para
acercarse mas a sus

han servido

familiares y se siente
contenta de poder
asistir al CCOAPS.
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5. EVALUACION DEL CASO

Con respecto a la apreciacién de los resultados obtenidos de las intervenciones
de enfermeria se logro que la paciente, mejorara su funcién articular, con lo que
tomo mayor interés para participar en actividades dentro y fuera de su hogar; sin
embargo, no realiza toda la rutina de ejercicios, asi como los dispositivos le
cuesta trabajo utilizarlos, por lo que se recomendo¢ a los familiares que estén al

pendiente de que los lleve a cabo.

En cuanto a las recomendaciones sobre el ambiente se observd, que este se
encuentra libre de obstaculos, se reajusté su baston, sin embargo la colocacion
de barandales en las escaleras, asi como calzado inadecuado contindan ya que
carecen de recursos econémicos.

.
Referente a su familia se tuvo comunicacién con el hijo, el cual esta conciente
de la enfermedad de su madre y tiene interés en apoyarla en sus decisiones, se

acordd que algln familiar la llevara al CCOAPS.

Es importante hacer notar el cambio de actitud que tuvo desde el comienzo de
las visitas hasta el final, ya que lleva a cabo varias de las recomendaciones
como el aseo bucal, desarrollo de la rutina para ir al bafio, el vestirse casi
completamente sin ayuda, etc.

La evaluacién de las actividades permitié juzgar la calidad de atencién, asi como
sefialar cuales problemas aln no estan resueltos como el asistir a una terapia,
acudir con un médico geriatra, los cuales indican que es necesario continuar con

este proceso de retroalimentacion.
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VIl. CONCLUSIONES

Los principales problemas de movilidad y postura que se presentan en los
adultos mayores, se deben a multiples factores, entre ellos se encuentran las
patologias osteomusculares como la artritis reumatoide; si a esta se le suma
alteracion de los 6rganos sensoriales, entorno ambiental y social desfavorable,
lo mas probable es que ocasionen que disminuya la confianza del anciano en
sus propias capacidades. El paciente con artritis reumatoide puede llevar una
vida normal, pero este tiene que superar de alguna forma las limitaciones que le

ocasiona dicha enfermedad.

Con base a los resultados obtenidos durante la practica comunitaria se observé
el impacto que tienen diversas condiciones desfavorables para que los ancianos
comiencen a aislarse 0 a deprimirse, por lo que se requiere que la familia los

integre tanto en la familia como en la sociedad.

Un hallazgo importante en la poblacién de San Luis Tlaxialtemalco es la falta de
grupos sociales, por lo que es conveniente la creacién de centros de integracién
donde conviva este grupo de personas que se encuentra abandonado, por lo
cual seria conveniente que el trabajo de estos centros estuviera coordinado por
personal especializado que implemente acciones encaminadas a prevenir
complicaciones, fomente la participacién, desarrolle habilidades, fortalezca
procesos cognitivos, proporcionando terapia fisica y ocupacional ; entre ellas
construir, pintar, trabajar con masa, ensartar, hacer ejercicios pasivos, ejercicios

con resistencia, platicar noticias, recordar fechas, etc.
Corresponde a los profesionales de la salud concientizar a la familia asi como a

la poblacion en general de la importancia que tiene la integracion de los
ancianos en la familia y en la sociedad.
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Al concluir este trabajo se reconoce la importancia de proporcionar cuidados de
enfermeria especializados tanto al anciano como a la familia, los cuales estén
guiados por medio del proceso de atencion de enfermeria, en donde se incluyan
las escalas de valoracion en geriatria y las necesidades de Virginia Henderson,
logrando asi evaluar los avances que tuvo la paciente, los cuales fueron

satisfactorios desde el punto de vista terapéutico.

Los resultados obtenidos con la metodologia empleada en este estudio permiten
considerar a esta como una guia para futuros estudios en adultos mayores que
presenten alteracién en la necesidad de movilidad y postura, ya que se emplea
un plan de atencion personalizado, el cual permite identificar las intervenciones
de enfermeria que son efectivas y cuales deben ser modificadas, con el fin de

mejorar el estado de salud del anciano.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ANCIANO
VALORACION DE ENFERMERIA EN EL ANCIANO.

| DATOS GENERALES:

Institucion:

Nombre: Edad: Sexo:
Estado Civil: Religion: Lugar de Nacimiento:
Tiene derecho a algun Servicio de Salud:

Escolaridad:

Il APOYOS CON QUE CUENTA:

Casa propia: Rentada: Otro

Con quién vive: Trabajo anterior:

De donde obtiene sus ingresos:

Cubre sus necesidades:

Cuenta con algun apoyo comunitario:

Pertenece a algun grupo:

Problemas de salud en los ultimos tres anos:

Dispone de transporte cuando necesita salir del hogar:
Nombre del familiar mas cercano: Telefono:
Direccion:

Il VALORACION DE NECESIDADES.
1.- Necesidades de oxigenacion:

F.G FR.: TA:

2 -Necesidades de Nutricion e Hidratacion:

Edad: Sexo: Peso: Talla:




3.- Necesidades de eliminacién

Orina: Color: Olor:
Ph: Densidad
Sangre: Glucosa:

Heces: Color: Olor:

Cantidad:

: Proteina:

Cetona:

Consistencia:

Frecuencia:

Configuracion

Presencia de sangre

Sudor: Cantidad: Olor:

Horario:

4 - Necesidad de movimiento y postura:

Escalas de valoracion sobre:

« Actividades de la vida diaria basicas:

e Actividades de la vida diaria instrumentadas:

e Marcha:

« Balance:

5.- Necesidades de descanso y sueno:

(]



6.- Necesidades de usar prendas de vestir adecuado:

7.- Necesidades de Termoregulacion:

Temperatura:

8.- Necesidades de higiene y proteccion:

Inmunizaciones:

Escala de valoracion de factores de riesgo a ulceras de presion:

9..- Necesidad de evitar los peligros:

10.- Necesidad de comunicacion:

Calidad de la interaccion familiar (Familiograma anexo):

Escala de valoracion sobre depresion geriatrica (anexo):




11.- Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores:

12.- Necesidad de trabajo y realizacion:

13.- Necesidad de Jugar o Participar en actividades recreativas:

14 - Necesidad de Aprendizaje:

V.- Medicamentos: prescritos, no prescritos o medicina tradicional.

[ NOMBRE DE FARMACO
|

DOsSIS

FRECUEN
CIA

FECHA DE
INICIO

ULTIMA
TOMA

REACCION
ALERGICA

Sabe para qué toma cada uno de los medicamentos:

Desde que inicio a tomar los medicamentos nota alguna mejoria:




Realiza algun control adicional con su tratamiento médico como son:

Dieta:
Ejercicio:
Control de T.A.
Registro de pulso
Registro de respiracion:

« Control de glucosa en sangre
« Control de glucosa en orina:
Revision periodica de:

o Vision:
Audicion:
Papanicolaou:
Prostatica:
Memoria:
Otra:
Control de anticoagulantes:

. & & & @

Con qué frecuencia visita al medico:

Cuando tiene problemas de salud con quien acude:

Utiliza medicina alternativa: Sl

Cual:

NO

Observaciones

Fecha de realizacion:

Nombre y firma de quien la realizo:

Adaptado del modelo de Virginia Henderson por:
Lic. Rosa Elia Mendoza Pérez.
Coordinadora.

REMP/CAS.



SECCION DE SALUD MENTAL Hoy le reguntare acerca de su salud en general y me servire de un cuestionario para facilitar la
obtencion  de la informacion. Las primeras preguntas tienen por objeto verificar el estado de su memoria.

Pts Max. Pts Obt.
___ ¢Que fecha es hoy? (afos, estacion, mes, dia. fecha completa) TOTALT[ ]
___ ¢Endonde estamos? (piso, hospital. ciudad, estado, pais) TOTAL 2 | ]
____ Nombre 3 objetos (1 por sequndo) Pida al sujeto que los repita. (lapiz, llave, libro) TOTAL 3| |
__ Que reste empezando en 100 de 7 en 7 (o desde 20.de 3 en 3), hasta 5 respuestas
____ Pregunte por los 3 objelos aprendidos
__ Muestre una pluma y un relo; y pida que los enlifique
__ Que repita la frase “no voy si tu no llegas temprano”
____ Que cumpla la siguiente orden verbal: Tome una hoja de papel
con su mano derecha, doblela por la mitad y coloquela en ¢l piso
1 ____ Queleala frase: "cierre los ojos™
1 ___ Que escnba una oracion.
1 _ Que copie un disefio gralico (pentagonos cruzados)
>23 CONTINUE CON LA SIGUIENTE SECCION;
DE 19 A 23 PREGUNTE ESCOLARIDAD, SI ES ANALFABETA CONTINUE
S1<13, O BIEN 13-19 CON ESCOLARIDAD PRIMARIA O SUPEROR, CONTINUE CON LA AYUDA DE UN INFORMANTE.

L = AL L L2 Ln

INDICE DE KATZ. EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
1. BANO: ESPONJA REGADERA O TINA

[ [ | [
No recbe asstenca, (puede entrar y salir de la ina Que reciba asstenca duranie el bano en ung wala (o reciba asistencia duranie
por si mismo i la bna es su medio usual de bano) parle del cuerpo (comk espakla o puemaj 2 ©l bano en Mas de una pane
2. VESTIDO: Que pueda tomar del closet o de los cajones la ropa, incluyendo la ropa intenior, vestido y que se pueda abrochar.
[ [ L
Que pueda tomar las prendas y vestirse Que pueda tomar las grendas y vestiese sim Cue reciba asislencia para
complelamente, sin asistencia asislencil exceplo en abrochar Zapins womar las prendas y vestirse
1. IR AL BANQ: Ir al bano, limpiarse y arreglar su ropa.
[ | o [ O O |
Sin ninguna asislencia (puede uliizar algun objeto de Que reaba asslenca alr al bano, en impaise y Que no vaya al bano
soporte como baston o sdla de ruedas yio que pucda arreglar su ropa 0 en el uso del panal o comodo
manejar por si misma el panal 0 comodo vaciandolo
el mismo
4. TRANSFERENCIAS
L [ O [
Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin Que puedd moverse dunts y et de L cena y Cue no pucda sair de ia
ninguna asislencia {puede eslar uldizando un abjelo sl con asstenca cama
de soporie)
5. CONTINENCIA
[ [ P
Control lotal de esfinleres Cue lenga acodenies ocasonaius Necesia ayuda para 1a super
wision del conlrol de esfinter,
ulinea sonda o incontinenle
6. ALIMENTACION:
Ll 0 (| (0 |
Que se alimente por si 500 sin assiencia alguna Que se alimente solo y que lenga asislencia sol Que reciba asistencia en ak.

para corar la came o untar mantequilla mentacion o que se alimente
parcial o tolalmenle por via
enteral o parenteral

CALIFICACION KATZ: TOTAL 10 ] 2[ ] 3]
1) INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION. CONTINENCIA. T4 DCPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO. IR AL BANO Y OTRA
TRANSFERENCIAS. IR AL BARO, VESTIRSE, BANARSE FUNCION ADICIONAL
2)  INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS UNA 5/ DEPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO. IR AL BARO.
3)  INDEPENDENDIENTE EN TODO MENQS BANARSE Y OTRA TRANSFERENCIA Y OTRA FUNCION ADICIONAL
FUNCION ADICIONAL. /) DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEIS FUNCIONES
4)  INDEPENDENCIA EN TODO MENOS BANARSE, VESTIRSE ¥ 8)  DEPENDENCIA EN DOS FUNCIONES PERD QUE NO CLASIFICAN EN

OTRA FUNCION ADICIONAL. CDEF
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON

A Capacidad para usar el telefono

lo opera por iniciativa propia, marca sin problema
. marca sblo unos cuanlos numeros bien conocidos
. contesla el telefono pero no llama
. no usa el leléfono
B Compras
. vigila sus necesidades independientemente
. hace independientemente solo pequenas compras
. necesila comparia para cualquier compra
. incapaz de cualquier compra
C. Cocina’
. planea, prepara y sirve los alimentos comectamente
. prepara los alimenltos, solo si se le provee de o necesano
. calienta, sirve y prepara pero no lleva una diela adecuada
. necesila que le preparen los alimentos

D. Cuidado del hogar®

. mantiene la casa solo o con ayuda mimma
. efectda dianamente trabajo Igero eficientemente

. electua dianamente trabajo ligero sin eficiencia
. necesila ayuda en todas las aclividades
. no participa

E. Lavandena®

. e ocupa de sus ropas independientemente
. lava stlo pequenas cosas
. todo se lo tienen que lavar

F. Transporte

. se transporla solo

. se fransporia stlo, unicamente en taxi pero no puede usar olros recursos
. viaja en transporie coleclivo acompanado

. vigja en taxi 0 en aulo y acompanado

. no sale

G. Medicacion

. @s capaz de lomara a su hora y dosis cormeclas
. se hace respansable solo sile prepara por adelantado
. €5 incapaz de hacerse camo

H. Finanzas

. maneja sus asuntos independientemente

. solo puede manejar lo necesano para pequenas compras
. es incapaz de manejar el dinero

cuenta en sexo masculino solo si vive solo

oo o — coo - =

o s

o P

o o

TOTAL:

1a.

1

]

2a.

Ja.




EVALUACION DE LA MARCHA Y EL BALANCE DE TINNETT|
Instrucciones: El sujelo debe estar sentado en una silla ngida y sin brazos. A partir de tal postura sc evaluan !

20A BALANCE |
1a 22 Ja |
1.Balance senlado. Se va de lado o resbala = 0 Fime y sequro = 1 |
2 Levantarse Incapaz sin ayuda = 0 Capatz pero usa brazos = 1 i
Capaz sin brazos =2 ) I
Jintenta levantarse incapaz sinayuda =0 Capaz en mas de un mienio = 1

Capaz ala pnmera = 2 - -
4 Balance inmediatotal levanarse (5 seg ) Inestable (vacia. nueve los piess = 0 !
Eslable pero o apoyo fisico = 1 Estavie sin mngun apoyo = 2 - o o |
5 Balance de pie Inestable = 0 Eslable pero con ampla base de sustentacion |

{210 cms) o apoye hisico = 1 1
Estable con base nomal de sustentacion = 2

6.Empupon (con el suielo con los pies juntos, el examinador empuja con ka palma de 1a mana sobre el esterncn 3 veces) |
Comienzaacaer=0 Selambalea peroserecupera=1 Estalime =2 s = |

7 Ojos cerrados (misma posicion)  Inestabie = 0 Eslable = 1 o e |
8 Giro de 360 grados pasos imequiares = 0 Pasos unit =9 : - = |
Inestabie = Eslable = 1 2 == -
9. Al sentarse: Inseguro (juzga mal la distancia, se deja caer) = 0
Usa los brazos o esta insequro = 1 Seguro. baga con suawicad = 2

SUBTOTAL BALANCE/6 N

MARCHA. - - ]
Instrucciones: El sujeto se pone de pie con el examinador. camina a lo lamo del corredor o atraviesa el cuano. pnmero a *su paso”. de regreso “rapido” pero con precaucion”
|usando su apoyo habitual)

10 Incio de la marcha (nmediatamente luego de decire “sale”)
Duda o intenta “arrancar” mas de una vez = 0 No titubea =1

11 Longilud y elevacion del paso.

|
|
a. Balance del pie derecho Ho rebasa al pe zquierdo = 0 Rebasa al pie izquierdo = 1 o N |
Elpieder nodejael mso=0 €l pie derecho deja el piso = 1 |
b. Balance del pie zquierdo No rebasa el pe derecho = 0 Rebasa al pie derecho = ! - o i
Elperzq nodejaelpso =0 El pie izquierdo deja el piso = 1 - - B [
12. Simetna en los pasos entre 2q. y der Desgual =0 Unmiforme = 1
13. Continuidad en los pasos: Discontinuos = 0 Parecen continuos = 1 |
14, Rumbo Marcada deswacion = 0 Desviacion moderada o se apoya = !

Derecha sin auxdio = 2

15 Tronco Balanceo marcado o usa No hay balanceo pero flexiona rodillas
apoyo fisco =0 0 dorso o separa los brazos = |
No balanceo, no flexion = 2

16 Base de sustentacion Talones separados = 1 Talones se locan al caminar = 0 :
SUBTOTAL MARCHA/12 [ 1] [ [

JoTAL t 1 $J EJd 3§




ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.
1..ESTA USTED SATISFECHO CON SU VIDA? *
2.;HA ABANDONADO USTED MUCHOS DE SUS INTERESES Y ACTIVIDADES?
3.;SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIA?
4 ;SE ABURRE USTED CON FRECUENCIA?

5.. TIENE USTED ESPERANZAS EN EL FUTURO?"

6.;ESTA USTED MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU MENTE?

7.(ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?
8. TIENE USTED MIEDO DE QUE ALGO LE VAYA A SUCEDER?
9.¢SE SIENTE USTED CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?*
10.;SE SIENTE USTED FRECUENTEMENTE DESAMPARADO?

11.;SE SIENTE USTED INTRANQUILO Y NERVIOSO CON FRECUENCIA?

12.; PREFIERE USTED QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SALIR Y HACER COSAS NUEVAS?

13.,SE PREQCUPA USTED FRECUENTEMENTE POR EL FUTURQ?

14.;CREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS CON SU MEMORIA QUE LOS DEMAS?
15.¢ PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO AHORA?"

16.4SE SIENTE USTED DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA?

17.¢SIENTE USTED QUE NADIE LO APRECIA?

18.;SE PREQCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO?

19.;CREE USTED QUE LA VIDA ES MUY EMOCIONANTE?"

20.;LE ES DIFICIL A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS?

21.;SE SIENTE USTED LLENO DE ENERGIA?*

22.¢SIENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?

23.;CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED?
24.;,SE MOLESTA USTED CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?

25.; TIENE USTED GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?

26.; TIENE USTED PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?

27.;DISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MANANAS?*

28.;PREFIERE USTED EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?

29.;ES FACIL PARA USTED EL TOMAR DECISIONES?*

30.,ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR ANTES?”

TOTAL:
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