UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA A UN GRUPO DE ADULTOS
MAYORES DE SAN LUIS TLAXIALTEMALCO, XOCHIMILCO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LICENCIADO EN ENFERMERIA'Y
OBSTETRICIA PRESENTA:

DULCE HAIDEE MAGANA NOLASCO

NUMERO DE CUENTA:
401086063

ASESOR ACADEMICO

MTRA. VIRGINIA REYES AUDIFFRED

MEXICO, DF. ABRIL DE 2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres:

Quienes con su apoyo, carifio, consejos y ejemplo me han otorgado la fortaleza y
el empefo que me ha permitido hasta ahora, enfrentar la vida con éxito.
Eternamente agradecida pues de ustedes recibi lo méas valioso: el don de la vida 'y
la mejor herencia: mi carrera profesional; por eso con gratitud permanente,
emocion y respeto hoy les digo:

“Padres les he cumplido”

A mis Hermanos:
jGracias! porque de ustedes he recibido amor y apoyo lo que me ha ayudado a

cumplir uno de mis mas grandes anhelos.

A mi esposo:
Mil gracias por la confianza que me has trasmitido dia con dia con tan solo haber

creido en mi.

Pero sobretodo quiero dar las gracias a Dios por ese maravilloso ser que nos ha
mandado y que estamos esperando con tanta alegria.

iLOS AMO!

A mis Profesores:
Gracias a su experiencia laboral, grado académico y apoyo moral, lograron
despertar y cimentar en mi la verdadera vocacién en enfermeria, por esto les viviré

eternamente agradecida.

Dulce Haideé
Generacion 2000-2004



INDICE

II.
11
2.2

V.
1.1
2.2
3.3

1.1
2.2
3.3

VI.
11
2.2

3.3

INTRODUCCION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS
Objetivo General
Objetivos Especificos

FUNDAMENTACION
Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria (CUEC)
Datos Socio-Histéricos de San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Casas de la Salud Para el Adulto Mayor

MARCO CONCEPTUAL
Proceso Atenciéon de Enfermeria
Modelo de Virginia Henderson
Aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria y del Modelo de
Virginia Henderson en pacientes geriatricos

MARCO TEORICO

Proceso de Envejecimiento
Principales Afecciones en el Adulto Mayor que acude a las
Casas de la Salud

o0 hipertensién Arterial
Diabetes Mellitus
Artritis Reumatoide
Caidas
Depresion
Incontinencia Urinaria
Nutricién
Estrefiimiento
Cuidados Higiénicos y Preventivos
Cuidado de la Vista
Cuidado de la Cavidad Bucal
Cuidado de la piel
Cuidado de los pies
Aplicacion de Vacunas

O OO O O0OO0O0O0OO0O0

O O

PAG.

=
Rooo

15
27

33

35
35

42
42
44
a7
50
52
55
57
58
60
60
61
62
62
63



VIl.  METODOLOGIA 68

VIll. DESCRIPCION DEL CASO 69
IX. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA 70
1.1 Hallazgos Obtenidos de la Valoracion por Necesidad 70
2.2 Diagnosticos Encontrados 86
3.3 Plan de Atencién de Enfermeria 88
X. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 117
XI. BIBLIOGRAFIA 119
Xll.  ANEXOS 121

12.1 Instrumento de valoracién de enfermeria para el adulto mayor



I. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion se refiere simplemente al aumento en la
proporcion cada vez mayor de personas de edad avanzada dentro de la poblacion
general. La Organizacion Mundial de la Salud define como adulto mayor a toda
persona de 60 afios de edad para paises en desarrollo y mayores de 65 afios de

edad para paises desarrollados.

Hoy, México es la undécima nacién mas poblada del mundo, con 97.4 millones de
habitantes (INEGI 2000), y se prevé que para 2020 ocupara el noveno lugar entre
los paises con la mayor poblacion de personas de edad. Aunque la poblacion
mexicana es predominantemente joven, su dinamica actual adquiere un
envejecimiento paulatino. En 1990, por ejemplo, la mitad de la poblacion era
menor de diecinueve afios, mientras que en 2000 era menor de veintidés; lo
anterior se propicia por la disminucion de los indicadores mas importantes del

envejecimiento.

Asimismo, se esta elevando la esperanza de vida, lo que representa un mayor
numero de personas en edad avanzada con una clara tendencia a sobrevivir cada
vez mas. En la actualidad, la esperanza de vida de los mexicanos es de setenta y
cinco afos (INEGI 2000); en Estados Unidos es de setenta y siete afios, lo que
representa una diferencia de sélo dos afios; es decir, que el grupo de adultos
mayores es el segmento que mas crece y que a su vez impone demandas de
servicios sociales y de salud (OMS). Este grupo tiene una elevada prevalecia de
incapacidad fisica (65%) en alguna actividad béasica de la vida diaria, lo que
disminuye la posibilidad de calidad de vida independiente, y se asocia a pérdidas

en el desempefio de roles sociales.

Cabe mencionar que el envejecimiento de la poblacién en nuestro medio no
favorece las formas tradicionales del cuidado de los ancianos en la comunidad,
por lo cual una de las tareas mas importantes y urgentes para la enfermeria es

que se reconozca la importancia del envejecimiento como un problema de salud



publica que exige acciones inmediatas y practicas, pero sobre todo lo mas
importante es mantener un mayor numero de adultos mayores en condiciones
optimas de vida el tiempo que sea posible. Todo esto exige una capacitacion
apropiada dentro de una perspectiva multidisciplinaria y continua, asi como un

entorno educativo hacia una cultura del envejecimiento.

Por lo tanto el presente trabajo pretende enfocar los grandes logros que se
obtuvieron al implementar intervenciones de enfermeria en los adultos mayores
que acuden a la Casa de la Salud del Adulto Mayor del Centro Universitario de

Enfermeria Comunitaria en San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco.



ll. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion es una preocupacion mundial. La mayor parte
de los paises desarrollados tiene un alto porcentaje de personas ancianas. Por lo
gue es de esperar gque el envejecimiento de la poblacion siga creciendo. México es
la tercera nacién en cuanto al indice de envejecimiento acelerado de su poblacion,
52 afios para la década 50, aumenta a 71 afios para el afio 2000 y se proyecta a

79 afos para el afio 2050.

Las estadisticas sobre el envejecimiento de las poblaciones sugieren que todas
las personas mayores son similares y tienen las mismas necesidades. Sin
embargo, los ancianos son un grupo sumamente heterogéneo, con variaciones en

cuanto a la edad, la cultura y las condiciones socioeconOmicas.

Los problemas de salud en los ancianos presentan una serie de peculiaridades, y
es que son varios los factores que interactian entre si (pluripatologia). Igualmente
presentan problemas de salud especificos de su edad y otros con mayor
incidencia que en edades previas. Ademas del mayor nimero de padecimientos
debe tenerse en cuenta la presencia de problemas sociales, psicologicos y de
comportamiento (soledad, pérdidas afectivas, perdidas econdémicas, necesidad de
cuidadores, etc.). Es importante mencionar los conocidos como grandes
sindromes geriatricos, tales como las caidas, hipertension, diabetes mellitus,
enfermedades osteoarticulares, depresidbn e yatrogenia medicamentosa, que
ocasionan dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria.

La complejidad en la atencion al anciano hace que sea necesaria una red
asistencial que garantice en todos sus aspectos una buena atencidn geriatrica;
para conseguir que el anciano se mantenga en su domicilio, en condiciones
funcionales independientes y con una calidad de vida digna. El presente Proceso
Atencion de Enfermeria aplicado a un grupo de ancianos de San Luis

Tlaxialtemalco, Xochimilco, representa una forma de abordaje a los adultos



mayores en la comunidad, en quienes se visualizan los principales problemas que
padecen los adultos mayores en general, y en el cual la pasante en servicio social
colabora con terapias fisicas y cognitivas para mantener y mejorar funciones

independientes en los adultos mayores.



[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Realizar un Proceso Atencién de Enfermeria con base en el modelo conceptual de
Virginia Henderson y la aplicacion del enfoque de riesgo a un grupo de adultos
mayores que acuden a la casa de la salud del Centro Universitario de Enfermeria

Comunitaria (CUEC) en San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco.

3.2 Objetivos Especificos

< Aplicar un instrumento que permita detectar los factores de riesgo en el

adulto mayor

% Elaborar diagnosticos de enfermeria con base en los factores de riesgo

detectados

% Realizar un plan de cuidados de enfermeria enfocados a satisfacer las 14

necesidades del adulto mayor

% Mejorar el grado de independencia del adulto mayor fomentando la
capacidad del autocuidado, contribuyendo asi a que los adultos mayores
disfruten de una mejor calidad de vida, evitando la institucionalizacion por

complicaciones en su salud



IV. FUNDAMENTACION

4.1 Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria (CUEC)

Antecedentes Historicos

La Atencidén Primaria forma parte integral del sistema nacional que constituye la
funcion central y el nucleo principal del desarrollo social y econémico global de la
comunidad, de esta manera el CUEC representa un servicio de primer nivel de
atencion que a través de Enfermeria brinda a los individuos, familia y comunidad la
atencion de salud en el lugar mas cercano a su residencia, trabajo, escuela o
cualquier espacio de reunién grupal, constituyendo un primer elemento en el
proceso permanente de intervenciones independientes de enfermeria, para la
identificacion de riesgos y atencion de problemas de salud incipientes, reversible

con terapéutica sencilla comun a la enfermeria.

El Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria, se crea por la necesidad de
dar, coherencia a la teoria con la practica comunitaria para fortalecer el proceso
ensefianza aprendizaje de los futuros Licenciados en Enfermeria y Obstetricia y

estudiantes de posgrado.

Con base en un proyecto inicial de atencion primaria a la salud, se logro obtener
de los servicios metropolitanos del DF. un local perteneciente a la tienda de barrio
en San Luis Tlaxialtemalco de la delegacion Xochimilco, el cual fue entregado a la
ENEO el 29 de Octubre de 1991 y se procedié a remodelacion, el 11 de mayo de
1992 fue inagurado siendo directora de la ENEO Lic. Graciela Arroyo De Cordero,
nombrando a la Lic. Addy Gutiérrez Raigosa como coordinadora de lo que
inicialmente se llamo Cede de Practicas de Atencion Primaria a la Salud y que a
partir de 1999 se denomino Centro Comunitario de Atencion Primaria a la Salud,

actualmente lleva el nombre de Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria.

Caracteristicas
Ubicacion: Avenida Calvario S/N y Avenida 5 de mayo delegacion Xochimilco.

Nivel de Atencion: Primer nivel
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Tipo de Poblacion: Abierta

Servicios:

Consultoria de la mujer

Consultoria del nifio

Consultoria general

CEyE

Curaciones

Consultoria de Especialidad: en el turno matutino Cardiologia Preventiva, Adulto

Mayor, Atencion Perinatal y Diabetes Mellitus

Cursos Permanentes en el turno vespertino

Por este tipo de servicios se cobra una minima cantidad, la cual es usada para

reponer el material de consumo.

Areas de Apoyo:

Recepcion y archivo

Area de audiovisual

Sala de pasantes

Aula general

Area secretarial

Sala de investigacion

Horario de Atencion:

08:00 a 14:00 hrs. TM.

13:00 a 19:00 hrs. TV.

Lunes a viernes

Requisitos para recibir atencién: ninguno

Organizacion Administrativa

1 Coordinadora:  Mtra. Sofia Sanchez Pifia

3 Tutores académicos: Lic. Enf. Luz Maria Sibaja T.
Lic. Enf. Milton Granda

Lic. Enf. Luz Maria Gaona
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4.2 Datos Socio-Historicos de San Luis Tlaxialtemalco

Fundacion
El nombre ndhuatl de San Luis “Tlachquiuhtlamaco” que a medida del tiempo y

para facilitar su pronunciacion los espafioles transformaron en Tlaxialtemalco.

Tlachquiauhtlamaco quiere decir:

Tlachiquiah: juego de pelotas consagrado al Dios de la lluvia (Tlaloc).
Tlama: brasero, incensario, pebetero.

Co: en lugar.

Lugar donde esta el incensario del juego de pelota de dios Tlaloc.

Datos Geograficos

San Luis Tlaxialtemalco, cuenta con una superficie de 65 km2 aproximadamente,
se localiza a 40 Km. del centro del DF. limita al Norte con Tlahuac, al sur con Milpa
Alta, al Este con Tulyehualco al Oeste con San Gregorio Atlapulco. Se encuentra a
una altitud de 2225 mts. sobre el nivel del mar, esta rodeada por montafias de
origen volcéanico uno de los mas importantes es el del cerro Teutli, cuanta con
grandes canales como el Nacional, Ameca y el de Chalco que hoy en dia recibe

aguas negras de la ciudad de México que irrigan a las chinampas.

Lenguas Indigenas Existentes
El idioma del pueblo era Nahuatl. Actualmente se habla el espafiol y un minimo de

la poblacion habla periddicamente el Nahuatl.

Modo de Produccion
Su industria fue la de fabricar petates, los cuales llevaban para su venta a pueblos
circunvecinos. De este oficio recibieron el sobrenombre de petlaxils que aun

conservan.
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Cultivan la tierra en el cerro, sembrando maiz, frijol, haba, chiles, maguey, tomate
y olivo. A medida que el tiempo pasaba, los cultivos fueron aumentando
incluyendo hortalizas con lechuga, cilantro, col, coliflor, espinacas, apio, perejil,
cebolla, etc. y flores para ramos como alcatraces, rosas, claveles y otras.

También habia la cria de ganado (vacas, borregos, cabras y puercos) sin faltar en

las casas las aves del corral y los perros.

Clima
Es templado lluvioso con invierno frio, las lluvias se presentan durante el verano y
otofio. El problema mas agudo son los helados inviernos y el granizo en épocas

de lluvia ya que ocasionan pérdidas agricolas.

Fauna
Los animales caracteristicos son cerdos, vacas, borregos, pollos, guajolotes,
caballos, los que son utilizados para autoconsumo o venta de vecino, lo que

ocurre también con los derivados alimenticios.

Flora

Esta constituida por plantas de ornato y de consumo. Entre las primeras tenemos:
nochebuena, agasamia, pensamiento, petunia, aretillo y juanita estas son las mas
representativas, ya que existe una gran variedad de flores. Entre las segundas
encontramos maiz, verdolaga, cilantro, espinaca, acelga, romero y otras.

La poblacion se dedica de manera muy importante a la floricultura por lo que las
plantas son comercializadas en lugares de venta: Jamaica, Central de Abastos,

Xochimilco y Estados de la Republica.

Medios de Comunicacion

El pueblo cuenta con teléfono, vias de comunicacion terrestre, transporte publico,
rutas de colectivos Tulyehualco-Xochimilco, Mixquic-Xochimilco, Xochimilco-Col.
del Carmen, Autobus PUMA-UNAM, taxis.
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Cultura y Recreacién

- Escuelas oficiales: - Centros de Culto Religioso
Escuela primaria  “Aureliano Catolico
Castillo” Parroquia de san Luis Obispo de
Escuela Secundaria Técnica No. Toloso
79 Capilla la Guadalupita
- Escuelas Particulares: Capilla san Juan
Jardin de nifios “valle de los Capilla San José
Reyes” Capilla San Miguel
Jardin de nifios “Yoliliztli” Capilla San Antonio
- Biblioteca “Lic. Benito Juarez” Capilla Candelaria
- Atractivos Turisticos Capilla Santa Cruz
Parroquia del siglo XVI - Templos Evangélicos:
Bosque turistico El Nazareno
“Centro de Educacién Ambiental Templo Evangélico
Acuezcomac” Templo de la Luz del Mundo
Mercado de plantas Templo de Testigos

- Parquesy jardines
Jardin del pueblo
Dos deportivos populares

Servicios Publicos

Cuenta con alumbrado publico, drenaje, pavimentacion, servicios de limpieza en la
zona céntrica, siendo deficientes en la zona periférica, existe ademas una planta
de tratamiento de aguas residuales y un centro Comunitario con diversos

servicios.
Recursos a la Salud

La atencion a la salud en México se ofrece mediante, prestadores basicos; el

estado y la iniciativa privada.
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En la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco perteneciente a la delegacion
Xochimilco, se localizan los dos tipos de prestadores basicos, ya que cuenta con
un centro de salud T1, consultorios médicos privados, Centro Universitario de
Enfermeria Comunitaria (CUEC) SECOI e instituciones periféricas a donde se
refieren a los usuarios para su atencion como son: Hospital General de Milpa Alta,
Hospital Materno Infantil de Tlahuac, Hospital Pediatrico de Xochimilco y clinica
del ISSSTE, ademas se cuenta con el apoyo de otros hospitales como el Hospital
Manuel GEA Gonzalez y el Hospital General de México.

4.3 Casas de la Salud para el Adulto Mayor

Es el area fisica en al cual se llevan a cabo una serie de rutinas para valorar el
estado de salud actual de los adultos mayores que ahi acuden, ademas se llevan
acabo platicas de educacion para la salud, rutina de ejercicios, se realizan
manualidades y juegos de estimulacibn mental para ayudar al mejor desarrollo

fisico y mental del adulto mayor.

Antecedentes

En 1992 la ENEO, atendié a las politicas nacionales de salud, y abre el curso
postecnico en Enfermeria Gerontogeriatrica el que incluyo la realizacion de la
practica comunitaria. Para tal efecto en el pueblo de San Luis Tlaxialtemalco,
Xochimilco; a través del Centro Comunitario de Atencion Primaria a la Salud
(CECOAPS) ahora llamado Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria
(CUEC), se realizd un diagnoéstico individual a 100 ancianos en quienes se
observo la necesidad de realizar un trabajo comunitario de seguimiento. Por esto
en 1994 se formaron las casas de la salud para este grupo de edad, y que han
seguido funcionando con intervenciones de enfermeria de las pasantes que
realizan su servicio social en el Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria
(CUECQC), y el apoyo anteriormente de las estudiantes de los cursos postécnicos de
Enfermeria Gerontogeriatrica y actualmente con las estudiantes de la

Especialidad en Enfermeria del Anciano.
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Objetivos:

% Contribuir a mejorar la calidad de vida del adulto mayor mediante la
aplicacion de estrategias de educacion y promocion a la salud.

% Favorecer la socializacion en el adulto mayor para evitar el deterioro mental
y la depresion, conservando vivo el deseo de vivir.

% Llevar el control de enfermedades de alta prevalecia en el adulto mayor.

%+ Mantener o mejorar la capacidad funcional del adulto mayor a través de
terapias fisicas y cognitivas.

% Fomentar en el adulto mayor el autocuidado a la salud.

Ubicacién y Horarios
v Floricultor s/n, Aula de la Iglesia, los dias lunes de 15:00 a 17:00hrs.
v' Xochitepelt No. 3, los dias miércoles de 15:00 a 17:00hrs.
v" Av. 5 de Mayo Esqg. Calvario s/n, CUEC, los dias jueves de 10:00 a
13:00hrs.

Recursos Humanos
1 0 2 pasantes por cada casa de la salud y el apoyo temporal de los estudiantes

de especialidad

Recursos Materiales

- juegos armables - colchonetas

- rompecabezas - aros de plastico (ula)

- juegos de destreza - fomy (varios colores)

- aros - fieltro (varios colores)

- juegos de memoria - papeles (lustre, cascaron, crepe)
- loteria - cartulina (varios colores)

- pelotas - crayolas y lapices de colores

- domino - plastilina

- grabadora - gises

- rodillos de masaje - tijeras

16



- diurex - serpentina

Rutina de Actividades
1. Valoracién del estado de salud: Es la evaluacién de la condicién de salud
que presenta el individuo, este se realiza a través del examen clinico y
ciertos procedimientos (entrevista, observacion)
- Tomay registro de signos vitales
- Toma de peso y talla

- Chequeo de glicemia capilar

Todo se registra mediante la cartilla del adulto mayor por sesién

2. Platicas de educacion para la salud: Es un proceso ensefianza-aprendizaje
que conduce a producir cambios favorables en el comportamiento del que
aprende, en este caso del adulto mayor se deben de tomar en cuenta las
limitaciones auditivas y visuales, asi como el tiempo de respuesta ya que
necesitara tiempo para procesar la informacién y producir la respuesta. Se
dan temas de interés que puedan surgir durante la asistencia a las casas

de la salud.

3. Rutina de ejercicios: cada dia es mas evidente que la falta de actividad
fisica se relaciona con diversos trastornos y ademas es causa de morbilidad
e incapacidad en el anciano. La practica del ejercicio fisico fortalece el
sistema cardiovascular y respiratorio y previene la hipertension arterial y las
enfermedades cardiovasculares. Ademas de favorecer la lubricacion de los
cartilagos, permitiendo mantener en buen estado la musculatura y los
huesos. Todo ello contribuye a disminuir la aparicibn de artritis,

osteoporosis, dolores musculares, fracturas y estrefiimiento.

17



Existen tres principios que regulan el programa de ejercicios en los adultos

mayores para tener un efecto deseado:

Se destina tiempo suficiente en cada sesion (15min.)

Efectuarlos en forma constante y ordenada, estimulando a los adultos
mayores para que lo realicen en su casa, ya que soOlo tenemos una sesion
por semana

Es importante que durante la sesion no se fatiguen, ni sientan dolor al
practicar la rutina de ejercicios, si asi fuese deberan reposar para

posteriormente continuar con ejercicios mas suaves

Terapia Cognitiva: Se refiere a todas aquellas actividades que se realizan
en grupos o individuales para producir un cambio, ajuste o adaptacion de
las condiciones del anciano favorablemente. Las actividades que se
realizan estan encaminadas a dos objetivos: mantener o mejorar el nivel de
funcionamiento mental y promover el funcionamiento psicosocial sano a
través de’:

Estimulacibn mental (juegos de domino, juegos de memoria, loteria,
rompecabezas)

Mdusicoterapia

Manualidades

'REYES Audiffred Virginia, Manual de Organizacién y Funcionamiento de las Casas de la Salud Para
el Adulto Mayor”. Pp. 8-24
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V. MARCO CONCEPTUAL

5.1 Proceso Atencidon de Enfermeria

Antecedentes

A partir de su estado embrionario en la década de los cincuenta, el proceso de
enfermeria ha llagado a convertirse en una actividad organizada, que va
adquiriendo, lentamente un mayor reconocimiento en nuestro pais, a pesar de ser
un método de intervencion enfermeria bastante consolidada en Norteamérica.
1955, momento en el que Lidia Hall pronuncié una conferencia en Nueva Jersey
acerca de la calidad de la asistencia sanitaria. Esta autora, en el transcurso de su
conferencia empezé a desarrollar sus ideas acerca de la asistencia sanitaria para
llegar a la afirmacion central de su conferencia: “La asistencia sanitaria es un
proceso. En este sentido, definid como preposiciones fundamentales: la asistencia

al paciente, para el paciente, con el paciente”.

Del mismo modo, la obra de I. J. Orlando, publicada a comienzo de la década de
los sesenta, ha sido citada con frecuencia por su presentacion del Proceso de
Enfermeria, asi como la identificacion que en ella realiza de las actividades
sanitarias. La componente central de la obra de Orlando, titulada: La Relacién
Dindmica enfermera-paciente, lo constituye la relacién interpersonal.

Al proponer la relacion de acciones deliberadas Orlando establece las distinciones
entre éstas y las actividades automaticas que pueden llegar a formar parte de la
actuacion del personal de enfermeria; asi mismo, fue una de las primeras autoras
que utilizé el término Proceso de la Asistencia Sanitaria, hoy conocido como :
Proceso Atencion de Enfermeria.

Asi en 1966 Lois Knowles, sugiere cinco etapas: descubrir, investigar, decidir,
actuar, discriminar. Fue en 1967 que un grupo de norteamericanos definio el
Proceso de Enfermeria como: La relacion que se establece entre un paciente y
una enfermera en un determinado medio ambiente; incluye los esquemas de

comportamiento y accion del paciente y la enfermera, y la interaccion resultante.
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Las fases del proceso de enfermeria son: perfeccion, comunicacion,
interpretacion, y evaluacion.

En este mismo afo, un grupo de profesoras de la Escuela de Asistencia Sanitaria
de la Universidad Catolica de Norteamérica identificd las siguientes fases del

Proceso de Enfermeria: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

En conclusién. Podemos sefialar que en la actualidad, el Proceso Atencion de
Enfermeria continla siendo motivo de discusién y debate en foros cientificos de
enfermeria ya que aun es obvio que quedan muchos aspectos por mejorar y
perfeccionar, sobre todo en aspectos tedricos, pero de lo que no parece existir
menor duda es de que supone el método de intervencibn mas eficaz para la
satisfaccion de los propésitos de la asistencia sanitaria a través de la practica

enfermera.

La finalidad del Proceso Atencién de Enfermeria es, mantener el nivel 6ptimo de
bienestar del paciente, y si dicho nivel decae, proporcionarle la cantidad y la
calidad de cuidados necesarios para restituirlo, y en el caso de que no pudiera
lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle una
calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. Asi
pues, para una mejor aproximacion y aplicacion de este método de intervencion
utilizado en la préactica de enfermeria, el proceso de enfermeria se divide en cinco

etapas: valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.?
Etapas
1. Valoracion

Consta de cuatro pasos: recogida de datos, validacidén, organizacion y registro de

los datos.

> HERNANDEZ Conesa Esteban, ”Fundamentos de la Enfermeria. Teoria y Método”. Pp. 127-128
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Recogida de datos: es el proceso planificado, sistematico y completo que permite

reunir informacion especifica sobre el usuario. Los datos recogidos se pueden

clasificar en:

Antecedentes o0 actuales: segun pertenezcan al pasado o al presente.
Objetivos 0 subjetivos: los primeros son observables, mensurables o se
obtienen basicamente a través del examen fisico; los segundos por el
contrario, se refieren a ideas, sentimientos y percepciones y se consiguen a
través de la entrevista con el usuario y la familia.

Generales y focalizados: ya se trate de informacion basica sobre todos los
aspectos relevantes del estado de salud y situacion de vida del usuario,

como de datos pormenorizados sobre una situacion o aspecto concreto.

Las fuentes para obtener los datos son varias entre ellas, la principal es el propio

usuario, al que cabe afadir la familia o las personas allegadas a el, la historia

clinica y los informes de otros profesionales de la salud.

Los métodos para obtener la informacion requerida son:

La entrevista: se trata de un interrogatorio metédico y organizado que
permita a la enfermera adquirir informacion especifica, sobre aquellos
aspectos de salud que considera relevantes.

Observacion: consiste en el uso sistémico de la vista, el oido y el olfato para
reunir informacion sobre el usuario, la familia y personas allegadas, y el
entorno, asi como las interacciones entre estas variables.

Examen fisico: la valoracion fisica ya sea cefalocaudal o por organos,
aparatos y sistemas, emplea cuatro técnicas especificas: inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion.

- Inspeccion u observacion: se utiliza para determinar caracteristicas
fisicas tales como el tamafio, forma, posicién, localizacién
anatomica, color, movimiento, simetria.

- Palpacion: para determinar las caracteristicas de algunas estructuras

corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamaiio,
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forma, textura, temperatura, humedad, pulsacion, vibracién,
consistencia y movilidad.

- Percusion: andlisis acustico de los sonidos producidos que varian
dependiendo del tipo de estructura que haya debajo, producidos por
el golpeteo suave con un dedo o dedos sobre la superficie corporal.

- Auscultacion: puede ser directa aplicando el oido sobre la zona que
se desea auscultar o indirecta mediante el uso de estetoscopio,
permitiendo identificar la frecuencia, intensidad, calidad y duraciéon

de los sonidos detectados.

Validacién de datos: se trata de asegurar que la informacion recogida en el paso

anterior es veraz y completa, a fin de evitar diagndsticos erréneos y conclusiones
precipitadas. Se deben confirmar todos los datos anémalos o incongruentes con el
resto de la informacion de que se dispone, asi como todos aquellos que resulten

de importancia critica para establecer el diagndstico o planificar la actuacion.

Organizacion de datos: es la agrupacion sistemética en categorias de la

informacion obtenida y validada a fin de lograr una imagen clara de la situacion.

Reqistro de datos: consiste en plasmar por escrito toda la informacion obtenida y

debe llevarse a cabo tan pronto como finalice la valoracién a fin de prevenir el
olvido de informacion relevante. Este ultimo paso de la etapa de valoracion es de
capital importancia para formular el diagndstico y planificar la actuacion enfermera,

asi como para asegurar la continuidad de los cuidados.
2. Diagnoéstico
En esta etapa podemos distinguir el analisis de los datos, elaboracion de

interferencias e hipotesis y la formulacion de los problemas detectados.

Andlisis de datos y elaboracién de inferencias e hipotesis: se empieza por revisar

la informacion recogida a partir de la entrevista, la observacién, la exploraciéon
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fisica y las anotaciones de otros profesionales, diferenciando los datos relevantes
o clave entre los que parezca existir alguna relacién; una vez hecho esto se
determinan las conexiones existentes entre las claves, es decir se hacen
inferencias. Finalmente la interpretacion de las inferencias conduce a la
formulaciéon de hipétesis sobre los problemas y recursos de que la persona
dispone, obteniendo asi una imagen en la que puede encontrar: problemas (reales
o de riesgo) susceptibles de ser tratados en colaboracién con otros profesionales
(problemas de colaboracién), problemas (reales o de riesgo) que requieren un
abordaje independiente (diagnésticos enfermeros) y recursos personales o del

entorno que parecen adecuados en esa situacién concreta.

Problemas de colaboracién (PC): pueden definirse como aquellos problemas de

salud reales o potenciales en los que el usuario requiere que la enfermera haga
por el las actividades de tratamiento y control preescritas por otro profesional. Se
trata por consiguiente de situaciones relacionadas con la patologia, con la
aplicacion del tratamiento prescrito por otro profesional.

En esta area de la practica que comprende tanto problemas reales como de
riesgo, la enfermera es plenamente responsable de su actuacion, pero la
responsabilidad del resultado final, asi como el control de la situacién y la
autoridad para determinar las intervenciones que se han llevado a cabo, recaen

sobre el profesional con el que colabora.

Diagnosticos Enfermeros (DxE): La NANDA lo definié como “un juicio clinico sobre

la respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales o
problemas de salud reales o potenciales. Los diagnosticos enfermeros
proporcionan la base para la seleccion de la actuacion enfermera destinada a

lograr objetivos de que la enfermera es responsable”
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Los diagnosticos enfermeros pueden ser reales, potencial o riesgo y de salud:

e Diagnostico real: describe respuestas humanas a procesos vitales / estados
de salud que existen en un individuo, familia 0 comunidad. Se apoya en
caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se

agrupan en patrones de claves o inferencias relacionadas.

Para escribirlos, se aconseja un formato en tres partes, donde el problema se une
a la causa o causas mediante la formula “relacionado con” (r/c), y esta a los datos
objetivos mediante la frase “manifestado por” (m/p): Problema r/c causa m/p datos

objetivos y subjetivos.

e Diagnostico potencial o riesgo: describe respuestas humanas a estados de
salud / procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia o
comunidad vulnerables. Se apoya en factores de riesgo que contribuyen al

aumento de la vulnerabilidad.

Al escribirlo debe anteponerse la frase “riesgo de” y se aconseja el formato en dos

partes: Problema r/c factor de riesgo (causa).

e Diagnostico de salud: describe respuestas humanas en un individuo, familia
o comunidad que presentan un buen nivel de salud, pero que tienen el
potencial, para alcanzar un grado superior. Este tipo de diagnostico tiene un

solo componente: situacion de salud a mejorar.

En los Diagnoésticos reales y de riesgo, es importante identificar la causa que los
provoca 0 que contribuyen a ellos, ya que en la medida en que esta pueda
eliminarse o reducirse, sus efectos podran modificarse, el problema desaparecera,

se reducira o se controlara.
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No obstante en los diagnésticos de salud, no es preciso identificar la causa, dado

que esta es irrelevante para nuestros propésitos.>

3. Planeacion
Esta etapa consta de diversos pasos consecutivos: fijacion de prioridades,
formulacién de obijetivos o resultados esperados, determinacion de intervenciones

y actividades, y registro de plan.

Fijacion de prioridades: Para facilitar el establecimiento de prioridades se aplican

los siguientes criterios:

1.- Problemas de colaboracion (PC) o Diagnésticos Enfermeros (DxE) que
amenacen la vida de la persona.

2.- Problemas que para la persona / familia sean prioritarios ya que, en caso
contrario pueden centrar la atencion en problemas que, aunque sean mas
urgentes, no son percibidos como tales.

3.- Problemas que contribuyen a la aparicion o permanencia de otros problemas,
dado que la resolucién de aquellos eliminara o reducira estos.

4.- Problemas que por tener una misma causa puedan abordarse conjuntamente,
optimizando la utilizacion de los recursos y aumentando la eficiencia del trabajo
enfermero.

5.- Problemas que tienen una solucion sencilla puesto que su resolucion sirve para

abordar otros mas complejos.

Formulacién de objetivos: objetivos para los problemas de colaboracién en el

momento de formulacién de objetivos, hay que prestar especial atencidon a no
identificar resultados cuya consecucién no esta a nuestro alcance. Ya que este
resultado no depende Unicamente de la actuacion de la enfermera. Es conveniente
destacar dos puntos; el primero es que los objetivos de los problemas de

colaboracion no se refieren a conductas del usuario, sino de la enfermera. El

¥ MURRAY Mary Ellen; Atkinson Leslie D. “Proceso Atencién de Enfermeria” Pp.43-50
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segundo es que, puesto que los objetivos seran siempre los mismos, una vez

aclarada su naturaleza dado que estan implicitos en el problema identificado.

Objetivos para los diagnésticos enfermeros: es necesario marcar objetivos claros

que guien la actuacion enfermera y que estén formulados en términos de conducta

del usuario, no de la enfermera.

Tipos _de obijetivos: objetivos para los diagnésticos reales y de riesgo. Debe

identificarse un objetivo final y uno 0 mas objetivos intermedios:
e Objetivo final: deriva directamente de la primera parte de la formulacion
diagnostica (problema) y describe una conducta observable del usuario.
e Objetivos intermedios o especificos: derivan directamente de la segunda
parte de la formulacion diagnostica y sefialan la modificacion, desaparicion
o control de los factores causales del problema (DXE de reales) o de los

factores de riesgo (DXE de riesgo).

Obijetivos para los diagndsticos de salud: tan sélo se formulard un objetivo final, en

términos de conducta observable del usuario, que refleje el logro de un mayor

nivel de salud y bienestar.

No es posible formular objetivos intermedios encaminados a la desaparicion,
reduccion o control de los factores causales o a la modificacion de sus efectos,
pues no se desea modificar las causas que impulsan a la persona a perseguir una

mejora de salud.
Componentes de los objetivos para los DXE:
e Sujeto: Quien tiene que lograr el objetivo dado que el plan de cuidados es

del usuario, el sujeto esta implicito y sélo serd necesario especificarlo

cuando se trate de una persona distinta a él.
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e Verbo: Que debe hacer el sujeto para evidenciar que ha logrado el objetivo,
lo que necesariamente conlleva el empleo de verbos de accion (verbos que
indiquen una conducta observable)

e Tiempo: Cuando hay que valorar si se ha logrado o no el resultado
esperado.

e Modo: Como debe el sujeto realizar la accidén para que consideremos que
hemos logrado el objetivo propuesto. Este componente es preciso solo
cuando sea posible realizar la accion de diversas formas.

e Medida: Hasta cuando o hasta donde, cuando en el objetivo que desea
conseguir sea posible, identificar distintos grados o niveles.

Determinacion de intervenciones y actividades: Una vez identificados los

problemas que se van a tratar y marcados los objetivos que se han de conseguir,
es preciso planificar tanto la intervencion como las actividades mas adecuadas

para lograrlos.

Intervencion: modo de actuacion para tratar el diagnoéstico identificado y que es
comun en todos los casos en que se presente dicho problema.

Actividades: conjunto de operaciones 0 tareas necesarias para llevar a cabo
cualquier intervencion y que variaran en funcién de las condiciones del usuario, del

entorno en que se encuentre, de los recursos de que se disponga.

Planificacion en los problemas de colaboracion (PC)

En este caso consiste en:

1.- Planificar y llevar a cabo las actividades de tratamiento y control que el usuario
no pueda o no deba realizar por si mismo.

2.- Aportar los elementos cognoscitivos necesarios (saber y saber hacer), y aplicar
el juicio clinico a la hora de ejecutar esas prescripciones y controlar la evoluciéon

del enfermo.
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De acuerdo con los objetivos fijados, la determinacion de actividades para los PC
se centra en:

1.- Aplicacion de los tratamientos prescritos por el médico.

2.- Planificacion de los cuidados que se deriven de la ejecucion de tales
prescripciones.

3.- Programacion de medidas de control y vigilancia del estado del enfermo, tanto
en lo que respecta a la evolucion de su situacion patologica, como a los efectos de
las pruebas diagnosticas y de los tratamientos.

Planificacion en los diagnoésticos enfermeros (DxE)

En este caso, la responsabilidad del resultado final es de la enfermera quien, en
consecuencia, tiene también el control de la situacion y la autonomia necesaria
para determinar la actuacion que se va a seguir. Si en las etapas anteriores ha
identificado el problema y ha marcado los objetivos, en esta ha de seleccionar la
intervencion y las actividades mas convenientes para lograrlos.

Una vez clarificada la naturaleza de nuestra intervencion, sera necesario decidir
cuales son las acciones mas convenientes para ponerlas en practica.

Igual como sucedia con los objetivos, hay que hacer constar: sujeto, verbo, modo,
tiempo, medida.

Dentro de las actividades que se han de planificar para los diagndsticos
enfermeros se distinguen dos grandes grupos: las que se dirigen al problemay las

que guardan relacion con la causa.

Reqistro del plan
Es el Ultimo paso de esta etapa y consiste en plasmar por escrito los pasos

anteriores; el registro del plan de cuidados:

1.- Facilita la comunicacion entre los profesionales del cuidado de la salud.

2.- Dirige los cuidados y la documentacion.

3.- Crea un registro escrito que mas tarde puede usarse para la evaluacion, la

investigacion y con propositos legales.
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4.- Proporciona documentacion sobre los cuidados de salud necesarios que mas

tarde puede usarse para cuantificar su costo.

4. Ejecucion

Durante la ejecucidon se ponen en practica las intervenciones planificadas para
lograr los resultados propuestos y con independencia del entorno donde la
enfermera preste sus servicios. La realizacion del plan de cuidados consta de 3
pasos preparacion, realizacion y registro de la actuacion y de sus resultados.

Preparacion para la accion

Hay que revisar las intervenciones y las actividades propuestas en la etapa
anterior con el fin de:

1.- Determinar si unas y otras aun son apropiadas en la situacion actual del
usuario.

2.- Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

3.- Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

4.- Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores condiciones

posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.

Realizacion de las actividades

Este paso comprende tanto la ejecucion de la actividad preescrita como la
valoracion continua de la respuesta del usuario para determinar la conveniencia de
continuar con el plan, tal como se concibié, o modificarlo a la luz de los nuevos

datos.

Reqistro de la actuacion

La enfermera debe anotar en la historia del usuario tanto la ejecuciéon de la
actividad como la respuesta de este, prestando especial atencion a cualquier dato

anormal o inesperado.
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5. Evaluacion

Es la ultima etapa del proceso enfermero, la evaluacién formal consta de:
valoracion de la situacion actual del usuario; comparacién con los objetivos
marcados y emision de un juicio, y mantenimiento, modificacion o finalizacion de

plan de cuidados.

Valoracion de la situacion actual del usuario: los datos para la evaluacion formal

se reunen aplicando las técnicas ya explicadas en la etapa de valoracion:
entrevista, observacion, valoracion fisica y revision de la historia para completar la

informacion con los datos aportados por otros profesionales.

Comparacion de la situacion actual con los objetivos marcados y emision de un

juicio o conclusién: tras reunir los datos actuales, estos se comparan con los

resultados identificados como deseables en los objetivos, comparacion que puede
llevar a uno de estos 3 resultados: los objetivos se han conseguido totalmente, se

han conseguido parcialmente, o no se han conseguido en absoluto.

Mantenimiento, modificacion o finalizacion del plan: finalmente debe tomarse una

decision sobre la actuacion que se debe de seguir en adelante.

e Mantenimiento del plan: se optara por mantener el plan inicial cuando los
objetivos se hayan alcanzado parcialmente y, al analizar todo el proceso, se
compruebe que el diagnéstico y las intervenciones siguen siendo
adecuadas para la situacion del usuario, aunque el logro de los objetivos
marcados inicialmente requiera un plazo mas largo.

e Modificacion del plan: se procedera a modificar el plan inicial cuando los
objetivos se hayan logrado parcialmente o no se hayan logrado en absoluto,

y al revisar todo el proceso se llega a la conclusion de que:
1.- El plan inicial no era el mas adecuado.

2.- Ha habido cambios en la situacion del usuario que no se han reflejado en el

plan.
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3.- Han aparecido factores externos que influyen en el logro de los objetivos

propuestos que no se han reflejado en la planificacion.

Finalizacion del plan

Estara indicada la finalizacion del plan cuando los objetivos se hayan conseguido
totalmente, las causas que lo provocan hayan desaparecido o se hayan
controlado, y el usuario demuestre la capacidad necesaria para mantener estable

su situacién actual de salud.

Sin embargo un Proceso Atencion de Enfermeria completo puede identificar
muchas respuestas reales o potenciales del paciente que exigen una intervencién
de enfermeria. La valoracién de cada una de ellas puede ser poco realista o dificil
de manejar; por tanto, es vital establecer un sistema o marco conceptual para
determinar que datos deben reunirse en primer lugar y he aqui donde debemos
apoyarnos en un Modelo Tedrico. El presente Proceso Atencion de Enfermeria

esta basado en el Modelo Teorico de Virginia Henderson.

5.2 Modelo de Virginia Henderson

Modelo: Es una representacion de la realidad, un ejemplo, una analogia que nos
ayuda a comprender algo que no podemos ver directamente o de lo que sabemos
poco; no es la realidad, sino una abstraccion de esta. Los modelos se clasifican en

dos grupos:

. Modelos concretos o modelos de la realidad son una simulaciéon o

analogia que reproduce algo que ya existe en el mundo real.

o Modelos abstractos o modelos para la realidad: representan un ideal,

una imagen, algo aun existente pero cuya materializacion se persigue.
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Modelo Conceptual: Puede definirse como un conjunto de conceptos Yy
proposiciones generales y abstractas que estan integradas entre si de forma
sistémica y que proporciona una estructura significativa para el ideal que

representa.

Su propuesta del prototipo que se desea alcanzar ofrece una orientacion
especifica de los cuidados, no soélo para las enfermeras a quienes proporciona un
marco para el ejercicio profesional sino también para la sociedad en general

puesto que identifica el propdsito y &mbito de la enfermeria como profesion. *

El modelo de Virginia Henderson es uno de los modelos conceptuales mas
conocidos en gran parte a causa de que la definicion de la funcién propia de la
enfermera que dio Henderson fue adoptada por el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE), que la ha mantenido hasta la fecha a consecuencia de ello y de
la traduccion a 25 idiomas de su libro “Principios de los Cuidados basicos de la
Enfermeria” en el que se recogen las ideas claves de su pensamiento, se ha
adoptado en numerosas escuelas de enfermeria y centros de cuidados. Resulta
coherente con nuestros valores culturales y emplea una terminologia de facil
compresion para describir los conceptos. Esto no significa que sea con concepto
simplista o simplificador, sino que expresa ideas profundas y complejas con un
lenguaje sencillo y exento de artificios. Da lugar a diversas interpretaciones que
permiten adaptarlo a las variantes culturales y sociales especificas de cada
entorno y situacion de cuidados (ya sea en centro de hospitalizaciéon o en la
comunidad). Incluye también como parte de la actuacién de la enfermera el papel
de colaboracion con otras profesionales de la salud. Puesto que esto es un
aspecto importante del ejercicio profesional en nuestro pais el modelo de
Henderson no solo delimita claramente el campo de actuacion propio si no que
incluye ayudar al paciente a seguir su plan terapéutico tal como fue iniciado por el

médico, lo que hace que su adopcién no entre en contradiccibn con nuestra

* LUIS Rodrigo Ma. Teresa. “De la Teoria a la Practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XX1”. Pp. 29-30
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realidad asistencial. Da una imagen de unicidad de la persona al conceptuar al
ser humano como un todo compuesto por aspectos biologicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si. Reconoce que la persona
posee el potencial de cambio, de afrontamiento, de interrelacién con los demas y

con su entorno y de competencia para ocuparse de sus propios cuidados.

Propicia la toma de conciencia de las ventajas de desarrollar un estilo de vida
sano y de mejorar y mantener un entorno saludable al afirmar que la familia /
persona actla como agente de sus propios cuidados para alcanzar la
independencia en la satisfaccion de las necesidades béasicas. Asi, contemplada, la
salud deja de ser algo externo que es “dado” por el sistema sanitario para
convertirse en un deber personal y colectivo.

Propone el método de solucion de problemas, es decir el proceso enfermero como
metodologia adecuada para llevarlo a la practica ventaja que comparte los
restantes modelos incluidos en las corrientes filosoficas de pensamiento de la
categorizacion y de la integracion.

Permite utilizar la taxonomia diagnostica de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) para formular los problemas identificados. Esta terminologia
no es aplicable en todos los modelos de las dos corrientes mencionadas
anteriormente sino sélo en unos pocos entre los cuales entra el de Virginia

Henderson.

Las teorizadoras de esta escuela comparten dos caracteristicas: la primera es de
basarse en 2 teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.
H. Erikson, J. Piaget) para conceptuar a la persona, y la segunda caracteristica
comun es lo que las impulso a desarrollar sus modelos fue el deseo de clarificar la

funcién propia de las enfermeras.
Conceptos Basicos del Metaparadigma

Persona. Es un ser integral con componentes biolégicos, psicolégicos,

socioculturales y espirituales que interactian entren si, y tiende al maximo.
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Entorno. Se trata de algo estatico, aunque reconoce su influencia positiva o
negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal
forma que promueva la salud.

Rol profesional. Es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccién de sus

necesidades basicas. Se orienta especificamente a suplirla cuando esta no pueda
hacerlo o ayudar a desarrollar lo que le falta (fuerza, conocimiento o voluntad).
Para que logre su independencia y la satisfaga por si misma.

Salud. Se equipara con la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades bésicas,
mediante acciones llevadas a cabo por la persona o, cuando ello no es posible

mediante acciones realizadas por otros. °

Elementos Fundamentales

Necesidades Basicas. Necesidad no tiene el significado de carencia o problema,

sino de requisito y, aunque algunas podrian considerarse especialmente para
supervivencia fisica, todos son requisitos fundamentales indispensables para
mantener la integridad, entendida como la armonia de todos los aspectos del ser
humano.
La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los
aspectos biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales de la persona,
interrelacionandose como las restantes del tal modo que considerar cualquiera de
ellas sin tener en cuanta las demas constituye la negacion de la totalidad de la
persona.
Las 14 necesidades béasicas son:

e Necesidad de Oxigenacion

e Necesidad de Nutricion e Hidratacion

e Necesidad de Eliminacion

¢ Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura

e Necesidad de Descanso y Suefio

¢ Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

¢ Necesidad de Termorregulacion

> Ibid. Pp. 35-36
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e Necesidad de Higiene y Proteccion

e Necesidad de Evitar los peligros

e Necesidad de Comunicarse

¢ Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores

¢ Necesidad de Trabajar y Realizarse

¢ Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas

¢ Necesidad de aprendizaje

Objetivos_de los cuidados. Consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus

necesidades basicas.

Independencia. Se define como el nivel éptimo de desarrollo del potencial de la

persona para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de
vida. El término “situacion de vida” se refiere al “aqui y ahora” de la persona e
incluye los aspectos biofisiologicos (edad, sexo, etapa de desarrollo,
funcionamiento de los 6érganos, aparatos y sistemas etc.), como los
socioculturales (experiencia previas, nivel cultural, entorno fisico y social en el que

viven) y espirituales (ideas, creencias y valores)

Dependencia. Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona para

satisfacer las necesidades basicas, en el presente y en el futuro, de acuerdo con
su situacién de vida a causa de una falta de fuerza, conocimientos o voluntad.
Puede ser considerada en una doble vertiente, por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades y por el otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.

Fuente de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,

gue impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las
agrupa en tres posibilidades:
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e Falta de fuerza: Interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecéanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo
cual vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

e Falta de Conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud vy situaciones de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre todo los recursos propios y ajenos disponibles.

e Falta de Voluntad: entendida como incapacidad o limitacién de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades.

Cabe afadir que 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.®

Autonomia. Se trata de la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.
Tanto la definicion de autonomia como la de fuerza hacen referencia a capacidad
fisica y psiquica para realizar las acciones necesarias con objeto de satisfacer las
necesidades basicas la cual puede inducir a confusion.

La diferencia entre una y otra estriba en el hecho de que exista o no un potencial
ha desarrollar. Es decir en la falta de fuerza, la persona no puede hacer algo en
ese momento, pero tiene capacidades que pueden desarrollarse. Por el contrario,
en la falta de autonomia o bien la persona, por su edad y etapa de desarrollo, aun
no a desarrollado sus capacidades para hacer por si misma las actividades
necesarias o bien las a perdido temporal o definitivamente.

Por lo cual Virginia Henderson define la funcién propia de la enfermera de la

siguiente forma:

® FERNANDEZ Ferrin Carmen. “El Proceso Atencion de Enfermeria”. Pp.4-7
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“La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
(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”.

5.3 Aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria y del Modelo de Virginia

Henderson en Pacientes Geriatricos

A la revision de la literatura se encontraron diferentes trabajos de titulacion
realizados a pacientes geriatricos en donde se emplea la metodologia del Proceso
Atencién de Enfermeria y el enfoque de Virginia Henderson .

Morales, 2002, en su trabajo, al inicio de las intervenciones el usuario presenta
alteraciones en las siguientes necesidades: Nutricibn e Hidratacion, Eliminacién,
Moverse y Mantener una buena postura y Suefio y Descanso.

Al final del proceso de enfermeria el usuario presenta la siguiente evaluacion:

- Nutricion e Hidratacion: ofrecerle alimentos en papillas o picados y
presentarlos de una forma apetitosa y atractiva favorecio en gran medida su
alimentacion y su apetito. De igual forma se logro que el aseo bucal, lo
adoptara como una medida mas de higiene personal. La ingesta de liquidos
aumenta gracias a la insistencia y supervision por parte de la familia.

- Eliminacion: logro desarrollar un modelo de evacuaciones normal, teniendo
evacuaciones de heces blandas a intervalos regulares sin presencia de
espasmos, dolor o esfuerzo.

- Moverse y Mantener una buena postura: La usuaria logra tener mas
confianza en sus movimientos manifestado por de ambulacion constante
con apoyo de su andadera, esto ha reflejado en ella mas seguridad y
confianza en si misma.

- Suefio y descanso: logro mantener el suefio por mas tiempo y los

despertares por la noche han disminuido.

37



En otro estudio Lopez, 2003, realizé un PAE a la sefiora L.G.M. de 65 afios de
edad con padecimiento de artritis reumatoide y osteoporosis. Los objetivos por las
limitaciones fisicas y cuestiones personales del adulto mayor y su familia no fue
posible lograrlos al 100%; sin embargo la sefiora adquirié otra perspectiva de lo
que significa su salud y de la importancia que esta debe tener para ella y su
familia.

Otra cuestion gque influyo en el logro parcial de los objetivos fue la deficiente
formacion en aspectos de rehabilitacion que se tenia al momento de realizar el
plan de enfermeria, asi como la falta de apoyo y coordinacién para integrar la
terapia fisica y ocupacional.

Sugiere que los procesos de enfermeria se retomen por otro pasantes.

Y para finalizar, Diaz, 2001, realiz6 un PAE aplicado a la sefiora L, de 60 afios de
edad con diabetes mellitus bajo tratamiento con hipoglucemiantes orales desde
hace 15 afios. En el momento que realizaron el plan de cuidados se enfatiz6 en la
alimentacion, orientacién higiénico dietética, sobre el conocimiento de su
enfermedad, en la importancia del suefio y descanso, en la atencion y cuidado de
los pies, la vista y la piel. Se considera que los objetivos planteados se cubrieron

en un 80%.
Por lo antes descrito se puede concluir que al utilizar el PAE y el modelo de

Virginia Henderson para brindar cuidados de enfermeria constituyen dos

herramientas importantes para la enfermera.
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VI. MARCO TEORICO
6.1 Proceso de Envejecimiento

Envejecer es un fendmeno tanto obvio como extremadamente complejo, intrigando
desde siempre a la humanidad que no ha cesado en la busqueda de detenerlo, asi
como en la busqueda del oro. Hemos asociado al envejecimiento la imagen
negativa del ser humano, y con ello una gran discriminacion feo, sin dientes, senil,
confuso, inatil y desvalido son algunas de las caracteristicas que nos denotan el
estereotipo negativo de la vejez. Este pensamiento orilla a muchos a renunciar a
una buena vida en la edad avanzada.

El envejecimiento es un proceso irreversible y por el momento inevitable, que se
inicia o0 se acelera al alcanzar la madurez, después de concluir el desarrollo entre
los 20 y 30 afios de edad. A partir de entonces, los cambios morfologicos,
fisiol6gicos, bioquimicos y psicoldgicos que se asocian al paso del tiempo tornan
al individuo méas vulnerable al medio y merma su capacidad de adaptacién a los
retos de la vida.

Nada ni nadie se escapa al envejecimiento; envejecen las personas, los demas
seres vivos, las plantas, las montafas, las cosas, las culturas y hasta las ideas.
Asi como el envejecimiento es un fendmeno universal, también tiene una gran
variabilidad y es totalmente individual, pues cada ente envejece de modo
diferente.

Para cada organismo viviente existe una maxima longevidad que es poco
modificable, aun eliminando los riesgos y fendmenos intercurrentes que ocasionan
la muerte. En dltima instancia, los seres humanos no mueren a causa de
procesos patoldgicos, sino de procesos fisiolégicos. El fendbmeno universal del
envejecimiento se acompafa del aumento de la prevalecia de las enfermedades;
sin embargo, los estados patolégicos solo influyen en una proporcion limitada a los

viejos.
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Distinguir entre el proceso de envejecimiento y la enfermedad es uno de los
mayores retos de la geriatria, asi como promover en lo posible un buen
envejecimiento mediante el conocimiento profundo de este complejo vy
apasionante proceso.

La investigacion cientifica se acerca cada vez mas a la posibilidad de intervenir en
el envejecimiento, sea evitdndolo o revirtiéndolo; sin embargo, las consecuencias
de alterar el ritmo de la naturaleza son siempre de dimensiones colosales, por lo
que ademas hay que reflexionar con detenimiento las consecuencias de no
envejecer y en su caso prever una sobrepoblacion, el aburrimiento, el colapso
econdmico y tantas otras cosas inimaginables.

Entre tanto, a medida que el mundo toma conciencia sobre el envejecimiento,
entendiéndolo como un resultado natural del ciclo de la vida y no como una
enfermedad, tenemos la misiobn de crear una nueva cultura del envejecimiento
donde los prejuicios, las segregaciones y los atropellos se cambien por respeto,

integracion y flexibilidad.

Envejecimiento:
e Proceso de la vida en donde hay pérdida o disminucion de las capacidades
o de los sistemas del organismo.
e Proceso de desgaste en parte debido al mal funcionamiento de las células
corporales o a la falta de produccién de células nuevas que remplacen a las

muertas o defectuosas.

Fisiologia del Envejecimiento

El envejecimiento no comienza a los 60 afos, aunque por acuerdo internacional la
Organizacion de las Naciones Unidas, en 1979 establecié que en los paises
desarrollados se les considera como ancianos a los mayores de 65 afios y en los
paises en desarrollo como es el caso de México a partir de los 60 afios, sin
embargo, no debemos olvidar que en términos generales el envejecimiento

biolégico se inicia a partir de la cuarta década de la vida.
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El envejecimiento es un fendmeno que afecta a todos los 6rganos y sistemas del
individuo. No obstante, estos cambios se presentan de manera individualizada, por
lo que no todos los 6rganos, sistemas y personas envejecen igual ni al mismo
ritmo, de ahi que se sefiale que el envejecimiento es asincronico (no se ajusta
proporcionalmente al tiempo). Por tal motivo, se deberd conocer los cambios
morfologicos y funcionales normales de los 6rganos y sistemas que caracterizan el
envejecimiento fisiolégico, también denominado envejecimiento normal o
saludable y el envejecimiento patoldégico o envejecimiento acelerado, asociado
generalmente con enfermedades cronicas y un estilo de vida pro-oxidante
(tabaquismo, alcoholismo, alimentacion inadecuada, inactividad fisica, exposicion
a contaminantes, horas de suefio insuficientes) con el fin de evitar tratamientos

innecesarios y limitar las repercusiones en la funcionalidad fisica, mental y social.

Cambios por Organos, Sistemas y Funciones
Los drganos, sistemas y funciones que presentan cambios durante el
envejecimiento son los siguientes:

e Bocay Dientes

e Sistema Digestivo

e Sistema Cardiovascular

e Sistema Respiratorio

e Sistema Nervioso

e Sistema Renal

e Sistema Genitourinario

e Sistema Musculo Esquelético

e Sistema Endocrino

e Sistema Inmunolégico

e Piel y Tegumentos

e Ojos, Olfato, Gusto y Fonacion

e Audicion y Equilibrio
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Boca y Dientes: En los adultos mayores se observa un adelgazamiento del tejido
que forma la encia y el tejido que cubre la lengua (atrofia de la encia y mucosa
lingual), pérdida proporcional de papilas gustativas, movilidad de los dientes y

disminucién en la produccion de saliva.

Sistema Digestivo: Presenta disminucion en la motilidad (movilidad) del eséfago e
intestinos y en la secrecién acida del estomago. Asi mismo el grosor del tejido del
estomago esta disminuido (atrofia de la mucosa géastrica) vy la absorcién

alimenticia es deficiente.

Sistema Cardiovascular: Los vasos sanguineos se hacen mas rigidos, se deposita
grasa y se forma tejido fibroso en el corazén, la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contraccion disminuyen, las valvulas cardiacas se calcifican y los mecanismos del

sistema nervioso para mantener la presion arterial son deficientes.

Sistema Respiratorio: Disminucién de la elasticidad y calcificacion de cartilagos
costales, asi como debilidad de los musculos respiratorios. También hay
estrechamiento de las vias respiratorias por disminucion de la elasticidad de los
bronquios, disminuye la cantidad y funcion de los cilios que ayudan a eliminar las

secreciones.

Sistema Nervioso: Disminuye el tamafio del cerebro en un 10% debido a la
perdida de las células del sistema nervioso (neuronas) y a la disminucion de las
prolongaciones celulares (dentritas y axones), hay disminucién en la velocidad de
la conduccién nerviosa y aumento en el tiempo de la respuesta refleja. Asi mismo,
la produccion de las sustancias que permiten la comunicacion entre las células del
sistema nervioso (neurotransmisores) y los sitios de contacto para que ocurra esto

(receptores) disminuyen.
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Sistema Renal: Disminucion en el nimero y tamafo (atrofia) de las nefronas
(unidad estructural y funcional del rifién), disminuye la capacidad de filtracion

renal.

Sistema Genitourinario: En los adultos mayores varones se observa aumento de
tamafio (hipertrofia) de la préstata a partir de los 40 afios, en las mujeres, después
de la menopausia disminuye el grosor y funcion del tejido (mucosa) que recubre la
vagina, provocando resequedad y susceptibilidad para las erosiones. Hay
reduccion de la capacidad vesical y una laxitud (flacidez) de los musculos que

mantienen en su posicion la vejiga y el Utero en la muijer.

Sistema Musculoesqueletico: Atrofia en el tono muscular, la fuerza muscular se
pierde entre un 20 y 30% de los 60 a los 90 afios. Hay una disminucion en la
estatura de aproximadamente 1.5cm, cada 10 afios a partir de los 50 afios.
También se observa una pérdida de tejido 6seo a partir de los 45 afios, la cual es
mas intensa en las mujeres dependiendo de los factores de riesgo. Ademas se

presentan cambios degenerativos de los ligamentos, tendones y articulaciones.

Sistema Endocrino: disminuye relativamente la produccion y actividad de las
hormonas tiroideas, sin afectar significativamente el metabolismo del organismo; la
funcién del timo disminuye, repercutiendo en la funcién inmunitaria; se observan
niveles mas altos de azucar debido a una deficiencia o funcion defectuosa de la
insulina, la produccion de hormonas sexuales diminuye, repercutiendo en las

funciones sexuales en el metabolismo 6seo y en los niveles de colesterol.

Sistema Inmunoldgico: Disminuye y se altera la inmunidad celular y la inmunidad

humoral (defensas y anticuerpos).
Piel y Tegumentos: Se presenta adelgazamiento de la capa externa de la piel

(atrofia de epidermis), disminucion en el tamafio y funcidn de las glandulas

sudoriparas, de los foliculos pilosos y de las ufias. También disminuye la
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proporcion de fibras elasticas, la cantidad de grasa subcutanea y los vasos

sanguineos de la piel son fragiles.

Ojos: Disminuye la grasa que rodea al globo ocular, disminuye el tamafio vy
funcionamiento de las glandulas lagrimales y estrechamiento del conducto
lagrimal, hay sequedad del tejido que rodea al ojo, disminucion de la elasticidad

del cristalino y alteraciones en los musculos, iris y células de la retina.

Olfato, Gusto y Fonacion: Hay disminucion en el nUmero y tamafio de las papilas
gustativas y las células olfatorias, asi como disminucién en la elasticidad de los

musculos y cartilagos laringeos.

Audicién y Equilibrio: Adelgazamiento y resequedad de la piel de los pabellones
auriculares; en el conducto auditivo aumenta el nimero y longitud de los vellos y
se incrementa la descamacion de la piel haciendo mas dificil la eliminacion del
cerumen; la membrana timpanica pierde su elasticidad y los huesecillos se

descalcifican. ’

Aspectos Psicosociales

El campo psicosocial es de gran amplitud, por lo que sintetizaremos la descripcion
aludiendo solamente a los principales cambios.
1. Laideologia del envejecimiento

Nuestra sociedad tiene prejuicios sobre el “viejo”, identificando esta etapa de la
vida con el retiro forzado del trabajo. Considera los cambios biol6gicos como el
inicio de la decadencia fisica y mental, que hacen del adulto mayor un incapaz, un
dependiente y un inutil social.

El entorno social es rigido y no esta dispuesto a aceptar al “viejo”, esto hace
percibirse al adulto mayor como un inadaptado, considerando su deterioro algo

malo y fatal. Esta concepcion, interiorizada por los adultos mayores, les hace

" MENDOZA Nufiez Victor. “Gerontologia Comunitaria “Pp. 63-108
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asumir una actitud de resignacion y apatia, restringiéndose cualquier iniciativa de
superacion, debido al gran temor a ser rechazados.

2. Lavida laboral
El llegar a ser adulto mayor implica para muchos el cese laboral, con pensiones de
jubilacion bajas, pérdida de competitividad en el mercado laboral. Su trabajo es
menos remunerado y cada vez les es mas dificil conseguir empleo. Disponen de
mayor tiempo libre y se sienten inutiles. Estos cambios producen un gran impacto
psicologico, llevando muchas veces a graves y progresivos problemas de
depresion, por la pérdida de su identidad dentro de la sociedad. Siente que “no
son nadie” y pierde su sociabilidad.

3. Cambio del rol desempeiiado
Muchos adultos mayores deben enfrentar los desajustes emocionales de la
viudez, unidos en la mayoria de los casos con la dependencia hacia los hijos.

4. Autoestima
La autoestima esta asociada a los cambios fisicos, psicologicos, ambientales,
actitud social, enfermedades, economia y a los estereotipos negativos. Si el
adulto mayor percibe todo esto de manera negativa disminuira su autoestima
inhibiendo asi cualquier iniciativa de superacion.

5. Depresion:
La pérdida (viudez, hijos, trabajo, economia, salud, calidad de vida), es el trastorno
mental mas habitual, asociado a la depresion y aunque poco puede hacer el
adulto mayor para evitar su aparicion, mucho puede lograr para superarla.

6. Afrontar a la muerte
En resumen, todas las pérdidas biosicosociales dificultan la satisfaccion de las
necesidades a las personas que envejecen y restringen las oportunidades de
desarrollar sus potencialidades, coactandoles la iniciativa y la posibilidad de
controlar su vida y ejercerla plenamente. Por lo que los adultos mayores deben
adaptarse adecuadamente a esta crisis de desarrollo con la finalidad de alcanzar
un envejecimiento satisfactorio y saludable hasta donde humanamente sea

posible. ®

® Ibid. Pp. 367-379
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6.2 Principales Afecciones en el Adulto Mayor que acude a las Casas de la Salud

Hipertension Arterial

La prevalecia de hipertensidén arterial en personas mayores es superior a 50%.
Predomina la hipertension sistélica aislada (principalmente en mujeres); ademas
en este grupo erario, es el predictor mas importante de morbimortalidad y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y de  fendmenos
cerebrovasculares.

La hipertensién arterial en el anciano se clasifica en dos tipos: hipertension
sistélica aislada, que se define como el incremento de las cifras tensionales
sistélicas por arriba de 160mmHg y las diastdlicas menores de 90mmHg;
representa el 8% entre los 60 y 70 afios y el 22% en ancianos de 80 o mas afios.
El segundo tipo es la presion sistolodiastolica es aquella donde la presion sistdlica
es mayor de 140mmHg y la presion diastdlica es igual o mayor de 90mmHg.

La hipertensién no sélo es el signo de una variedad de enfermedades; también
permite conocer el trastorno funcional de la circulacion. En la hipertension
aumenta la resistencia vascular periférica. Desde el punto de vista fisiologico, la
presion sistolica se relaciona con la elasticidad de grandes vasos y la diastolica,
con la resistencia periférica. En el anciano la disminucién del gasto cardiaco,
merma el flujo sanguineo renal, la reduccion del flujo cardiaco, la rigidez de los
grandes vasos sanguineos y la hipertrofia e hiperplasia de los musculos son

algunas de las causas ligadas a la hipertension arterial en el adulto mayor.

Tratamiento
El propdsito del tratamiento antihipertensivo es contrarrestar el riesgo de dichas
complicaciones, que ademas llevan a la disfuncionalidad y dependencia del

anciano.
No Farmacoldogico

Se recomienda modificar la dieta y el estilo de vida, toda vez que disminuya la

ingestion de sodio (2 a 3grs. /dia); se suprima el tabaco y el consumo de alcohol.
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Aumentar el consumo de fibra basandose en frutas, verduras y leguminosas. No
hay que olvidar el control de peso y la obesidad. Asimismo estimular la actividad
fisica regular (ejercicio aerdbico y caminata), que reduce las complicaciones
cardiovasculares y contribuye a disminuir las concentraciones de colesterol,
triglicéridos, LDL y aumenta las HDL. Es importante no olvidar los cambios

fisiol6gicos y patologicos del envejecimiento de manera individual.

Farmacoldgico

Esta dependera de las condiciones biologicas del sujeto, donde la farmacocinética
y en ocasiones la farmacodinamia se encuentran alteradas, ademas de presentar
con mayor frecuencia efectos adversos en este grupo de pacientes.

En la Hipertension Sistdlica Aislada, de primera eleccion estan los diuréticos
tiazidicos como la hidroclorotiazida y la clortalidona en dosis de 12.5 a 25mg. /dia
o cada tercer dia segun la respuesta terapéutica. Los diuréticos de asa, como
amilorida 2.5 a 5mg. /dia. Otros farmacos propuestos son los bloqueadores betal,
como son atenolol 25 a 50mg o 502 100mg/dia y metoprolol 50 a 100mg/dia.

En el caso de Hipertension Sistolodiastolica, puede iniciarse con diuréticos
tiazidicos o de asa, ya sefialados, con beta bloquedores pero ademas con
bloqueadores de canales de calcio como la nifedipina 20 a 30mg/dia, nicardipina
60, 120, 180mg/dos veces al dia, isradipina 2.5 a 5mg/ dos al dia y la felodipina.
También se pueden utilizar inhibidores de enzima convertidota de la angiotesina
como enalapril 5, 10 o 20mg/dia, captopril 12.5 a 25 o 50mg/ dos veces al dia o
lisinopril 2.5 a 40mg/dia.

Toda la medicacion debe iniciarse a dosis bajas y continuar con dosis respuesta
para evitar dafios secundarios ya que el metabolismo en el adulto mayor es mas
lento, debe ser individualizado, y considerando otros padecimientos que tenga el

anciano como serfa dafio renal o hepatico, diabetes e insuficiencias cardiacas. °

9 VAN DER Cammen; Exton-Smith “Manual Clinico de Geriatria” Pp.69-73
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Diabetes Mellitus

Es un sindrome de etiologia diversa que tiene en comun la hiperglucemia. Hay
dos tipos principales, la diabetes mellitus primaria (la causa esta identificada) y la
secundaria (obedece a otras enfermedades, endocrinas, pancreéticas, etc.). El
primer tipo es el causante de mas del 98% de los casos; dentro de este grupo hay
a su vez varios subtipos, siendo las formas insulinodependientes y sobre todo la
no insulinodependiente, mas frecuente en los ancianos. Segun los estudios
actuales cerca del 16% de los ancianos son diabéticos, aumentando hasta el 20%
si consideramos aisladamente a los mayores de 80 afios. Se estima que la mitad
de los casos estan sin diagnosticar. ElI 90% corresponden a formas no
insulinodependientes. Entre el 20 y el 35% padecen una intolerancia a los hidratos
de carbono, es decir, los niveles de glucemia con la ingesta son mas altos de lo
normal.

Tanto la diabetes coma la intolerancia a los hidratos de carbono aumentan el
grado y la velocidad de desarrollo de la ateromatosis y otras complicaciones a
largo plazo; por todo ello, los ancianos diabéticos constituyen un grupo de
pacientes con enorme riesgo clinico, asi como para desarrollar incapacidades

fisicas y mentales.

Tipos

La diabetes insulinodependiente constituye el 10% de todas las formas y se
produce por una destruccion de mas del 90% de las células C, con lo que no hay
insulina, teniendo con ello la cetosis y solo es controlable con la administracion
exégena de insulina.

La diabetes no insulinodependiente mucho mas frecuente, cerca de 90% de los
casos tiene una clara influencia genérica, relacionandose con la obesidad, los
estados de resistencia insulinica, la hipertension.

La hiperglucemia tiene efectos inmediatos, facilita la deshidratacion por poliuria,
aumenta la viscosidad sanguinea, altera la funcién de los neutrofilos y aumenta la

agregabilidad plaquetaria. Tiene efectos de deterioro por si misma y complica el
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curso de otras enfermedades intercurrentes o facilitarlas como pueden ser

accidentes vasculares, cardiacos, cerebrales e infecciones.

Entre las complicaciones crénicas las que mas incapacidad generan son:

e Oculares: La hiperglucemia aumenta la aparicion de cataratas; la
retinopatia proliferativa, las hemorragias vitreas y el desprendimiento de la
retina.

e Nefropatia: condiciona a insuficiencia renal e hipertension, con lo que se
agravaria la arteriosclerosis.

e Neuropatia Periférica: amiotrofia diabética, que se caracteriza por la
afeccioén de las cinturas pélvica y escapular.

e Pie diabético: origen multifactorial, las alteraciones sensoriales impiden la
percepcion del dolor con la consiguiente formacion de heridas, erosiones,
etc. Ademas la hiperglucemia, dificulta la cicatrizacion y la funcién

leucocitaria.

Tratamiento
El tratamiento de esta enfermedad tiene cuatro objetivos:
e Mejorar los sintomas
e Evitar las complicaciones agudas
e Evitar o retrasar la aparicion de complicaciones crénicas e incapacidades
fisica y mental

e Prolongar la supervivencia

El grado de control de la enfermedad que se desea obtener debe individualizarse
en funcidon del prondstico vital, las enfermedades asociadas, las incapacidades
fisica y mental y los condicionantes sociales del paciente en concreto. Los pilares

del tratamiento son tres:
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Dieta: conseguir el peso 6ptimo y mejorar en lo posible el perfil lipidico, la ingesta
de fibra, disminuir consumo de alcohol, hacer tres comidas principales con

colaciones entre ellas. Esto ayudara a mejorar la absorcion de los medicamentos.

Ejercicio: debe realizarse procurando no causar dolor ni cansancio, ademas ayuda
a mejorar la sensibilidad a la insulina, eleva los niveles de HDL, colesterol y

mejora la situacion cardiovascular.

Medicacion: se dividen los farmacos en dos grupos: antidiabéticos o

hipoglucemiantes orales y la insulina.

Antidiabéticos Orales (ADO)

Sulfanilureas (tolbutamida, glibenclamida, glipicida, glicacida): Se debe comenzar
con dosis bajas e incrementos graduales, causan hipoglucemia.

Biguanidas (Metformina): Generan acidosis lactica, reducen el apetito y no

producen hipoglucemia

La Insulina, se utiliza para el tratamiento de la diabetes insulinodependiente y para
la no insulinodependiente que no puede ser controlada con dieta y farmacos
orales.

La absorcion es mas rapida en algunos lugares y todas las circunstancias que
aumentan el flujo sanguineo a la zona asi mismo la absorcion es mayor en el
abdomen que en los brazos, los muslos o las nalgas, el lugar de inyeccion debe

rotarse para evitar fenémenos de lipohipertrofia. *°

Ademas hay que dar orientacion educativa abarcando:
e Nociones basicas de la enfermedad
e Manejo de la toma de glicemia capilar
e Conocimientos de complicaciones

e Cuidado de los pies

19| LERA Guillen F. “Sindromes y Cuidados en el paciente geriatrico” Pp.352-356
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e Valoracion periédica del tratamiento
e Consultas periodicas

e Visitas domiciliarias

Artritis Reumatoide

Definicion: Enfermedad cronica de naturaleza autoinmune, cuyos sintomas se
localizan predominantemente a nivel articular, de etiologia desconocida, cuya
evolucion es variable y por lo general progresiva. Se caracteriza por afectar tanto a
las pequefias articulaciones como a las grandes articulaciones y por tener
frecuentemente manifestaciones sistémicas. En ausencia de un tratamiento
adecuado conduce rapidamente a la invalidez, temporal o permanente.

La artritis reumatoide tiene una distribucion mundial y afecta a todos los grupos
étnicos y raciales, en promedio un 0.9%. Estos mismos estudios demuestran que
es de dos a tres veces mas frecuente en el sexo femenino; la enfermedad se
presenta en cualquier edad, no obstante es rara en nifios y es mas frecuente
conforme la edad progresa. Asi mismo, las enfermedades reuméticas son la

primera causa de invalidez permanente, ocupando el 15%.

Los sintomas tipicos son:

e Dolor articular de caracteristicas inflamatorias, articulaciones tumefactas y
sensibles

¢ Rigidez matutina prolongada

e La afeccion articular tiende a ser simétrica, con afeccion constante de
manos, mufecas, interfalanges, rodillas y articulaciones de los pies

e Puede haber presencia de nédulos reumatoides subcutaneos, que suelen
encontrarse en codos y antebrazo préximal y pueden ser asintomaticos

e En los datos de laboratorio suele aparecer anemia, velocidad de

sedimentacion elevada y factor reumatoide positivo.
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Tratamiento

Debe ser enfocado desde un punto de vista integral y por su puesto
individualizado, ya que es necesario precisar el grado de afeccion articular, la
presencia de manifestaciones sistémicas, la actividad del padecimiento, las
repercusiones psicosociales del mismo, asi como la respuesta y tolerancia a la
terapéutica empleada. Por tal motivo debe ser una atencion multidisciplinaria e

incluir al reumatoélogo, psiquiatra, fisiatra, ortopedista y trabajador social.

Los principales objetivos del tratamiento son:
e Quitar el dolor
e Reducir y suprimir la inflamacion
e Minimizar los efectos secundarios
e Preservar la funcion muscular y articular
e Reincorporar al paciente a la vida productiva o por lo menos a las

actividades de la vida diaria

Ademas otros puntos a abarcar son:
Educacion al paciente: en cuanto a la naturaleza de la enfermedad, al curso de la
enfermedad y las limitaciones que con seguridad afrontard, la educacion respecto

al tratamiento.

Reposo: la fatiga es un sintoma que acompafia practicamente a todo paciente con
artritis, por lo cual una siesta de aproximadamente una hora coadyuvara al alivio
de los sintomas durante el resto del dia, por otra parte hay que evitar el reposo
absoluto ya que esto complicara la enfermedad, conduciendo a las contracturas en

flexion y de atrofia muscular.

Ejercicio y Fisioterapia: EI empleo de diversas medidas como compresas de agua
caliente, hidroterapia, bafios de parafina, contribuyen a disminuir el dolor y la
rigidez matutina y facilitaran los programas de ejercicios pasivos y activos, ademas

del empleo de férulas de reposo y la terapia ocupacional.
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Tratamiento Farmacoldgico: El cual como objetivo es disminuir el dolor. **

Antiinflamatorios no

esteroideos

Aspirina 3 a 6g. diarios en tres o cuatro tomas, para tener
efecto antiinflamatorio y no analgésico, causa dafos
gastrointestinales

Indometacina, causa efectos gastrointestinales, cefalea y

mareos

Antipaludicos

Cloroquina 3.5 a 4mg/Kg./dia
Hidroxicloroquina 6 a 6.5mg/Kg./dia
Los efectos secundarios son la retinopatia, molestias

gastrointestinales y eritema cutaneo

Sales de oro

Suprimen la inflamacion articular y alteran la historia
natural de la artritis, puede ser inyectable con una
administracion de 10mg. Y una semana después 25mg.
Luego 50mg. Cada semana hasta alcanzar una dosis de
1000mg quincenalmente o de 1500mg. Mensualmente,
reacciones que causa son prurito, eritema, Ulceras orales

Cuando es oral son 6mg. Causando lesiones cutaneas y

diarrea

Penicilamina

Régimen terapéutico es de 300mg. aumentando 150mg.
cada ocho semanas hasta alcanzar una dosis de
900mg/dia.

Inmunosupresores

Azatioprina, 2.5mg./Kg. /dia

Ciclofosfamida 2.5mg. /Kg./dia

Methotrexate 10mg./semanales; 2.5mg./12hrs. en dos
dias consecutivos

Efectos secundarios son nauseas, vomito, alopecia,

anovulacion

1 RODRIGUEZ Garcia Rosalia; et.al. “Geriatria” . Pp. 160-163
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Caidas

Son un verdadero problema clinico entre la poblacion anciana, debido a su alta
frecuencia y sus consecuencias fisicas, psicologicas y sociales, ademas de ser
una causa de mortalidad, inmovilidad y dependencia en el adulto mayor.

Se calcula que cerca de 65% de los ancianos que viven en la comunidad, 40% de
los que viven en una institucion con cuidados prolongados y 20% de los
hospitalizados sufren por lo menos una caida al afio. Desafortunadamente dichas
cifras distan mucho de la realidad debido a que muchos de los ancianos no
informan de las caidas, a menos que experimenten una lesion fisica que requiera
atencion medica o conduzcan a cambios importantes en el estado funcional, cabe
destacar también el temor de notificar la caida a los familiares por la posibilidad de
que limiten sus actividades o decidan institucionalizarlos. En México los
accidentes son la sexta causa de morbilidad en mayores de 65 afios y las caidas

son el motivo principal de muerte.

Factores Extrinsecos
e Farmacos: como los sedantes, antidepresivos, antipsicoticos,
hipoglucemiantes y antivertiginosos, entre otros.
e Uso de aparatos de ayuda a la deambulacién mal prescritos o mal utilizados
e Uso de calzado inadecuado, el cual debe tener una suela firme y
antideslizante
e Peligros ambientales: desniveles en el suelo, falta de barandales, falta de
iluminacién, uso frecuente de escaleras, cables sueltos o alfombras; calles

sin pavimentar, etc.

Factores Intrinsecos
e Problemas en la marcha o el equilibrio relacionados con la edad
e Deterioro sensorial
e Alteraciones musculoesqueleticas
e Alteraciones neurolégicas

e Alteraciones cardiovasculares
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e Trastornos endocrinos

e Trastornos Psicolégicos

Tratamiento

La meta en el tratamiento es mantener al anciano en un estado 6ptimo, con una
funcionalidad independiente el mayor tiempo posible y con seguridad en su lugar
de residencia. Esto se logra al revisar y modificar los factores de riesgo cronicos
y agudos, incrementar las actividades de la vida diaria, modificar el entorno de la
persona, proporcionandole mayor seguridad, confianza y apoyo psicolégico, asi
como educacion a la familia y cuidador para que participen activamente en la
atencion a largo plazo. Pero la base principal de todo esto es la prevencion.
Cuando el adulto mayor a sufrido de una caida, el objetivo principal es estabilizar y
tratar cualquier trastorno grave que ponga en peligro la vida, asi como las
complicaciones posteriores a las caidas como serian las fracturas que causan
inmovilidad, Ulceras por decubito, depresion, infecciones, etc. Después deben
valorarse las circunstancias que contribuyeron a la caida como seria, tipo de
medicamento y dosis, graduacion de los anteojos o utilizacién de ellos, entorno
fisico.

Si bien las caidas pueden ocurrir a cualquier edad en el anciano son realmente
significativas, por sus efectos fisicos directos como las lesiones y muerte, 0 menos
directos como la dependencia potencial, la incapacidad para el autocuidado, con
una creciente demanda de cuidados por parte de la familia o de un cuidador.
Ademas de existir consecuencias psicolégicas como miedo a volverse a caer,
enojo, y en el adulto mayor puede adquirir dimensiones tan importantes que el
miedo, la frustracion y la sensacién de incapacidad pueden llevarlo al asilamiento
social, a mermar poco a poco su funcionalidad y depresién. Todo esto se llama
sindrome de caidas o sindrome poscaida y debe ser tratado con terapia y pronta

rehabilitacion. 2

12 |bid. Pp.189-193
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Depresion

Es un padecimiento que con mas frecuencia afecta al anciano, aunque la
prevalencia no se ha podido documentar, es sorprendente la cantidad de veces
que los problemas depresivos acompafian a las varias enfermedades en los
ancianos. Las pérdidas frecuentes en esta edad, el aislamiento social, una vision
negativa del envejecimiento, problemas familiares hacen al adulto mayor mas
vulnerable.

Se ha estimado que por lo menos un 8% de los ancianos de la comunidad
presentan sintomatologia depresiva grave y cerca de 19% cursa con
sintomatologia disforica significativa. El suicidio es una de las complicaciones mas
temidas de la depresion en el adulto mayor ya que el 25% de todos los suicidios

ocurre en personas mayores de 65 afos.

Concepto y Clasificacion

La depresién como sindrome se refiere a un complejo de signos y sintomas que
acompanfan el efecto depresivo. Los mas frecuentes son trastornos del suefio y del
apetito (incremento o disminucién), ansiedad, retardo o agitacion psicomotora,
pérdida del interés, apatia, pesimismo, aislamiento, irritabilidad, fatiga, deseos de
muerte, sentimiento de culpa, disminucion de la energia, dificultad para tomar
decisiones y alteraciones del funcionamiento cognoscitivo; la atencion y la
memoria son las funciones mas afectadas. Se sabe que la presencia de
sintomatologia depresiva afecta la calidad de vida de quien la padece y muchas
veces empeora el pronostico de la enfermedad primaria e incrementa la
mortalidad.

La depresion en el anciano difiere en varios aspectos de la que ocurre en sujetos
mas jovenes. Segun varios autores, la tristeza es uno de los sintomas menos
comunes; en cambio la somatizacion, irritabilidad y alteraciones cognoscitivas son
mas frecuentes. Algunos estudiosos de la depresion en el anciano, han dado una
respuesta distinta, es decir, la depresion en el anciano se divide en dos periodos

depresivos: el de inicio temprano y el de inicio tardio.
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Los trastornos del efecto pueden vincularse con factores causales primarios o
secundarios; en el ultimo caso, su fisiopatologia es consecuencia de un trastorno
primario, por ejemplo, hipotiroidismo, parkinson, alzheimer, etc. La depresién en el
anciano se ha relacionado con un bajo nivel socioeconémico, pérdida marital,
presencia de enfermedades fisicas y falta de interés social. Para este grupo de
edad, los factores genéticos tienen un menor peso a diferencia de los eventos y
situaciones sociales adversas que suelen ser determinantes en las depresiones de
inicio tardio. La combinacion enfermedad-depresién se observa con frecuencia en
este grupo de edad; también lo es la depresion secundaria a otros tratamientos
médicos (antihipertensores, esteroides, inmunosupresores). Ademas de los
factores fisicos y psicosociales previamente sefialados que acompafian a la
depresion, una serie de cambios en el sistema nervioso central propios del
envejecimiento favorece la predisposicién a la depresion, como la disminucién de

neuronas en regiones especificas (sistema limbico), entre otras.

Tratamiento

La atencion de la depresidon en pacientes de edad avanzada implica de la misma
manera que, en los deprimidos de otras edades, una intervencion integral
contemple el abordaje de los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales. Aunque
otro punto importante es la comunicacion con la familia tanto como para dar y
obtener informacion como para apoyar el tratamiento.

Antes de referirnos a los farmacos para el tratamiento de la depresion, es
pertinente destacar que las personas de edad avanzada tienen un riesgo potencial
para presentar efectos toxicos secundarios al uso de medicamentos, por diversas
razones, como cambios fisiolégicos propios del envejecimiento, factores
fisiopatologicos y factores sociales adversos. También manifiestan mayor riesgo
para cometer errores en la administracion de los farmacos; por ultimo, otro factor
gue incrementa su riesgo de toxicidad es la alta posibilidad de interacciones

farmacoldgicas.
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Para prevenir este tipo de situaciones, es necesario tener conocimiento de cada
uno de estos factores, entre ellos los aspectos relativos a la farmacodinamia y

farmacocinética de los farmacos en cuestion, en este caso los antidepresivos.

Clasificacion de Los Antidepresivos

l. Triciclicos (imipramina, clorimipramina, doxepina con sedante)

Il. Nuevos antidipresivos o0 no triciclicos
- Inhibidores de la monoaminooxidasa (moclobemida)
- Antidepresivos atipicos (mianserina, trazodona)
- Inhibidores de la recaptaciéon de serotonina (fluoxetina, parotexina,

sertalina, citalopram)
II. Estabilizadores del humor (carbonato de litio, carbamazepina)

Recomendaciones para Farmacoterapia de la Depresion
1. Seleccionar el antidepresivo con base en:
- Sintomatologia del paciente
- Efectos secundarios y su interaccibn con otros medicamentos o otras
enfermedades
2. Hacer una evaluacion médica adecuada.
3.Explicar claramente al paciente
- Prescripcion
- Efectos secundarios esperados
- Tiempo de latencia del efecto terapéutico (puede ir de 4 a 8 semanas)
4. Empezar por dosis pequefias y hacer incrementos progresivos, lentos y aplicar
el criterio dosis-respuesta
5. La dosis total suele ser menor a la usada en jévenes. Emplear la minima dosis
necesaria.
6. Monitorear la evolucién del paciente de manera frecuente, especialmente al

principio del tratamiento.
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7. Mantener el tratamiento un periodo aproximado de seis meses posterior a la

remision de la sintomatologia, para evitar recaidas. =

Incontinencia Urinaria

Es uno de los sintomas mas complejos en el adulto mayor, uno de los tres
sindromes geriatricos mas frecuentes y una de las manifestaciones cardinales de
enfermedad en este grupo de edad.

Se define a la incontinencia urinaria como un trastorno mediante el cual se
produce la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente
demostrable y que produce problemas sociales, psicolégicos y de higiene para el
individuo.

La incidencia varia segun diversos estudios de un 16 a un 32% en la comunidad, y
de 35 a un 50% en instituciones para cuidados cronicos. Cabe decir que
frecuentemente pasa inadvertida o se considera por el paciente o por el familiar

como un padecimiento “normal” del envejecimiento.*

Clasificacion
Para fines practicos la incontinencia puede clasificarse segun el aparato o sistema

de origen, tiempo de duracion y mecanismo fisiopatologico.

1. Sitio de origen: Se consideran tres grupos.
Uroldgica, cuyo origen se sitia en alguna alteracion de las vias urinarias.
Neurolégica, en caso de enfermedades del sistema nervioso central o autbnomo.
Funcional, cuando no hay ninguna alteracion local, hay dificultad para acceder al

barfio.

¥ RODRIGUEZ Garcia Rosalia; et.al. Op.Cit. Pp. 216-220
“ Ibid. Pp.202-205
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2. Tiempo de duracion:
Transitoria: Se presenta como una complicacion aguda de un estado o
enfermedad subyacente, produciendo desequilibrio en los mecanismos de la
miccién. (depresion, infeccidn de vias urinarias, restriccion de la movilidad)
Permanente: Se presenta con la prolongacion de una incontinencia transitoria, o
bien desde el principio de una afeccibn que se sabe provoca alteraciones
irreversibles.

3. Mecanismo Fisiopatologico:

Incontinencia de Urgencia (inestabilidad del detrusor o musculo pubovesical): Es el

tipo mas comun y se produce porgque las contracciones vesicales reflejas no son
inhibidas, venciéndose la resistencia uretral, es decir, el problema se concentra en
el llenado y almacenamiento vesical. Se caracteriza por urgencia urinaria, poliuria,
nicturia.

Incontinencia de esfuerzo (estrés): Causada por cambios atroficos, con debilidad

del esfinter uretral, inestabilidad del piso pélvico, 0 ambas. Entre sus causas estan
neuropatias, espondilosis lumbosacra y la multiparidad. Se presenta cuando hay
aumento de la presion intrabdominal con la risa, al agacharse, cambiar de
posicion, o al cargar objetos pesados.

Incontinencia Funcional: Se refiere a la incapacidad de ir al bafio para la miccion,

en personas con funcidén vesicoesfinteriana normal. Es frecuente en pacientes
hospitalizados o institucionalizados, por la mala iluminacién, la poca accesibilidad

al bafo, las camas altas o barreras arquitecténicas.

Tratamiento

Cerca de la mitad de los pacientes incontinentes pueden presentar recuperacion
espontanea en unas cuantas semanas, Y en la incontinencia transitoria debe
tratarse la situacion causal.

La farmacoterapia dispone de agentes que incrementen la resistencia del esfinter
y de los que disminuyen la hiperexcitabilidad vesical. Ademas de utilizarse los

ejercicios vesicales o de Kegel para fortalecer los musculos pélvicos.
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Cabe mencionar que la incontinencia causa depresion, aislamiento y sensacion
de rechazo por parte de la sociedad, por lo cual hay que tomar en cuenta que el
apoyo familiar y la orientacion higiénica adecuada por parte del personal de
enfermeria son basicos en la recuperaciéon y rehabilitacion de un paciente con

incontinencia urinaria.

Nutricion

El envejecimiento individual depende fundamentalmente de la constitucion
genética, del estilo de vida y del ambiente. A pesar del énfasis que han tenido
muchos investigadores para conocer si es que algun tipo de nutrimento o de dieta
retrasa el proceso del envejecimiento, no han podido demostrar que consumir
determinado nutrimento pueda aumentar la longevidad.

Los patrones y los habitos dietéticos tienen una gran variacion entre los paises y
aun mas entre los individuos. Los nutrimentos esenciales suelen estar dispersos
en la naturaleza, lo que obliga a la combinacién de todos ellos para lograr el

aporte suficiente de los micronutrimentos y macronutrimentos.

Las recomendaciones dietéticas varian en funcién del peso, la presencia de
alguna enfermedad crénica, los antecedentes personales y el nivel de actividad
fisica y en la edad adulta el considerar los cambios de habitos alimenticios suele
ser mas complicado de lo que parece, ya que intervienen infinidad de
circunstancias en la seleccion y consumo de alimentos como recursos

econdmicos, gustos, tradiciones, etc.

En cuanto al consumo de agua se recomienda un promedio de 1.5 a 3lt. al dia, si
no hay contraindicacion, esto nos ayudara a mantener una buena diuresis,
evacuaciones, prevenir la deshidratacion, mejorar el aspecto de la piel entre otras
cosas.

Dentro de las estrategias para mejorar la funcion y disminuir la dependencia por la
presencia de enfermedades relacionadas con la nutricibn se encuentra la

orientacion nutricional constante y la verdadera informacién que pueda servir de
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contrapeso a la abrumadora publicidad que solemos ver a través de los medios

masivos de comunicacion.

Estrefiimiento
Es un sintoma que frecuentemente es referido por los ancianos, pero debe
tomarse en cuanta que un buen nimero de ocasiones no representa un problema
como tal; mas aun, no se trata de estrefiimiento si no mas bien de un habito
intestinal con el que ha cursado toda su vida. Soélo para mencionar la relevancia
de este sintoma, del 94 a un 99% entre un grupo de jovenes y adultos mayores
tienen como habito intestinal, mas de dos evacuaciones al dia, y dentro de los
adultos mayores que se quejan de estrefiimiento 52 a un 65% tienen una
evacuacion al dia, en cuanto que un 2 a un 7% solo defecan dos veces a la
semana.
Desafortunadamente, las causas que provocan el estreflimiento son poco claras.
Existen algunos factores de riesgo conocidos, entre ellos:

e Baja ingesta de fibras

e Deshidratacion

e Inmovilidad

e Polifarmacia

e Estrefiimiento secundario a otras enfermedades (dafio o traumatismo de la

medula 6sea, hipotiroidismo, diverticulitis, tumores, sindrome de intestino

irritable etc.)

Al interrogar al anciano sobre su hébito intestinal, debe tomarse en cuenta lo
siguiente:
e Frecuencia de evacuaciones
e Caracteristicas de las heces (consistencia, color, presencia de otros
elementos)
e Esfuerzo al defecar
e Presencia de manchas en la ropa intima por materia fecal

¢ Incontinencia fecal y urinaria
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e Relacién con dolor abdominal o rectal al defecar
¢ Antecedentes de hemorroides u otro problema anorrectal
e Antecedentes del uso de laxantes

e Habitos de alimentacién y tipo de alimentos que consume

Con el antecedente de todos estos datos al interrogatorio en la historia clinica y la
exploracion fisica en el anciano, se podra saber si cursa con problema de
estrefiimiento, para poder ofrecer de manera individualizada una alternativa de

solucioén.

Tratamiento

Hay dos variantes para poder resolver el problema del estrefliimiento en el adulto
mayor y son el tratamiento farmacoldgico con gran variedad de laxantes, y por otro
lado el tratamiento no farmacoldgico que incluye las medidas de mejora de habitos

de alimentacion en el tipo de alimentos consumidos, hidratacién y movilidad.

Existe gran variedad de laxantes, pero como todo farmaco, no estan exentos de
tener efectos indeseables y aun la habituacién a ellos y el posible dafio que

puedan provocar a los mecanismos normales. *°

TIPOS DE LAXANTES

Estimulantes de la | Sendsidos: pueden provocar diarrea, colicos y riesgo
motilidad secundario de deshidrataciéon, mal absorcién y

megacolon.

Inductores de la | Psyllium (fibra natural) y Bran (fibora no hidrosoluble):
formaciébn de bulto | inducen la frecuencia y el volumen al defecar, puede
(bolo intestinal) inducir distension 'y flatulencia por fermentacion
bacteriana, impactacion fecal por baja ingesta de

liquidos.

' |bid. Pp. 95-97

63




Salinos

Sales de Magnesio: inducen la deshidratacion ya que su

efecto es casi inmediato (tres horas).

Hiperosmolar

Lactulosa (disacarido no absorbible por el intestino que
se desdobla en &cido lactico y formico a través de los
lactobacilos del ciego): estos acidos tienen bajo peso
molecular, aumentando la osmolaridad, acarrean
liquidos y disminuyen el pH de las heces; Provocan
colico, crecimiento bacteriano y flatulencia

Supositorios de glicerina

Ablandadores de heces

Docusato sédico: Estimula la secrecién de agua, sédio y
cloruros dentro de la luz intestinal, induce las sales

biliares en el colon.

Otra alternativa

Enemas

Inducen la evacuacion del colon en respuesta a la
distension que provoca la entrada de liquidos a la luz
intestinal; provoca desequilibrio hidroelectrolitico, y con

jabén o fosfatos producen necrosis de la mucosa rectal.

6.3 Cuidados Higiénicos 'y Preventivos

Cuidado de la Vista

La vision es una funcion compleja que al alterarse puede manifestar defectos en la

agudeza visual, campo, visual, sensibilidad al contraste y discriminacion de los

colores, entre otros.

La presbiopia es un término frecuente usado para designar dificultad de la vision

durante la vejez; los problemas degenerativos en los ancianos parecen ser el

padecimiento mas frecuente.

Por costumbre, se mide la agudeza visual o capacidad visual por medio de letras

(carta de Snellen) o bien figuras, correspondiendo 20/20 una visién estandar, pero

a partir de 20/40 se requieren lentes correctivos.
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Existen tres padecimientos que son los mas frecuentes en el adulto mayor:

1. Cataratas: es la opacidad del cristalino que puede afectar la agudeza visual,
asi como la sensibilidad al contraste y a la percepcion de la luz.

Y posteriormente se pierde de agudeza visual que no se compensa con

anteojos El 30% de las personas a los 50 afios de edad ya cuenta con

catarata, pero el porcentaje se incrementa, cercano al 100%, a los 90 afios de
edad. El tratamiento se basa en la exéresis quirdrgica y tiene varias

indicaciones; agudeza visual igual o mayor a 20/50 o agudeza visual de 20/40

pero con problemas de deslumbramiento o diplopia.

2. Pterigion: Es un problema frecuente a nivel de la conjuntiva, caracterizado
por ser un crecimiento del tejido conectivo (carnosidad) que se extiende
desde la fisura interpalpebral nasal hasta la cérnea, resultando en afeccion
de tipo estético e inclusive puede llegar a obstruir la visién, su tratamiento
es quirdrgico.

3. Conjuntivitis: Es de origen infeccioso y por lo regular se debe a la higiene
deficiente, al frotamiento de los ojos con las manos sucias o a particulas
ambientales. Su manifestacion crénica se caracteriza por producir fotofobia,
comezon e irritacion conjuntival e inclusive secrecion purulenta. Con una

adecuada higiene y aplicacion topica de antibiéticos es suficiente.

Es importante hacer énfasis en el cuidado de los ojos en los adultos mayores, ya
que pueden provocar no solo problemas locales, sino manifestaciones graves
resultantes del estado de animo y traducirse en estados depresivos y disminucién
de la funcionalidad. Por lo cual es importante recomendar visitar al oftalmélogo por
lo menos cada afio, si se tiene recomendado el uso de lentes utilizarlos de manera
constante y lavarse las manos antes de tocarse los 0jos para evitar infecciones de

cualquier tipo.
Cuidado de la cavidad bucal

El contar con las piezas dentales en buena condicion es importante no solo para la

masticacion y nutricidn, sino que juegan un papel relevante en la estética de la
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persona asi como en el mecanismo del lenguaje y la calidad de vida. Entre los
adultos mayores se calcula que el 40% son adentulos.

En los adultos mayores aumenta la rigidez mandibular lo cual dificultad la higiene y
el estado general de la boca, causando que los dientes sufran caries o desgaste
por el mal cepillado dental. Otros malestares comunes son: boca seca, gusto
anormal y sensaciones de ardor en la boca, ademas de la pérdida total o parcial
de los dientes.

Educar al anciano a realizar una higiene dental adecuada por medio de la técnica
de cepillado dental, asi como acudir al dentista por lo menos cada afio para
revision y en caso de ser necesario para que reponga los dientes faltantes o en su
defecto adecue una dentadura postiza. Ademas de mantener una dieta adecuada
a las necesidades del adulto mayor.

Cuidado de la piel

La piel en el adulto mayor se torna delgada, dura, aspera y reseca con sensacion
frecuente de prurito, de igual manera aumenta la susceptibilidad a las lesiones por
golpes leves. Esto se debe a la reduccion de grasa cuténea, de la cantidad de
colageno y la disminucion de las glandulas sebaceas y sudoriparas.

Por lo cual las medidas preventivas incluyen el bafio diario o cada tercer dia en
caso de tener dificultad en los movimientos, secado sin frotar, lubricacion de la piel
con lanolina, aceite de almendras dulces o aceite mineral, después del bafio y dos
o tres veces durante el dia. Ademas del consumo frecuente de agua y alimentos
ricos en vitaminas como frutas y verduras vy realizar ejercicios para ayudar a la

circulacion.

Cuidado de los pies

Un 33% de los adultos mayores tienen problemas con los pies ya que se ven
afectados por disminucién sensorial, sequedad de la piel, infecciones por hongos
0 bacterias y disminucion de la circulacion. A esto se le puede agregar
padecimientos sistémicos como la diabetes mellitus, artritis reumatoide e

insuficiencia arterial que complican o degenera su completo cuidado.
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Dentro de los cuidados preventivos se recomienda el uso adecuado del calzado,
proteger los pies con calcetines de algodon o elasticos, realizar bafio diario o el
lavado de los pies después de realizar las actividades cotidianas, secar sin frotar,
lubricar los pies adecuadamente, cortar las ufias con cortadfias y no con tijeras o
navajas que pueden acarrear infecciones y en caso de padecer alguna infeccion

acudir al médico para tratamiento oportuno.

Aplicacién de Vacunas
La aplicacion de vacunas favorece a la salud no importa a la edad que sea estas
nos protegen contra enfermedades importantes. Algunas de las vacunas que se

deben aplicar los adultos mayores son:

VACUNA ENFERMEDAD DOSIS EDAD
QUE PREVIENE
ANTINEUMOCOCCICA| Neumonia por 0.5ml Mayores de 60
neumococo una dosis + afnos

refuerzo cada 5

anos
ANTIINFLUENZA Influenza (gripe) 0.5ml. Mayores de 60
una dosis anual afnos
TETANOS Tétanos 0.5ml. A partir de los 12
Dos dosis + un afos de edad
refuerzo
Tétanos

Agente Etiologico
Clostridium tetani

Descripcion de la vacuna

Es una vacuna compuesta de bacterias muertas de Bordetella pertussis, ademas

de los toxoides tetanico y diftérico absorbidos a hidréxido de aluminio.
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Presentacion
Se presenta en estado liquido de color café claro o blanco perla. Envasado en
frasco ampula de cristal con tapén de hule y sello de aluminio, que contiene 5ml.
(10 dosis), en el mercado pueden encontrarse presentaciones de 0.5ml.
Conservacion
Mantener la vacuna a una temperatura de +2° a + 8° C en los refrigeradores y de
+4° a +8° C en los termos para actividades de campo tanto intramuros, como
extramuros. Los frascos multidosis abiertos en las unidades de salud, pueden
continuar utilizandose durante una semana y deberan tener registrada la fecha y
hora en que se abrieron. Los frascos utilizados en campo (abiertos o cerrados)
deben desecharse al término de la jornada. La vacuna permanecerd en las
unidades por no mas de dos meses.
Via de administracién, dosis e intervalos de aplicacion
Intramuscular profunda en region deltoidea. Dosis de 0.5ml. y se aplica como
refuerzo a los nifios a partir de los 12 afios no vacunados con DPT o pentavalente,
iniciar de los 7 afos. En mujeres de 12 a 45 afos se aplican 2 dosis, con
intervalos de 4 a 8 semanas entre la primera y segunda dosis. En mujeres
embarazadas aplicar dos dosis durante el embarazo. Se recomienda un refuerzo
cada diez afos.
Contraindicaciones

e Hipersensibilidad

e Padecimientos febriles

e Tratamiento con inmunosupresores
Eventos asociados posterior a la aplicacion

e Locales: reaccion inflamatoria leve o moderada, dolor en el sitio de

aplicacién
e Sistémicos: malestar y febricula, anorexia o irritabilidad que dura entre uno

o dos dias, urticaria
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Influenza

Agente Etioldgico

Son los virus de la influenza, de ellos se conocen tres serotipos (A, B, C). El tipo A
incluye tres subtipos (HIN1, H2N2, y H3N2) que han causado epidemias extensas
y pandemias recientes; una de las caracteristicas mas notables de los virus de la
influenza es que muestran cambios practicamente constantes en sus antigenos.
Estas variaciones se presentan permanentemente en el tipo A, es menos comun
en el B y no suceden en el tipo C. Los virus de la influenza pertenecen a la familia
Orthomyxoviridae, género influenza virus. El virus A se ha encontrado en
humanos, caballos, focas, ballenas y aves marinas migratorias. El virus B es
exclusivo de humanos.

Descripcion de la vacuna

Las vacunas que se utilizan para prevenir la influenza contienen cominmente dos
subtipos de virus de influenza, subtipo A y B, recomendadas por la OMS. Los virus
que utilizan en la elaboracién de la vacuna se cultivan en embrién de pollo y
posteriormente son inactivados con formalina o beta propiolactona. Las vacunas
pueden estar constituidas por virus completos o fraccionados.

Presentacion

Jeringa prellenada con una dosis de 0.5 mililitros de solucién inyectable o frasco
ampula con 5ml. para 10 dosis de 0.5ml.

Conservacion

Debe conservarse a una temperatura de +2° C a +8° C en el refrigerador y de +4°
C a +8° en el termo

Via de administracion, dosis e intervalo de aplicaciéon

La dosis es de 0.5 ml y se aplica por via intramuscular preferentemente en la
region deltoidea del brazo izquierdo. La aplicacion de la vacuna debe realizarse
cada afo en los meses previos a cada temporada invernal, la vacuna puede
aplicarse simultaneamente con la vacuna antineumcoccica, pero en sitios

separados y con diferentes jeringas.
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Contraindicaciones
e Anafilaxis al huevo
e Personas con fiebre o sintomas de resfrid
e En aquellos que han tenido sindrome de Guillan Barré dentro de las seis
semanas previas a la vacunacion
e Embarazo
Eventos asociados posterior a la aplicacion
e Una vez vacunada la persona, es probable que sienta dolor en esa zona
durante uno o dos dias.
e También, es posible, que la vacuna le ocasione sintomas de gripe o bien,

fiebre desde seis hasta doce horas después de la vacunaciéon

Antineumococcica

Agente Etioldgico

Streptococcus pneumoniae (neumococo). Aproximadamente entre el 85 al 90% de
las infecciones dependen de 23 serotipos de los 83 tipos seroldgicos conocidos.
Descripcion de la vacuna

Es un biolégico que contiene poliésidos neumocécicos purificados de
streptococcus pneumoniae 25mgs de cada polisacarido de los 23 serotipos
siguientes: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A,
19F, 20, 22F, 23F y 33F.

Presentacion

Jeringa prellenada con una dosis de 0.5 mililitros de solucién inyectable.
Conservacion

La vacuna debe, mantenerse en refrigerador a una temperatura entre +2° C y
+8°C y entre +4°C y +8°C en el termo de vacunacion.

Via de administracion, dosis e intervalos de aplicacion

Via subcutanea o intramuscular, en region deltoidea. Aplicar una dosis Unica de

0.5 ml, de solucion inyectable con un refuerzo cada 5 afios.
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Contraindicaciones
e Durante el embarazo aun no ha sido determinada
e No aplicar una segunda dosis en personas quienes hayan presentado una
fuerte reaccion de hipersensibilidad a la primera dosis
Eventos asociados posterior a la aplicacion
e Una vez vacunada la persona, es probable que sienta dolor en esa zona

durante uno o dos dias
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VII. METODOLOGIA

La atencién de enfermeria que brind6 la pasante de enfermeria y obstetricia a la

poblacion de adultos mayores se sustentd en el modelo de Virginia Henderson y

la metodologia del proceso atencion de enfermeria.

Valoracién: se aplicdé un instrumento de enfermeria para valorar al
adulto mayor en conjunto con la exploracién fisica, con la finalidad de
recoger, confirmar y organizar aquellos datos sobre el estado de
salud del usuario, que permitieron identificar situaciones que se
debian atender.

Diagnéstico: A partir de los datos de valoracién, una vez validados y
organizados, se estructuraron diagndsticos de enfermeria. Tomando
como base la taxonomia de la NANDA y el formato PES,
concluyendo en una lista de diagndsticos mas frecuentes en los
adultos mayores que acuden a la casa de la salud.

Planeaciéon: Una vez identificadas y denominadas las situaciones
problema mediante el diagndstico enfermero, se planearon
intervenciones y actividades que se realizaron dando prioridad a los
diagnosticos de las necesidades alteradas.

Ejecucion: Dicho plan contiene las decisiones y estrategias
necesarias para promover la solucién o minimizar los problemas del
usuario.

Evaluacion: Se evalu6 durante todo el tiempo y en funcion de esto se

realizaron ajustes a las intervenciones de enfermeria.
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VIIl. DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un grupo de tres mujeres adultos mayores de 68, 70 y 76 afos de
edad con estudios nulos o incompletos y un nivel socioeconémico bajo que
acuden cada miércoles de 15:00 a 17:00hrs. a la casa de la salud que se ubica en
la calle Xochitepec # 3, que depende del Centro Universitario de Enfermeria
Comunitaria (CUEC) de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO)
de la UNAM en la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco.
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IX. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

9.1 Hallazgos Obtenidos de la Valoracién por Necesidad

OXIGENACION
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia Independencia Dependencia Independencia Dependencia Indep
T/A FC. 86x FC. 76x° FC. 7
180/80mmHg FR. 20x RF. 19x° FR. 2!
acostada Llenado capilar T/A 110/70mmHg T/A 1
/sentada 180/80, |[de 2", en ambos acostada / acost:
no se modifico | miembros sentada 110/70, senta
sentada /parada |pélvicos no se modifico no se
170/70, sentada / parada senta
disminuyo 100/60 disminuyo 110/7
menos de menos de modif
20mmHg 20mmHg llenad
llenado capilar de 2,
27, en ambos miem
miembros pélvic
pélvicos
NUTRICION E HIDRATACION
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia Dependencia |Independencia Dependencia |Indepenc
Peso: Realiza tres |Presencia de |Peso: 47.100kg. Glicemia  de|Peso: 52
62.200kg. comidas al dia,|caries en|Talla 1.58cm. 180mg/dI Talla: 1.t
Talla: 1.46cm. |siempre en|molares, no|Glicemia de |Presencia de|Realiza
Presencia de |compafia de otras |utiliza 110mg/dl. caries en|comidas
dentadura personas, dentro|dentadura y le molares 0 sin
postiza de su dieta diaria|faltan dientes Baja ingesta|ingiriend
completa, asi|incluye 3 raciones|Realiza  dos de liquidos | raciones
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como una |de frutas/ verduras, |comidas al dia del1800ml al|verdura,
ingesta de |abundante pan y|ya que no le dia rebanad:
liguidos menor |tortilla, gusta comer 2 tor
a 1600ml. al|leguminosas sola, ademas leguminc
dia Glicemia 110mg/dl. [que son utiliza
alimentos postiza
bajos en fibra
Baja ingesta
de liquidos
1600ml al dia
ELIMINACION
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia Dependencia |Independencia Dependencia |Independer
Evacuacion Orina 1 a 3 veces|Orina mas de|Orina en el dia de|Orina mas de |Orina de 4
de 2 a 3|durante el dia, y|7 veces por la|4 a6 veces, 7 veces por lajen el
veces por | durante la noche |noche No hay problemas | noche problemas
semana, con|No hay problemas | Evacuacion de miccion (goteo, | Evacuacion miccion
esfuerzo y |de miccion (goteo,|de 2 a 3|al inicio, salidajde 2 a 3]inicio,
distension al inicio, salida|veces por | involuntaria, veces por |involuntarie
abdominal involuntaria, semana, con |escozor, ardor,|semana, con |ardor, sang
escozor, ardor, | esfuerzo y | sangre) esfuerzo No hay flujc
sangre) dolor No hay  flujo
No hay  flujo vaginal
vaginal
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MOVIMIENTO Y POSTURA

Vicenta Lucia Rosa
Dependencia Independencia |Dependencia Independencia |Dependencia Independ
Hay perdida de|Esc. de Katz|Hay perdida de Hay perdida de|No hay
fuerza muscular | (AVD) fuerza muscular, masa muscular | de rigidez
Desintometria | =Independiente |con rigidez en Desintometria Esc. Ke
hace 3 afos|Esc. Lawton |las hace 3 afios con|Independ
con resultados | (AVDI) =|articulaciones resultados (-) Esc.

) Independiente | (artritis) Lawton
Desintometria Independ
hace tres afios
con resultados
(+)
Esc. de Katz
(AVD)
=Dependencia
Moderada
Esc. Lawton
(AVDI) =
Dependiente-
asistencia

SUENO Y DESCANSO

Vicenta Lucia Rosa

Dependencia Independencia |[Dependencia Independencia |Dependencia |Indep

Despierta por las|No hay | Problemas Hay cambios|Despierta de 2 |No

noches de 1 a 3|problemas familiares con su|en su vida por|a 3 veces y le|proble

veces por | familiares o con |hija las visitas | cuesta trabajo |famili

cuestiones otras personas |Fallecimiento inesperadas de | nuevamente vecinc

climéticas No hay cambios|reciente de su|sus hijos conciliar el |No
importantes en|nieto suefio, por |falleci
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su vida Despierta 5 molestias  del|recier

No veces por la clima familic

fallecimientos noche por Duerme menos |Las

recientes de | preocupaciones, de 7hrs. diarias | familie

algun familiar dolor y mejor

Duerme  7hrs.|problemas

diarias. Duerme menos

de 5hrs. diarias
TERMORREGULACION
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia Independencia |Dependencia Independencia Dependencia Indep
Experimenta No hay | Experimenta No hay sensacion | Experimenta No
calor por las|sensacion de|calor por las|de fri6 o cambios|calor por las|sensa
noches pero por|fri6 o cambios|noches pero por|de temperatura | noches pero por|frid
cuestiones de temperatura|cuestiones importantes Utiliza | cuestiones de te
climaticas importantes climaticas, ya|ropa adecuada a|climaticas impor
No sabe | Utiliza ropalque su casa es|la estacion No sabe | Utiliza
tomarse la|adecuada a laflde techo de tomarse la|adecu
temperatura en|estacion, Su|lamina y guarda temperatura en|estaci
caso de ser|vivienda es | mucho calor caso de ser|Su vi
necesario adecuada para|No sabe necesario adecu
mantener la|tomarse la mante
temperatura temperatura en tempe
caso de ser
necesario
HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Vicenta Lucia Rosa
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Dependencia Independencia Dependencia |Independencia |Dependencia Indep
Higiene dental de|Cada tercer dia|Higiene dental|Cada tercer dia|Higiene dental 1-|Cada
1-2 veces al dia |realiza el bafio 1-2 veces al|realiza el bafio |2 veces al dia realiz:
Unas de las|Lavado de |dia Lavado de(Uhas de las|Lavac
manos Yy pies|manos siempre | Uias de|manos siempre|manos y pies|mano
ligeramente antes de comer y|manos y pies|antes de comer|ligeramente antes
largas después de ir al|largas y después de ir|largas y des
Piel seca bafio Piel seca al bafio Piel seca al bar
No hay riesgo de No hay riesgo No I
ulceras por de ulceras por de ul
presion presion presic
EVITAR PELIGROS
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia Independencia |Dependencia Independencia |Dependencia Indep
Propiedad Las calles|El suelo de su|Tiene casa | Material de|Tiene
prestada por su|aledafias a su|casa Yy de las|propia construccion en|propie
hija casa estan|calles aledafias|Se aplico la]el patio, asi como |calles
Dificultad para|pavimentadas |esta accidentado y |vacuna contra la|cables, trastes y|estan
subir escaleras |Se aplico|con  obstaculos, |influenza objetos en el|pavim
Dificultad con|vacuna de Ila|ademas que para|PAP hace dos|interior de la casa |libres
su vista paralinfluenza acceder a sulafios y realizalque estan en el|{Su
ver carros 0|PAP hace dos|habitacion o al|autoexploracion |suelo encue
escaleras por|afios y realiza|lbafio tiene que|mamaria cada|No se ha | constr
cataratas en 0jo | autoexploracion |utilizar escaleras | seis meses aplicado las [ no
izquierdo mamaria cada|QOido izquierdo vacunas del | proble
No se ha | seis meses tiene  problemas | Conoce el | tétanos, acced
aplicado Conoce el|de audiciébn y su|nombre, horario|neumococcica 0 p:
vacuna del |nombre, horario |0jo izquierdo nove |y  dosis  del escale
tétanos y|ly dosis del{por lo cual Ile|medicamento Su Vi
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neumococcica |medicamento cuesta trabajo | que toma le per
gue toma escuchar o ver|No utiliza escuc
No utiliza | carros o escaleras |insulina objetc
insulina No se ha aplicado escalc
la vacuna contra el Ya s¢
tétanos y la vacun
neumococcica influet
Se

PAP
afos
autoe:
mame
seis n
Conoc
nomb
y d
medic
que tc

No
insulir

COMUNICACION

Vicenta Lucia Rosa
Dependencia Independencia Dependencia Independencia Dependencia |Indey
Agudeza Visual [Agudeza auditiva |[Agudeza Visual |Vive con 6 | Agudeza Visual | Alcar
Ojo  Derecho:|Puede mantener|Ojo Derecho: | personas Ojo Derecho:|o letr

20/70 una conversacion|Perdida de la|Cuenta con el|20/25 no
Ojo lzquierdo:|con  una  sola|vision apoyo familiar de|Ojo Izquierdo: |cosel
20/70 persona, con mas|Ojo Izquierdo:|2 hijos 'y 1]20/30 Agud
Prueba personas ya se le|20/50 sobrino: No usa lentes |Escu
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realizada  con |dificulta Resultados con o |Pedro Gtz. se I
lentes Vive con 41sin lentes Silvestre Gtz. convi
Dificultad para|personas No alcanza a leer | Ernesto Hdz. grupc
leer, coser Familiar de poyo:|y cose con|Siempre esta Vive
Hija-Maria Rosario |dificultad acompafada vy persc
Siempre esta|Agudeza Auditiva |asiste sola al con
acompafada, Oido Derecho: | CUEC solo que del
asiste  sola al|buena adicion tiene que llamar Felip
CUEC, cuando es|Oido Izquierdo:|un taxi Siem
necesario toma | pérdida auditiva |Pide ayuda acon
algin medio de|Le es dificil|cuando lo acud
trasporte, y pide|mantener unajnecesita y no y
ayuda solo cuando | conversacién con |tiene buena nece
es muy necesario [mas de  dos|interaccion toma
No le preocupa el|personas o con|familiar con su publi
hecho de |ruido en el | tnica hija cuan:
envejecer, tiene |exterior No le preocupa el nece
buena interaccion|Esc.  Depresion | hecho de buen
familiar, y tiene|Geriatrica= envejecer, pero famili
buena Depresién no le gustaria preoc
autodescripcion quedarse  sola, de
Esc. Depresion tiene buena autoc
Geriatrica= No descripcion de Esc.
Depresion ella misma Gerié
Depr
VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia Dependencia |Independencia Dependencia Independ

80



Pertenece a un Pertenece a la Acude a
grupo de iglesia y casa de la salud a la ca
a la casa de la del adulto mayor salud d
salud del adulto y acude a la mayor
mayor iglesia cada ocho Para ell
Para ella Dios es dias ayuday &
bendicion y ayuda Para ella Dios es
ayuda, paz vy
consuelo
TRABAJO Y REALIZACION
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia |Dependencia Independencia Dependencia |Independe
Se dedica al|Recibe vales del|Se dedica al Se dedica al|Cuenta
hogar gobierno del DF. | hogar hogar vales
y ayuda de sus|No cuenta con gobierno
hijos que le|vales del DF. y la 8
alcanza para | gobierno del DF. gue le bri
cubrir sus|, solo con la sus hijos
necesidades ayuda que le ella,
basicas brindan sus ingresos
Para ella lalhijos y a Ila alcanzan
pérdida de | remuneracion cubrir
capacidades es|que obtiene de necesidad
una condicion | manualidades Para elle
humana normal [que realiza vy disminucié
refiere que sus
cubre sus capacidad
necesidades es
basicas situacion
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Se siente inatil y normal de
ansiosa frente a humano
la perdida de
sus
capacidades
fisicas
JUGARY PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia |Dependencia Independencia Dependencia |Independer
No realiza|Le gusta | Ejercicio Le gusta coser y|No realiza|Le gusta te
ejercicio bordar, ver | ocasional asistir a la casa|ejercicio asistir a la
television he ir de la salud, hacer de la salud
a la casa de la manualidades vy Considera
salud aprender cosas aprovecha
Ella considera nuevas tiempo
gue aprovecha Considera  que Le gustaria
el tiempo que aprovecha su hubiera
le queda libre, tiempo paseos
y que el Le gustaria que adultos may
entretenimiento las  actividades
gue hay para para los adultos
los adultos de mayores fueran
su edad es mas de acuerdo
bueno con su capacidad
APRENDIZAJE
Vicenta Lucia Rosa
Dependencia |Independencia Dependencia Independencia |Dependencia |Independ
No asistio a la|Si  conoce  su|Primaria Funcién Realizo |
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escuela
No sabe

ni escribir

leer

enfermedad y su

tratamiento pero le

gustaria conocer
mas sobre su
dieta

Capacidad
intelectual

PFEIFFER=intacta

incompleta
Sabe leer

escribir poco

y

No conoce del

todo
enfermedad

su tratamiento

su

y

Intelectual
PFEIFFER

=intacta

completa
y escribir
Conoce
enfermec
le
conocer
el efect
medicam
sobre su
Funcion
PFEIFFE
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9.2 Diagnésticos Encontrados

Nombre del adulto mayor

1. Vicenta
2. Lucia

3. Rosa

NOTA: Los numeros al final de cada diagndstico corresponden al nombre de la

adulta mayor que presenta ese diagnostico

REAL

DX: Déficit del volumen de liquidos, relacionado a una ingesta de 800 a
1200ml. de liquidos al dia, manifestado por disminucion de la diuresis de 3 a 4
veces al dia, aumento de la concentracion de la orina y sequedad de la piel

1, 2,3

DX: Desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con aporte excesivo de
tortilla, pan y pastas en relacién con las necesidades metabdlicas, manifestado
por peso corporal superior en un 20% al ideal segun talla y constitucion
corporal (1)

DX: Incontinencia urinaria de esfuerzo, relacionado con aumento de la presion
abdominal, manifestado por pérdida de orina antes de llegar al inodoro y goteo
de orina al realizar actividades de esfuerzo (toser, reir, cargar objetos pesados)
(3)

DX: Incontinencia urinaria funcional nocturna, relacionado a limitaciones para
levantarse de la cama y del inodoro, manifestado por pérdidas ocasionales de
orina antes de llegar al inodoro (2)

DX: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con deterioro
musculoesqueletico y rigidez de las articulaciones, manifestado por dificultad
para iniciar la marcha, el arrastre de los pies y dificultad para realizar
actividades cotidianas como hacer su quehacer y salir al mercado (2)
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DX: Deterioro del patrén del suefio, relacionado a un ambiente caluroso,
manifestado por despertarse mas de tres veces por la noche y no sentirse bien
descansado (1, 2, 3)

DX: Deterioro de la denticién, relacionado con cepillado de dientes 2 veces al
dia, manifestado por caries, erosion del esmalte y falta parcial de los dientes,
molares e incisivos (1, 2, 3)

DX: Déficit de autocuidado: Bafio/Higiene, relacionado a deformidad y rigidez
de las articulaciones (artritis), manifestado por uiias de los pies y manos largas
2)

DX: Baja autoestima situacional, relacionado con perdida de los lazos afectivos
con su Unica hija, manifestado por desilusion y culpa (2)

POTENCIAL O RIESGO

DX: Riesgo de estrefiimiento, relacionado con actividad fisica insuficiente y
aporte insuficiente de liquidos de 800 a 1200ml. al dia (1, 2, 3)

DX: Riego de deterioro de la integridad cutanea, relacionado con alteracion de
la sensibilidad (3)

DX: Riesgo de caidas, relacionado con dificultades visuales, auditivas, en la
marcha y escaleras, cables y objetos tirados en la casa (1, 2, 3)

DX; Riesgo de sufrir un problema o enfermedad, relacionado con falta de
aplicacion de vacunas como Toxoide Tetanico y Antineumocécica (1, 2, 3)

DX: Riesgo del manejo inefectivo del régimen terapéutico, relacionado con
analfabetismo, confusion en la toma de medicamentos, deterioro en la vision y

la audicion (1)

BIENESTAR

DX: Disposicion para mejorar el bienestar espiritual, relacionado con la
participacion en actividades religiosas (1, 2, 3)

DX: Disposicion para mejorar los conocimientos, relacionado con interés en le
aprendizaje acerca de su enfermedad (artritis, hipertension arterial y diabetes)

y régimen terapéutico a seguir(l, 2, 3)
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9.3 Plan de Atenciéon de Enfermeria

Necesidad: Nutricién e Hidratacion

Diagnostico: Déficit del volumen de liquidos, relacionado a una ingesta de 800 a
1200ml. de liquidos al dia, manifestado por disminucion de la diuresis de 3 a 4
veces al dia, aumento de la concentracion de la orina y sequedad de la piel (1, 2,
3,)

Objetivo General: Las Sra. (s) aumentaran en un mes, la ingesta de liquidos con
un minimo de 2000ml. al dia, manteniendo la piel y mucosas bien hidratadas,

ademas de evitar infecciones de vias urinarias.

Fuente de Dificultad: Falta de conocimientos

Intervenciones de Enfermeria

DIC. 2004

1. Por medio de un triptico y con cuatro sesiones los dias viernes de 20min. cada
sesion, se les informara:

a) Sobre el consumo gradual de liquidos explicando la importancia de estoy
las complicaciones que conlleva la baja ingesta de liquidos.

b) Se les explicara que no solo los liquidos es el tomar agua sino también el
consumo de frutas y otros alimentos.

c) Se aconsejara acidificar la orina mediante el consumo de alimentos acidos
(pifia, limén, guayaba, jamaica), asi como evitar el consumo de té, café,
refrescos, bebidas alcohdlicas y el alto consumo de sal, lo cual evitaran
infecciones de vias urinarias.

d) Explicar los signos y sintomas de infecciones urinarias para que sean

detectadas a tiempo y poder llevar su control.
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e) Ensefiar medidas de higiene e hidratacion de la piel (lavar con agua tibia,
utilizar jabon neutro, secar por contacto sin frotar y aplicar crema hidratante
cada que sea necesario)

2. Mediante las sesiones de la casa de la salud los dias miércoles de 3 a 5pm. se
llevara el control de liquidos de cada una de las sefioras asistentes para

detectar a tiempo complicaciones como edema o deshidratacion.

Evaluacion

Enero 2005
Se incremento el consumo de liquidos en un promedio de 2000ml. a
2500ml. al dia manteniendo asi, bien hidratadas piel y mucosas de igual
manera se previnieron infecciones de vias urinarias y se hizo conciencia de

la importancia del consumo de liquidos.

Necesidad: Nutricion e Hidratacion

Diagnostico: Desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con aporte excesivo
de tortilla, pan y pastas en relacion con las necesidades metabolicas, manifestado

por peso corporal superior en un 20% al ideal segun talla y constitucion corporal

(1)

Objetivo General: La Sra. Vicenta mantendra su equilibrio nutricional,
recuperando el peso adecuado a su edad, sexo, talla y constitucion corporal por lo

Menos en cuatro meses

Fuente de Dificultad: Falta de conocimientos
Intervenciones de Enfermeria

Enero 2005

1. Durante seis visitas domiciliarias y por medio de un rotafolio, se les ensefara a

la familiay a la sefiora Vicenta:

87



a) Las cualidades energéticas y nutritivas de los grupos basicos de alimentos

b) Acerca de las repercusiones del sobrepeso y la importancia de iniciar con
una dieta equilibrada

c) Recomendar, suspender o disminuir el consumo de refrescos, café, pan,
alimentos chatarra o alimentos bajos en calorias (dietéticos)

d) Fomentar de igual manera la ingesta de fibra, y agua por los menos 2000m|
a 2500ml. al dia

2. En una sesién de 45min. se les mostrara:

a) Ejemplos de menus que incluyan alimentos nutritivos y adecuados a sus
necesidades, gustos y presupuesto, asi como la forma de programar el
numero de ingestas al dia (de 5 a 6)

b) Demostrar las maneras de conservar y cocinar los alimentos sin incluir
grasas

3. Durante las sesiones de la casa de la salud los dias miércoles de 3 a 5pm. Se
les fomentara:

a) A iniciar con una actividad fisica de acuerdo a su edad y necesidades,

explicando que el ejercicio debe ser gradual, sin llegar a la fatiga y siempre que

no este contraindicado
4. Alentar a que se siga con la dieta equilibrada aunque no se tengan resultados

inmediatos ya que el proceso para bajar de peso es lento

Evaluacion

Febrero 2005
La sefiora Vicenta y su familia lograron identificar los grupos de alimentos y
juntos aprendieron a combinarlos para mantener una dieta equilibrada, aunque
la sefiora aun no ha perdido peso considerablemente, se han mantenido
estable en su peso actual, se continta con el plan terapéutico para controlar su

peso.

Junio 2005
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Por medio de un control de peso los dias 16 de cada mes se muestra que la
sefiora Vicenta ha bajado 7kg. Por lo cual se muestra satisfecha y estimulada a

continuar con su alimentacion balanceada y con sus actividades fisicas.

Necesidad: Eliminacion

Diagndstico: Incontinencia urinaria de esfuerzo, relacionado con aumento de la
presion abdominal, manifestado por pérdida de orina antes de llegar al inodoro y
goteo de orina al realizar actividades de esfuerzo (toser, reir, cargar objetos

pesados) (3)

Objetivo General: La Sra. Rosa eliminara o reducira la incontinencia aprendiendo
durante dos meses a permanecer continente durante las actividades que

aumentan la presion abdominal

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza y Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria
Enero 2005
1. En tres visitas domiciliarias se le informara:

a) Acerca de la prevenciéon de infecciones de vias urinarias o vaginales asi
COMO Sus signos y sintomas.

b) Sobre la forma de acidificar la orina mediante el consumo de alimentos
acidos (pifia, limén, guayaba, jamaica), asi como evitar sustancias irritantes
vesicales y diuréticas como el té, café, refrescos y bebidas alcohdlicas o
con endulcolorantes artificiales.

c) Acerca de cuidados higiénicos diarios de la zona urogenital, asi como el
uso de ropa interior con puente de algodén para evitar infecciones y malos
olores.

2. Mediante un manual en cuatro sesiones de 20min. cada una los dias miércoles

en la casa de la salud se le ensefara:
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a) A realizar ejercicios de refortalecimiento de la musculatura pélvica (Kegel):
Primero hacer que localice la musculatura del suelo pélvico interrumpiendo
voluntariamente la miccion. Luego, ensefarle a endurecer el musculo y
permanecer asi durante 10 segundos, relajandolo luego otros 10 segundos.
Aconsejarle que haga los ejercicios durante 10 minutos, tres veces al dia.

b) A contraer su musculatura pélvica antes de toser, andar, o al aumentar la
presioén intrabdominal.

3.Hacer hincapié en que el proceso es lento y que no se desanime.

Evaluacion

Febrero 2005
La Sra. Rosa manifiesta sentirse mas segura al aprender a controlar su
incontinencia, sin embargo aun continua con el goteo de orina al realizar
ciertas actividades por lo cual se sigue con los ejercicios de refortalecimiento y
con su valoracion para evitar otras complicaciones.

Marzo 2005
Se le hace la recomendacién a la sefiora Rosa que evite realizar ciertas
actividades de esfuerzo (cargar objetos pesados), de igual manera se le
ensefia en dos visitas domiciliarias el dia viernes, a seguir con un régimen en
los habitos de la miccidn, estableciendo una rutina simple y regular de
eliminacién, orinando antes y después de comer, asi mismo antes de
acostarse.

Junio 2005
La incontinencia urinaria disminuyé y la sefiora se muestra segura y con

confianza al realizar sus actividades cotidianas.
Necesidad: Eliminacion
Diagnostico: Incontinencia urinaria funcional nocturna, relacionado a limitaciones

para levantarse de la cama o del inodoro (artritis), manifestado por pérdidas

ocasionales de orina antes de llegar al inodoro (2)
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Objetivo General: La Sra. Lucia referira menos episodios de incontinencia

nocturna durante tres meses.

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza, Voluntad y Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria

Febrero 2005

1. Realizar dos visitas domiciliarias para identificar los obstaculos ambientales
que pudieran modificarse como obstaculos que puedan dificultar su
desplazamiento y facil acceso al bafio, que utilice un inodoro de asiento elevado si
es posible (45cm.), ya que se le dificulta sentarse y levantarse del inodoro, y de
preferencia que las escaleras tengan algun tipo de proteccion.

2. Durante dos visitas domiciliarias los dias viernes se le informara:

a) Acerca de la prevencion de infecciones de vias urinarias o vaginales asi
COMO sus signos y sintomas.

b) Sobre la forma de acidificar la orina mediante el consumo de alimentos
acidos (pifia, limén, guayaba, jamaica), asi como evitar el consumo de
sustancias irritantes vesicales y diuréticas como el té, café, refrescos y
bebidas alcohdlicas o con enducolorantes artificiales.

c) Acerca de cuidados higiénicos de la zona urogenital asi como el uso de
ropa interior con puente de algoddén para evitar infecciones y malos
olores

3. Ensefar a la sefiora Lucia en dos sesiones de 20min. un patron de eliminacién
urinaria durante el dia regularmente cada dos horas basandose en el consumo de
liquidos que toma, de igual manera que orine antes y después de cada comida y
antes de acostarse.

4. Ensefiar a la sefiora Lucia mediante un manual a realizar ejercicios de
refortalecimiento de la musculatura pélvica (Kegel): Primero hacer que localice la
musculatura del suelo pélvico interrumpiendo voluntariamente la miccion. Luego,

ensefarle a endurecer el musculo y permanecer asi durante 10 segundos,
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relajandolo luego otros 10 segundos. Aconsejarle que haga los ejercicios durante
10 minutos, tres veces al dia.
5. Informar a los familiares acerca de:
a) Colocar un orinal cerca de la cama durante la noche y dejar una luz tenue
en la habitacion.
b) Utilizar una cama baja, para facilitar su descenso, asi como utilizar
vestimenta facil de quitar y poner.
c) Manejo de los desechos contenidos en el orinal.

Evaluacion

Abril 2005
La Sra. Lucia aprendié nuevas técnicas para el manejo de la incontinencia
nocturna, refiriendo que disminuy6é el numero de ocasiones para ir al bafio
durante la noche, de igual manera se siente mas tranquila ya que refiere ya no
tener que molestar a sus familiares para que la levanten de la cama y la

acompanen al bafio ya que ella se puede manejar sola.
Necesidad: Movimiento y Postura
Diagndstico: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con deterioro
musculoesqueletico y rigidez de las articulaciones, manifestado por dificultad para
iniciar la marcha, el arrastre de los pies y dificultad para realizar actividades

cotidianas como hacer su quehacer y salir al mercado (2)

Objetivo General: La Sra. Lucia disminuird el deterioro de la movilidad fisica en

cuatro meses.

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza, Voluntad y Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria
Febrero 2005
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1. Identificar en las sesiones de la casa de la salud los dias miércoles de 3 a 5pm.

las actividades que la sefiora Lucia puede hacer de forma autonoma, aquellas en

las que requiere asistenciay el grado y tipo de ésta.

2. Por medio de las visitas domiciliarias y en las sesiones de la casa de la salud:

a)

b)

d)

Se le ensefiaran ejercicios basicos para realizar en sesiones de 15 a
20min. de igual manera se le entregara un manual de ejercicios para que
los pueda realizar en su casa.

Animar a la sefiora Lucia a realizar por si misma todas las actividades que
pueda, aumentandolas progresivamente segun su tolerancia.

Orientar a la sefiora Lucia acerca de las mejorias que presentara si realiza
actividad fisica que sea de acuerdo a su edad y necesidad, explicando que
el ejercicio debe ser gradual, sin llegar a la fatiga y siempre que no este
contraindicado, como son los ejercicios de amplio movimiento,
estiramiento, equilibrio y pasivos.

Ensefar a la sefiora Lucia a mantener una buena postura, animandole a no

flexionar las articulaciones dolorosas.

3. Se pide a la familia la participacion para elogiar los logros obtenidos por la

sefora pero sin sobreé valorarlos, de igual manera se le informara a la sefora lucia

que este proceso es lento y aunque no recuperara su condicion anterior si

mejorara sus habilidades, sintiéndose asi mas util y mas segura de realizar sus

actividades cotidianas.

Evaluacion
Junio 2005

La sefiora Lucia realiza y continua con el plan de ejercicios trazados y ha

mostrado una gran mejoria ya que ahora algunas actividades ya son

independientes, aunque claro se recomienda a la familia seguir con la

estimulacién para evitar que caiga en el sedentarismo y la apatia nuevamente.

Necesidad: Descanso y Suefio
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Diagnostico: Deterioro del patron del suefio, relacionado a un ambiente caluroso,

manifestado por despertarse mas de tres veces por la noche y no sentirse bien

descansado (1, 2, 3,)

Objetivo General: Las Sra. (s) en dos semanas referiran haber recuperado su

patrén de suefio habitual.

Fuente de Dificultad: Falta de Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005

1.Mediante dos sesiones se les ensefiara e informara:

a) Acerca de establecer y respetar un horario para dormir y descansar

b)

c)

d)

f)

evitando que durante el dia haga siestas prolongadas.

Evitar actividades vigorosas por lo menos una hora antes de acostarse, asi
como la ingesta abundante de comida o liquidos.

Evitar el consumo de estimulantes, como alcohol, tabaco o cafeina cerca de
la hora de acostarse.

Condicionar un ambiente adecuado para dormir como: cama confortable,
ropa ligera o adecuada al clima, ambiente tranquilo y ventilado, realizar el
bafio antes de dormir para refrescarse.

Disminuir la ingesta de liquidos después de la cena y miccionar antes de ir
ala cama

Si se acuesta y no logra dormir en 30min. debe levantarse y realizar alguna
actividad hasta que se encuentre cansado y pueda dormir.

2. En tres sesiones los dias viernes y por medio de manuales y demostraciones:

a)

Se les ensefara las técnicas de relajaciobn, masajes, musicoterapia para

conciliar el suefio.

Evaluacion
Junio 2005
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Las sefioras refieren sentirse mas descansadas y refieren que su suefio a

mejorado, y con las técnicas de relajacion hasta el estrés disminuyo.

Necesidad: Higiene y proteccion de la piel

Diagnostico: Deterioro de la denticion, relacionado con cepillado de dientes 2
veces al dia, manifestado por caries, erosion del esmalte y falta parcial a total de

los dientes (molares e incisivos) (1, 2, 3,)

Objetivo General: Las Sra. (s) aprenderan la importancia de la higiene dental

durante dos semanas para evitar el deterioro de la denticion.

Fuente de Dificultad: Falta de Conocimientos y Voluntad

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005
1. Mediante dos sesiones de 20min. se les informara:

a) Utilizando un modelo anatdbmico de una dentadura se les demostrard, la
técnica adecuada del cepillado dental, asi como el uso del hilo, enjuagues
dentales y pasta dental con bicarbonato de sodio.

b) Sobre el cambio del cepillo de dientes cuando las cerdas estan gastadas o
abiertas.

c) Sobre el consumo de alimentos balanceados sin exceso de dulces y
harinas que producen caries.

d) Sobre el uso y cuidado de protesis en caso de faltar dientes ya que son
necesarios todos los dientes para una buena masticacion.

e) Que acuda al dentista por lo menos cada seis meses sobre todo en caso de
existir los siguientes signos de alarma:

e sospecha de caries
e encias rojas, dolorosas, sangrantes o inflamadas

e mal aliento
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e movimiento de los dientes

e infeccion de encias y dientes (abscesos en encias y dolor)

e Aumento de la sensibilidad al frié y/o calor

e Presencia de lesiones bucales (herpes, aftas bucales o tumores)
2. Durante dos visitas domiciliarias se les ensefara:

a) La limpieza de la prétesis dental, que se debe realizar tres veces al dia
evitando el uso de pastas dentales, enjuagandola a chorro de agua.

b) Se debe de enjuagar la boca antes de colocar la protesis porque se adhiere
mejor con las encias humedas. Cuando se quite la dentadura postiza
coléguela en un recipiente con agua el cual debe colocarse sobre una
toalla para evitar que se rompa en caso de caerse.

c) Visite al dentista de una a tres veces al afio para detectar pérdida del
hueso, valoracién del estado de la protesis y el estado de la articulacion de
los maxilares, identificando cambios y efectuar correcciones y se

recomienda el cambio de la pieza dental a los cinco afnos.
Evaluacion
Junio 2005
Las sefioras comprendieron la importancia de acudir al dentista, y de una
buena higiene dental, ademas de realizar la técnica de cepillado
adecuadamente y comprender el cuidado y uso de la protesis dental.
Necesidad: Higiene y Proteccion de la piel
Diagnostico: Déficit de autocuidado: Bafio/Higiene, relacionado a deformidad y
rigidez de las articulaciones (artritis), manifestado por ufias de los pies y manos
largas (2)

Objetivo General: La Sra. Lucia mejorara el autocuidado en dos semanas

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerzay Voluntad
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Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005
1. En una visita domiciliaria identificar:
a) Los recursos con que cuenta para compensar, reducir 0 superar su
discapacidad.
b) De que es capaz, en que necesita ayuda y en cuales actividades de su
arreglo personal puede participar sola o con ayuda.
2. Por medio de dos sesiones en la casa de la salud, ayudar a adquirir habilidades
para utilizar dispositivos para realizar su higiene, o en su defecto ayudar a
ejercitarse con ejercicios de amplitud de movimientos o de fortalecimiento
muscular sencillos, sin forzar las articulaciones y sin causar fatiga y dolor.
3. Mediante el uso de un triptico en una sesién se le ensefara el cuidado
adecuado de los pies:
e Lavar los pies con agua tibia y jab6n secando posteriormente,
incluyendo el espacio interdigital.
e Aplicar cremas suavizantes para evitar la resequedad.
e EIl corte de las uiias debe ser en linea recta, evitando asi las ufias
enterradas.
e No utilizar calcetines o medias muy ajustados ya que evitan la
circulacion.
e Evitar caminar descalzo.
e Ensefiar los signos y sintomas que puedan ocasionar una lesion
(comezon, sudoracién, mal olor, ufias enterradas, callos).
4. Discutir con los familiares la importancia de fomentar la autonomia y de

intervenir solo cuando la persona no pueda hacer las actividades.

Evaluacion
Junio 2005
La sefiora Lucia se encuentra en el proceso de autocuidado, aunque sus

familiares refieren que se desespera, ellos aun continlan ayudandola y
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estimulandola con ejercicios y actividades que ella pueda realizar sin

causarse dafio permitiendo asi su autonomia.

Necesidad: Comunicacion

Diagnostico: Baja autoestima situacional, relacionado con pérdida de los lazos

afectivos con su Unica hija, manifestado por desilusiéon y culpa (2)

Objetivo General: La Sra. Lucia en tres meses recuperara su valor como persona

y disminuiran los sentimientos de culpa.

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza, Voluntad y Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria

Marzo 2005

1. Ayudar y estimular al adulto mayor mediante seis visitas domiciliarias los dias
viernes a:

a) Identificar y aceptar sus destrezas y conocimientos, esto ayuda a
desarrollar y mejorar el autoconcepto.

b) Ayudar a reconocer su valia personal a pesar de los cambios y deterioro
fisico.

c) A obtener confianza en si mismay en sus decisiones.

d) A mostrarse como es en realidad, sin temor ante la respuesta que reciba,
aunque no sea lo que esperaba, no debe avergonzarse de ser como es.

e) Aprender a manejar sus emociones con inteligencia.

f) Que permanezca en alguna institucidon u organizacion social, asi como la
salida con familiares, amigos que resulten productivas, benéficas y/o
satisfactorias para ella.

2. Mediante tres sesiones de 20min. cada una orientar al adulto mayor sobre las

repercusiones de su conducta en su salud, vida familiar y social.
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3. Orientar a la familia (hijos, sobrinos, nietos que quieran participar) con platicas
acerca de:

a) Aceptar al adulto mayor tal y como es, respetandolo, tratarlo con
delicadeza y atendiendo sus problemas y apoyandolo en sus momentos de
tristeza.

b) Elogiarlo siempre por sus conductas buenas por mas insignificantes que
parezcan.

c) Confiarle tareas que estén a su alcance, asi se sentira importante, util y
necesario.

4. Si es necesario canalizar con otros especialistas para iniciar con terapias

psicolégicas.

Evaluacion

Junio 2005
Los lazos afectivos con su hija aun no se recuperan, pero la sefiora Lucia a
mejorado ya que ahora se muestra mas participativa en sus actividades, y
ya no se siente culpable por ese rompimiento, ademas los lazos afectivos
con sus demas familiares que la rodean se han fortalecido y eso le esta

ayudando mucho a dofia Lucia.

Necesidad: Eliminacion

Diagnostico: Riesgo de estrefiimiento, relacionado con actividad fisica insuficiente

y aporte insuficiente de liquidos de 800 a 1200ml. al dia (1, 2, 3,)

Objetivo General: Las Sra. (s) evitaran el estrefiimiento de manera permanente.

Fuente de Dificultad: Falta de Conocimientos
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Intervenciones de Enfermeria
Abril 2005
1. Ayudar a los adultos mayores mediante platicas a:

a) ldentificar las ideas erroneas sobre eliminacion intestinal (cuantas veces
debe hacer al dia, las caracteristicas de las heces).

b) Fomentar la toma de alimentos ricos en residuos Y fibras (frutas, verduras y
cereales), de acuerdo con las preferencias individuales.

c) Establecer una pauta para la toma de un minimo de 2000ml. de liquidos al
dia, si no hay contraindicaciones.

d) Contemplar un plan de ejercicio diario moderado y regular adaptado a las
caracteristicas de la persona incluyendo, si es posible, ejercicios que
aumenten el tono muscular abdominal.

e) Incluir habitos para el momento de la defecacion (bafio limpio, material de

entretenimiento, estar relajado, adoptar una posicién comoda, privacidad).

Evaluacion

Mayo 2005
Las sefioras continlan con su dieta equilibrada y de ejercicios para
fomentar una buena eliminacion intestinal, ninguna ha presentado

caracteristicas de estrefiimiento.

Necesidad: Higiene y proteccion de la piel

Diagnostico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, relacionado con

alteracion de la sensibilidad (3)

Objetivo General: La Sra. Rosa mantendra su integridad cutanea durante el

mayor tiempo posible.
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Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza, Conocimientos y Voluntad

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005

1. Ensefar al adulto mayor a:

a) Mantener los pies y piernas a una temperatura adecuada y constante.

b) La utilizaciéon de medias elasticas, si es posible, durante el dia ya que estas

ayudan a mejorar la circulacion.

c) Realizar ejercicios, como elevar los pies y hacer circulos, mediante un

manual de ejercicios y procurar evitar permanecer mucho tiempo sentado o

de pie.

d) A observar sus pies diariamente en busca de ufias encarnadas,

puntiagudas, rotas, amarillas, grietas, mal olor u otra caracteristica anormal.

2. Mediante el uso de un triptico en una sesion se le ensefiara el cuidado

adecuado de los pies:

Lavar los pies con agua tibia y jabon secando posteriormente,
incluyendo el espacio interdigital.

Aplicar cremas suavizantes para evitar la resequedad.

El corte de las ufias debe ser en linea recta, evitando asi las ufas
enterradas.

No utilizar calcetines o medias muy ajustados ya que evitan la
circulacion.

Evitar caminar descalzo.

Ensefiar los signos y sintomas que puedan ocasionar una lesion
(comezén, sudoracion, mal olor, ufias enterradas, callos, cambios de

coloracién o temperatura de la piel).

Evaluacion
Junio 2005
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La sefiora Rosa contribuye con el cuidado de sus pies y proteccion de la
piel en general, por lo cual no ha presentado alteracion alguna, por eso

contindia con el plan terapéutico.

Necesidad: Evitar Peligros

Diagnéstico: Riesgo de caidas, relacionado con dificultades visuales, auditivas, en
la marcha y escaleras, cables y objetos tirados en la casa (1, 2, 3,)

Objetivo General: Las Sra. (s) evitaran en todo momento sufrir de una caida

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza, Conocimientos y Voluntad

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005
1. Ensefar a los familiares durante tres visitas domiciliarias:
a) A mantener los anteojos y audifonos siempre a la mano, limpios y en buen
estado. Si requiere baston o andador deben de ser de tamafio adecuado,
seguros y confirmar que las sefioras sepan la forma correcta de utilizarlos.
b) Si es posible establecer conjuntamente los cambios que deben realizarse en
el entorno domesticé y, si es necesario, las medidas de seguridad para
favorecer la movilidad (barandales, fijar cables, mantener libre de objetos el
suelo, uso de zapatos antiderrapantes o adecuados).
c) Procurar en todo momento una correcta iluminacién de las habitaciones
mediante luces indirectas que no provoquen sombras ni deslumbramientos.
2. En tres sesiones de la casa de la salud los dias miércoles de 3 a 5pm. ensefar
a
a) Tener una alimentacioén adecuada con un complemento nutricional de calcio
(leche, queso, clara de huevo, yogurt, vitamina D); relacionado con la
calcificacion de los huesos, asi como los bafios de sol que estimulan la

reabsorciéon de vitamina D.
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b) A mantener su peso ideal o el recomendado.
c) Evitar cambios bruscos de posicidbn o postura, (sentada o acostada, al

levantarse de la silla, de la cama), lo cual puede producir desequilibrio.

Evaluacion

Junio 2005
Esta actividad contribuyd a la comunicaciéon familiar ya que todos los hijos
participaron en los cambios ambientales para mantener una mayor
seguridad de sus familiares de igual manera se valoraron las posibilidades
para comprar aparatos de ayuda auditiva y visual, en cuanto a las sefioras,

han participado en la realizacidén de sus ejercicios diariamente.

Necesidad: Evitar Peligros

Diagnostico: Riesgo de sufrir un problema o enfermedad, relacionado con falta de

aplicacién de vacunas como Toxoide Tetanico y Antineumocdécica (1, 2, 3,)

Objetivo General: Las sefioras tomaran conciencia en dos semanas, acerca de las

medidas sanitarias basicas (aplicacion de vacunas)

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza y Conocimientos

Intervenciones de Enfermeria

Mayo 2005

1. Fomentar por medio de platicas de 20min. cada una los dias miércoles en la
casa de la salud, la aplicacion de las vacunas que van de acuerdo a su edad
explicando los beneficios que estas conllevan, asi como los riesgos o

consecuencias de la falta de aplicacion de las vacunas.

Evaluacion
Junio 2005
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Las sefioras acudieron al centro de salud mas cercano a la aplicacion de sus

vacunas.

Necesidad: Evitar Peligros

Diagnostico: Riesgo del manejo inefectivo del régimen terapéutico, relacionado

con analfabetismo, deterioro de la vision y la audicion. (1)

Objetivo General: La sefora Vicenta comprenderd en dos meses el manejo
efectivo del régimen terapéutico y asi mismo aprenderd a manejar sus limitaciones

(analfabetismo, deterioro de la vision y audicion).

Fuente de Dificultad: Falta de Fuerza y Voluntad

Intervenciones de Enfermeria

Mayo 2005

1. Por medio de ocho visitas domiciliarias los dias viernes se les aconsejara a la
sefiora y a sus familiares acerca de:

a) Remarcar la importancia de mantener estrategias encaminadas a la
prevencion de complicaciones en su enfermedad asi como de evitar dafios
causados por tomar mal los medicamentos o una sobredosificacion

b) Cuidados de la vision:

e Euvitar el paso brusco de la oscuridad a la luz, se recomienda adaptarse
a los cambios de la luz antes de seguir andando

e Mantener iluminado en las noches, especialmente dejar una luz tenue
en el dormitorio, pasillos o bafio

¢ Mantener las zonas por donde camine ordenados y libre de objetos

e Tener una ayuda visual como lentes de aumento, calendarios, juegos de
letras grandes, los cuales ayudaran a adaptarse mejor a la deficiencia y

favorecer el autoestima
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Usar siempre los lentes si los tiene indicados deben limpiarse y
mantenerse en un estado 6ptimo para utilizarse

Utilizar colores y contrastes para compensar las pérdidas de la vision
por ejemplo: usar color amarillo, rojo 0 naranja (que se ven con mas
facilidad); aqui se combinara un calendario de figuras y colores para que
la sefiora logre identificar los medicamentos que debe tomarse, la hora y
dosis

Acudir cada afilo a una revision con el especialista (oftalmologo), mas
aun si padece de hipertension arterial, diabetes mellitus o antecedentes
familiares de glaucoma, catarata u otros padecimientos.

Acudir inmediatamente al médico si presenta alteraciones de la vision
brusca e inexplicable; asi como la disminucion o distorsion de la vision,
vision doble, dolor agudo, inflamacién de péarpados, lagrimeo, prurito o

supuracion de los ojos

Cuidados auditivos:

Evitar traumatismos causados por exposicion a ruidos ambientales
mediante el uso de tapones u otros dispositivos que disminuyan el ruido
Evitar el uso de hisopos de algodén para limpiar el conducto auditivo asi
como introducir instrumentos punzantes (llaves, pasadores, palillos o
palos de paleta)

Evitar levantarse bruscamente de la cama hagalo lentamente; primero
siéntese unos minutos, luego levantese y después camine esto evitara
vertigo, mareos y caidas

Si utiliza dispositivos para la audicién (audifono) asegurese de que tiene
habilidad y el interés para usarlo

Visitar al médico especialista para control y deteccion de enfermedades
que producen deficiencias auditivas sobre todo infecciones del oido,
mareos y pérdidas del equilibrio o zumbido de oido. No automedicarse
Si presenta alguno de los siguientes signos acudir al médico:
Dificultades para oir por teléfono
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v No entiende las palabras cuando hay dos o mas personas hablando y
pide que le repitan lo que dicen

v Cuando habla otra persona oye lo que esta diciendo como si balbuceara
o hablara entre dientes y es peor cuando hay ruido de fondo

v" Ciertos sonidos son excesivos 0 molestos

v" Los demas se quejan de que pone el volumen de la television o radio
demasiado fuerte

e Para favorecer una mejor comunicacion con el adulto mayor, se debe
seguir algunas recomendaciones:

v Asegurarse de tener la atencién de la persona, llamandole por su
nombre o tocandole suavemente para indicarle que vamos a hablarle

v" Hablarle cara a cara a unos 50cm. de distancia

<\

Hablarle en el oido que escuche mejor

v Modular la voz a un nivel normal o medio alto, hablando pausadamente,
claro y con palabras sencillas de comprender, haciendo pausas al final
de cada oracién

v Reducir el ruido del medio ambiente

v" Poner mas cuidado en la comunicacién no verbal (como las expresiones

de la cara o las manos), y los labios deben estar en contacto visual del

adulto mayor

Evaluacion

Julio 2005
La sefiora controla mejor sus limitaciones auditivas y de vision, por lo tanto
comprendié mejor la toma de medicamentos, hora y dosis, de igual manera sus
familiares aportaron cambios en el cuidado de su familiar y en su medio

ambiente.

Necesidad: Vivir segun creencias y valores
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Diagnostico: Disposicion para mejorar el bienestar espiritual, relacionado con la

participacion en actividades religiosas. (1, 2,3)

Objetivo General: Las sefioras continuardn con sus practicas de bienestar

espiritual.

Intervenciones de Enfermeria

Mayo 2005

1. Mediante cuatro visitas domiciliarias los dias viernes continuar apoyando el
bienestar espiritual mediante:

a) Potenciar la continuacién con aquellas practicas compartibles con el estado
de salud que aumentan el bienestar espiritual de la persona y que se han
mostrado utiles.

b) Discutir con la familia la importancia de los aspectos espirituales para el
completo desarrollo y bienestar de su familiar, fomentando asi su
participacion y su privacidad para llevar a cado estas practicas

c) Permitir que tengan imagenes, objetos, libros que sirvan de apoyo y de

consuelo espiritual

Evaluacion
Junio 2005
Las sefioras manifiestan que continuardn con estas practicas ya que

sienten que han alcanzado un mayor grado de bienestar espiritual.

Necesidad: Aprendizaje
Diagnostico: Disposicién para mejorar los conocimientos, relacionado con interés

en el aprendizaje acerca de su enfermedad (artritis, hipertension arterial y diabetes

mellitus) y del régimen terapéutico a sequir. (1, 2,3)
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Objetivo General: Ayudar a que las sefioras comprendan mejor su enfermedad
(artritis, hipertensién arterial y diabetes mellitus) para que ellas puedan llevar a

cabo su autocuidado

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005
1. Mediante nueve clases de 20min. cada una los dias miércoles y viernes
apoyada por tripticos, folletos y acetatos se les ensefara:
a) Definicion, causas, manifestaciones, tratamientos, dietas y cuidados que se
deben de tener para el manejo de sus enfermedades (artritis, hipertension

arterial y diabetes mellitus)

Evaluacion

Junio 2005
Las sefioras manifiestan que ahora ya comprenden mejor su enfermedad y
se sienten mejor ya que algunas limitaciones que presentan saben que son
a consecuencia de su mal cuidado y ahora prefieren seguir con su
tratamiento y dietas para evitar mayores complicaciones y que ellas se

sientan mas satisfechas realizando su propio autocuidado.

X. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
Como ya hemos visto el envejecer no solo implica cambios fisicos propios del

desarrollo humano sino también el adaptarse a limitaciones, cambios emocionales,

psicolégicos y sociales tanto del propio individuo como dentro de una sociedad,
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Objetivo General: Ayudar a que las sefioras comprendan mejor su enfermedad
(artritis, hipertensién arterial y diabetes mellitus) para que ellas puedan llevar a

cabo su autocuidado

Intervenciones de Enfermeria
Mayo 2005
1. Mediante nueve clases de 20min. cada una los dias miércoles y viernes
apoyada por tripticos, folletos y acetatos se les ensefara:
a) Definicion, causas, manifestaciones, tratamientos, dietas y cuidados que se
deben de tener para el manejo de sus enfermedades (artritis, hipertension

arterial y diabetes mellitus)

Evaluacion

Junio 2005
Las sefioras manifiestan que ahora ya comprenden mejor su enfermedad y
se sienten mejor ya que algunas limitaciones que presentan saben que son
a consecuencia de su mal cuidado y ahora prefieren seguir con su
tratamiento y dietas para evitar mayores complicaciones y que ellas se

sientan mas satisfechas realizando su propio autocuidado.

X. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
Como ya hemos visto el envejecer no solo implica cambios fisicos propios del

desarrollo humano sino también el adaptarse a limitaciones, cambios emocionales,

psicolégicos y sociales tanto del propio individuo como dentro de una sociedad,
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constituyendo asi que el alcanzar un envejecimiento saludable sea uno de los mas

grandes retos del ser humano.

El emplear la metodologia del Proceso Atencion de Enfermeria me oriento con
cada una de sus etapas a integrar este proyecto ayudandome a brindar un plan
de cuidados mas eficaz y satisfactorio, aunado el modelo de Virginia Henderson
gue me dio un panorama mas amplio para valorar cada una de las necesidades

del adulto mayor logrando asi entre ambos brindar un cuidado mas integral.

Debo de igual manera concluir que este tipo de proyecto me dio una vision amplia
de cada una de las adultas mayores que acudieron, asi como la manera en que se
relacionan entre si. Encontrando que los diagnésticos mas frecuentes son: déficit
del volumen de liquidos, deterioro de la denticidn y riesgo de estrefiimiento entre
otros, entendiendo de esta manera que estos son consecuencia de habitos
insanos aprendidos que pueden ser modificados y adecuados a las necesidades

de cada individuo mejorando asi su calidad de vida.

Cabe mencionar que dentro de este grupo se obtuvo una gran apertura para el
desarrollo de mi investigacion ya que tanto la familia como los adultos mayores
mostraron siempre interés y participacion para cada una de las intervenciones
planeadas. Asi mismo considero que los obstaculos que se me presentaron fue a
nivel de mi formacion académica ya que solo contaba con informacién muy
general acerca de este grupo de edad, también fue dificil obtener informacién
bibliografica y después analizarla, sintetizar y aplicar solo la que se relacionaba
con mi teméatica de investigacion; sin embargo el contar con una asesora facilito la
realizacion de este trabajo.

Por ultimo sugeriria que se diera mas difusion a los seminarios de titulacién y de
investigacion en enfermeria que nos dan un panorama mas amplio y nos lleva de
la mano para obtener un proyecto mas completo pero sobre todo orientando hacia
nuestro verdadero fin. También que se de continuacion a los procesos de

enfermeria presentados para lograr investigaciones mas completas vy
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sustanciosas. No olvidar que enfermeria tiene un campo muy amplio para

aprovechar a nivel primario en geriatria.
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XIl. ANEXOS

12.1 Instrumento de Enfermeria para la Valoracion del Adulto Mayor

Elaborado por: Mtra. ENEO-UNAM Virginia Reyes Audiffred

l. DATOS GENERALES

Nombre: Edad:  Domicilio:
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto
1Edad (afios) 60 a 69 70a79 Mas de 80
2.Sexo Hombre Mujer
3. Nivel Alto y medio Bajo
Socioeconémico
4.Estado Civil Casada / Unién Soltera / viuda Viuda menos de 1
Libre ano
5.Actitud Adecuada Inadecuada Muy Alterada
6.¢,Con quien vive? |Esposa (0) e Hijos |Hijos Casados Solo
solteros
7. ¢No. Personas |4a6 7 alo Mas de 10
que viven en la
misma casa?
8.¢Vive con Uds. No Si
Alguna persona
con enfermedad?
9.¢,Se cambio de No Si en menos de 1

casa

recientemente?

afio 3 veces
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Il. ANTECEDENTES

1. diabetes Mellitus |No 1 a 10 afios / 80-120mg/dI + 11 afios /
(anos) 120mg/dl
2. Hipertension No Controlada Sin Controlar
Arterial
Menos de 90/140mmHg Mas de 90/140mHg
3. Enfermedad No Con antecedentes familiares | ¢ Cual?
Cardiovascular
Controlada Sin Controlar
4. Artritis No Si, Fase aguda
Sin o con poca limitacién Severa limitacion
5. Caidas No Mas de 2 en 6
meses
6. Alta hospitalaria |No Si
reciente (si fue en
el ultimo mes)
. VALORACION DE NECESIDADES
OXIGENACION
1.F.C. 60a 90 x min. +90/-60
2.F.R. 16-22 x min. +22/-16
3.T/A Sistdlica Disminuyd, menos Disminuyo, mas de
acostado / sentado |de 20mmHg 20mmHg
4. T/A Sistélica Disminuyd, menos Disminuyd, mas de
Sentado / parado |de 20mmHg 20mmHg
5. Llenado capilar |1 a 3 seg. +3seg.
distal en Ms. Inf.
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Der.

6. Llenado capilar |1 a 3seqg. +3 seg.

en Ms. Inf. I1zq.

NUTRICION E HIDRATACION

1. Peso/ Talla Normal Sobrepeso

2. Glucosa Capilar

80 a 120mg/dl

121 a 139 mg/dl

Més de 140mg/dI

3. Presencia de

Caries

No

Si

4. Existencia de

dentadura postiza

No

Si

5.¢Cuantas
comidas al dia

realiza?

4a5b

Dos 0 menos

6. ¢Come en
compafia de otras

personas?

Si

No

7.¢ Los liquidos al

dia equivalen a?

1600 a 1800ml.

Menos de 1600ml.

8. ¢ Lafibra que

consume al dia

3rac. (fruta o
verdura) 2 reb.

equivale a? Pan, 2 tortillas y 1
rac. leguminosas
ELIMINACION
1.;.Tiene No Si
problemas para
iniciar la miccion?
2.¢, Tiene goteo No Si
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incontrolado de

orina?

3.¢ Tiene salida
involuntaria de

orina?

No

Si

4.; Tiene dolor o

escozor al orinar?

No

Si

5. ¢,Orina con

sangre?

No

Si

6. ¢ Cuantas veces

orina al dia?

Mas de 7

De4ab6

Dela3

7. ¢, Cuantas veces

orina en la noche?

Dela3

De4 a6

Mas de 7

8. ¢Algun tipo de
flujo? (vaginal/

pené)

No

Si

9. ¢ Cuantas veces

evacua?

1 a3aldia

De 3 a 4 semanal

De 1 a 2 semanal

10.¢ Defeca

involuntariamente?

No

Si

11.;Evacua usted
con sangre,
esfuerzo, dolor o
distension

abdominal?

No

Si

MOVIMIENTO Y POSTURA

1. Perdida de

fuerza muscular

No

Si

2. Contracturas o

rigidez de las

No

Si
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articulaciones

3 ¢En el ultimo afio
se ha realizado la

desintometria?

No

Si

4. Capacidad para
realizar actividades
béasicas de la vida
diaria

(indice de Katz)

Independiente

Dependencia

Moderada

Dependencia

Severa

5. Capacidad para
realizar actividades
instrumentales

(Esca. Lawton)

Independiente

Interdependencia

Asistencia

DESCANSO Y SUENO

1. ¢ Tiene usted
problemas con sus
familiares o con

otras persona?

No

Si

¢, Con quien?

¢Por qué?

2. ¢Suvida ha
tenido algun
cambio importante

para usted?

Si

,Cual?

No

3. ¢Algun ser
querido fallecié
recientemente?

(menos de 1 afno)

No

Si

¢, Quién?

¢,Cuando?
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4. ¢ Despierta en la

No

Si

noche? ¢ Cuantas veces?
¢ Por qué? (orinar,
dolor, frio o calor)

5. Sueiio Duerme 7hrs. Efectla siestas en |Duerme menos de

el dia

Se acuesta
inmediatamente

tras cenar

7 hrs.

TERMORREGULACION

1. ¢ Experimenta
con frecuencia
sensacion de frié o

mucho calor?

No

Si

,Cual?

2.¢Es capaz de
tomarse usted
mismo la
temperatura, si lo

necesitara?

Si

No

3. ¢ Utiliza vestido
adecuado a la

estacion?

Si

No

4. La habitacion y
Su vivienda estan

adecuadas para

Si

No
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mantener una
temperatura

adecuada

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

1. Periocidad del

aseo personal

2a3enuna

semana

1 vez por semana

1 vez cada quince

dias

2. Periocidad del

lavado de manos

Siempre después

de ir al bafio

Siempre antes de

comer

No siempre antes

de comer

No siempre antes

de ir al bafio

3. Higiene buco-

Después de cada

1 o0 2 veces al dia

Ocasionalmente

dental comida

4. Ufias de la mano | De tamafo Normal |Ligeramente largas |Muy largas
5. Uflas de los pies |De tamafio Normal |Ligeramente largas |Muy largas
6. ¢Su piel es No Si

seca?

7. ¢ Tiene alguna No Si

lesion en su

cuerpo?

8. Presencia de No Si

ulceras por presion

9. Riesgo de
ulceras por
presiona (Esca.

Norton)

No hay riesgo

Riesgo inminente

EVITAR PELIGROS

1.¢; La casa donde

vive es propia?

Propia

Rentada / Prestada
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2. ¢Las casas a su
alrededor estan

pavimentadas?

Pavimentadas /

Libres de riesgo

Algunas partes

pavimentadas

El suelo esta
accidentado y con

muchos obstaculos

3. El camino a
seqguir para llegar
al CUEC esta:

Libre de riesgos o

accidentes

Alto riesgo de
caidas o

accidentes

4.¢ Tiene usted
problemas para
subir o bajar
escaleras fuera o

dentro de su casa?

No

Si

5. ¢ Tiene usted
problemas para

bararse?

No

Si

¢Cual?

6. ¢ Tiene
alfombras o cables
en su casa que le
puedan ocasionar

una caida?

No

Si

7. ¢Su vista le
permite darse
cuenta del peligro?
(escalera, auto,

objeto)

Si

No

8. Cuando sale ¢,su
oido le permite oir
el ruido de un

carro?

Si

No

9. Aplicacién de la
vacuna contra la

influenza

Una cada arfio

No se ha aplicado
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10. Aplicacién
vacuna

antimeumococica

Dosis Inicial

Refuerzo cada 5

No se aplicé el

refuerzo

Nunca se la ha

afos aplicado
11. Aplicacién de la | ler. Dosis No se aplico
vacuna Tétanos refuerzo
2da. Dosis

Refuerzo a los Diez

Nunca se la aplicé

afnos
12. Capacidad Buena Incapacidad
auditiva oido
derecho
13.Capacidad Buena Incapacidad
auditiva oido
izquierdo
14. Comprension  [Buena Incapacidad
auditiva oido
derecho
15.Capacidad Buena Incapacidad
auditiva oido
izquierdo
16. Tiempo de 6 meses a 1 afio 2 a 3 afos Mas de 3 afos
realizacion del
ultimo papanicolao
17. Tiempo de 1 a 2 afios 3 a5 afnos Mas de 5 afios
realizacion de la
ultima exploracién
mamaria Autoexploracion
18. ¢, Cuantos laZ2 3ab Mas de 5
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medicamentos

ingiere al dia?

19. ¢Los
medicamentos
estan recetados

por un médico?

Si

No

20. ¢ Conoce la
dosis, el horario y
el efecto de cada
uno de los

medicamentos?

Si

No

21. ¢ Requiere
aplicacion de

insulina?

No

Si

COMUNICACION

1. Agudeza visual

ojo derecho

-20 /40

2.Agudeza visual

0jo izquierdo

-20/40

3.¢Su vista le
permite leer sin
problemas los
titulos y el texto de

un periodico?

Si

No

4. ¢ Solo puede leer
los titulos y tiene
algunos problemas

para coser?

Si

No

5. ¢0Oye

suficientemente

Si

No
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bien como para
mantener una
conversacion en

grupo?

6. ¢, Solo tiene
dificultades para
mantener una
conversacion en
grupo o en un

ambiente ruidoso?

Si

No

7. ¢ Tiene dificultad
para conversar con

una persona?

Si

No

8. ¢ Le es imposible

conversar?

No

Si

9. ¢ Cuantas
personas viven en
la misma casa que

usted?

4a6

7al0

Mas de 10

10. ¢,Cuenta con
un familiar o amigo
cercano de quien
pueda recibir

ayuda?

Si

Nombre

Direccion

Teléfono

No

11. ¢La mayoria de

tiempo esta?

Acompanado

Solo

12.¢, Puede usted
salir sola para ir al
CUEC?
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13.¢Dispone de
trasporte cuando

tiene que salir?

Si

No

14.;,Cbobmo se
siente cuando tiene

que pedir ayuda?

Bien

Indiferente

Mal

15.¢;Calidad de
interaccion

familiar?

Buena

Indiferente

Mala

16.¢Le preocupa el
hecho de

envejecer?

No

Si

17. Pedirle que se
describa a si

mismo

Normal

Se devallia o

supervalora

18. Esta deprimido
(Escala de
depresion
Geriatrica)

No

Si

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

1. ¢Pertenece a
algun grupo

religioso?

Si

No

2. ¢ Qué significado
tiene Dios para

usted?

Ayuda

Nada

TRABAJO Y REALIZACION

1. Situacion

Laboral

Se mantiene

ocupado realizando

Hogar

No se ocupa en

actividades
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algunas
actividades

remunerativas

remunerativas

2.¢Cuenta con los

vales de despensa

del DF. ?

Si

No

3.6, Sus ingresos

econdmicos cubren

sus necesidades?

Si

No

4.:Qué
frente a

siente

la

disminucién de su

capacidad
realizar

actividades?

para

Situacion del

humano

ser

Indiferente Inutil

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

1.¢cuanto

tiempo | 30min.

realiza ejercicio?

-de No realiza

30min./Ocasionalmente

2.;Tiene algun | Si No
pasatiempo

preferido?

3.¢,Cuanto tiempo le|2hrs. diarias El tiempo que le sobra|-de 2hrs. por
dedica? de vez en cuando semana
4.;Qué sentimientos | Aprovecha Tiempo perdido
tiene sobre la forma

de ocupar su tiempo

libre?

5..Cree Ud. Que|Si No

podria tener

entretenimiento  mas | ¢,Cual?
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adaptado a su edad?

6.¢,Le gustaria formar | Si Indiferente No
parte de la casa de la

salud de los adultos

mayores?

APRENDIZAJE

1.Escolaridad Profesional

2.¢Sabe Ud. Leer? |Si No
3.¢Sabe escribir? | Si No
4.Funcion F.M. Intacta Deterioro int. | Det.Int.Severo
intelectual Moderado

/Evaluacion del

estudio  cognitivo

(PFEIFFER)

5. ¢Conoce usted|Si No
en que consiste su

problema o]

enfermedad?

6.¢,Sabe la accion|Si No
de los

medicamentos que

toma?

7..Sabe en que|Si No
consisten los

andlisis,

tratamientos a que

debe ser

sometido?

8.¢cLe gustaria | Si No

tener informacion
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sobre su
enfermedad,

problema, analisis
o tratamientos a
que debe  ser

sometido?

ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA
INDICE DE KATZ. EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA (AVD)

SI NO
1.Bafio(con esponja, en bafiera o regadera) No necesita
ayuda o la necesita solo para bafarse una parte del
cuerpo
2.Vestido: Prepara las prendas y se viste sin ayuda,
excepto para anudarse los zapatos
3. Asea: Va al cuarto de bafio, usa el WC. Se arregla la
ropa y vuelve sin ayuda /puede emplear un baston o
andadera)
4. Desplazamiento: Entra y sale de la cama y de la silla
sin ayuda (puede utilizar un baston o andadera)
5. Continencia: controla el intestino y la vejiga
totalmente (sin accidentes esporadicos)
6. Alimentacién: Se alimenta asi mismo sin ayuda
(excepto para cortar la carne o extender la mantequilla
en el pan)
TOTAL:
Se suman las respuestas Sl
Calificacion:
6=Independiente 5=Dependencia Moderada 4--0=Dependencia Severa
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ACTIVIDADES INTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

SA AA TA
1.Realiza tareas domesticas: limpiar, ordenar, barrer, 2 1 0
hacer las camas, arreglar y lavar ropa o cocinar
2.Realizar las comparas cerca de la casa (ir al 2 1 0
mercado)
3.Usar la movilidad (viaja en taxi a lugares cercanos) 2 1 0
4.Usar la movilidad (viaja en 6mnibus, taxi a lugares 2 1 0
distantes)
5.Controla su dinero (cambia dinero, ahorra 'y paga 2 1 0
cuentas)
6.Toma sus medicinas (nombre, hora, cantidad) 2 1 0
TOTAL:
Calificacion: 1) 12=Independiente 2) 0-11=Dependiente
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (Abreviada)
1.; Esta usted satisfecho con su vida? Si NO
2.¢,Ha abandonado usted, muchos de sus intereses y Sl no
actividades?
3.¢, Siente usted que su vida esta vacia? SI no
4.¢ Se aburre usted con frecuencia? Sl no
5.¢ Esta de buen humor la mayoria del tiempo? Si NO
6.¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? Sl No
7.¢,Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8.¢,Se siente usted frecuentemente desamparado? Si NO
9.¢ Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer Sl No
cosas nuevas?
10.¢ Siente usted que tiene mas problemas con su memoria | Sl No
gue otras personas de su edad?
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11.¢; Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? Si NO
12.¢;Se siente inutil o despreciable como esta actualmente? SI No
13.¢,,Se siente lleno de energia? si NO
14.¢ Siente usted que su situacion es desesperante? SI No
15.¢,Cree usted que los demas estan mejor que usted? Sl no

TOTAL:

Sume todas las respuesta S| en mayusculas o No en mayusculas

Calificacién: Si=1 si=0 NO=1 no=0

EVALUACION DEL ESTADO COGNITIVO (The Short Portable Mental Status

SPMSQ) PFEIFFER

1.¢; Cuantos afos tiene?

2.¢ En que afio nacio?

3.¢En que ano estamos?

4.¢; En que mes estamos?

5.¢Qué dia de la semana es hoy?

6.¢,Cuantos hijos tiene y nombres?

7.¢En donde naci6?

8¢ Cuente del 1 al 10 y al revés?

9.¢Cual es su direccion?

10¢,En qué trabajo o se ocupo?

TOTAL:

Calificacion: 0-2=Deterioro intelectual severo
4-3=Deterioro intelectual moderado
5-7=Deterioro intelectual minimo

8-10= Funcién mental intacta
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