


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.



ESCUELA DE ENFERMERIA DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

Con estudios incorporados a la UNAM

TESINA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE GERIATRICO CON ALTERACIONES EN LA NECESIDAD DE
ELIMINACION (ESTRENIMIENTO).

PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PRESENTA:

VARGAS ARCHUNDIA VIVIANA GABRIELA

NO. DE CUENTA: 976062886

DIRECTORA DE TESINA

Mtra. Martha Lilia Bernal Becerril

MEXICO D.F. 2009.



INDICE

| INTRODUCCION

[TOBJETIVOS. . . . . e

HICONTENIDO TEMATICO. . . . . . . . o o e e e

31 ENVEJECIMIENTO . . . . . . e e
Cambios en el envejecimiento (la regla de los tercios.

Adaptacion a la discapacidad y a la pérdida del rol.

3.2ANATOMIADEL INTESTINO GRUESO . . . . . . o ot et

3.3FUNCIONES DEL INTESTINOGRUESO . . . . . . . . .. .. . ... oo
3.3.1 DIGESTION MECANICAEN EL INTESTINOGRUESO . . . . . . . . . oot ..
3.3.2 ABSORCION Y FORMACION DE HECES EN EL INTESTINO GRUESO. . . . . . .. .. ..

3.4 CAMBIOS GENERALES DEL APARATO DIGESTIVO ENELANCIANO . . . . . .. ... ... ... ..




iN DICE 35ESTRENIMIENTO . . . . . o o e e 1"

Definicion.
Causas.

Signos y sintomas.
Diagnéstico.

Prevencion y tratamiento.

3.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA . . . . . . . . . . .. . 19
Recopilacion, valoracién y exposicion de datos.
Exploracion fisica .
Promocion para la salud y prevencion de la enfermedad.
Masaje al marco cdlico .
Rol de enfermeria en la atencion a los ancianos.
Objetivos de la atencion de enfermeria en el cuidado de los ancianos

Diagnéstico de enfermeria.
IV CONCLUSIONES. . . . . . . e e e e 31

VBIBLIOGRAFIA. . . . . 32




INTRODUCCION

El envejecimiento se ha definido como un proceso de deterioro donde se suman todos los cambios que se dan con el tiempo en
un organismo, que conducen a alteraciones funcionales y a la muerte. Estos cambios en el orden morfoldgico, psicoldgico, fun-
cional y bioquimico se caracterizan por una pérdida progresiva en el tiempo de la capacidad de adaptacion y la capacidad de
reserva del organismo, que produce un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante situaciones de estrés y finalmente la muerte.
Se ha definido por tanto, primero como una etapa de la vida y posteriormente como un proceso de deterioro por un déficit con el
paso de los anos.

Los pacientes geriatricos tienen varias alteraciones en el aparato digestivo como son alteraciones en la dentadura, la masticacion
y por tanto en la formacion de materia fecal. Los cambios mas importantes en este sistema se refieren a dos aspectos: la reduc-
cion de su funcion motora que lleva en el estdmago a un retraso en el vaciamiento y en el intestino a una tendencia al estrefiimien-
to; por otro lado, se produce disminucion de la secrecion gastrica que dificulta la absorcion de algunos elementos.

Es importante saber que el estrefiimiento es una ausencia o disminucién de las evacuaciones generalmente con esfuerzo, heces
escasas y duras, sin embargo hay que mencionar que también la frecuencia defecatoria normal varia entre cada persona, pero
por lo menos es una vez cada 24 hrs.

Existen otros factores para que exista el estrefiimiento como son consumir pocos liquidos, consumir poca cantidad de proteinas
y fibra en ocasiones patologias agregadas.

Las personas envejecen de diferente modo y a diferente velocidad, puesto que los cambios del envejecimiento se producen a una
velocidad, estos cambios deberian considerarse como puntos de referencia para el cuidado de enfermeria y los problemas pre-
sentados por el proceso de envejecimiento.

Es por ello que en esta tesina se da a conocer las intervenciones de enfermeria para que el paciente prevenga, trate y sobre todo
evite las complicaciones que se pueden dar cuando existe la alteraciéon en la necesidad de eliminacién especificamente ante el
estrefimiento.




OBJETIVOS

GENERAL

Identificar las intervenciones de enfermeria y asi poder realizar el la atencion al paciente geriatrico ante la alteracion en la necesi-
dad de eliminacion especificamente ante el estrefiimiento.

ESPECIFICOS

Dar a conocer los métodos de prevencion de paciente geriatrico con estrefiimiento.

Proporcionar las intervenciones de enfermeria en el tratamiento de paciente geriatrico con estrefiimiento.

Dar a conocer las intervenciones de enfermeria para asi proporcionar un tratamiento y contribuir a su recuperacion.

Conocer las complicaciones que puede tener el paciente geriatrico ante la alteracion en la necesidad de eliminacion
especificamente ante el estrefimiento.




Il CONTENIDO TEMATICO
3.1 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso de deterioro donde se suman todos los cambios que se dan con el tiempo en un organismo y
que conducen a alteraciones funcionales y a la muerte. Se ha definido por tanto, primero como una etapa de la vida y posterior-
mente como un proceso de deterioro por suma de déficit con el paso de los afios; el proceso de envejecimiento fisioldgico o “nor-
mal” es relacionado con el paso del tiempo con cambios en los érganos y sistemas del organismo, este es un deterioro progresi-
vo de los procesos fisioldgicos, necesarios para mantener constante el “medio interno”. La muerte es el final de este proceso que
no permite mantener este equilibrio que se llama homeostasis.

El envejecimiento patoldgico se considera aquel que es acelerado por la presencia de alteraciones patoldgicas secundarias a
enfermedades o por influencias ambientales y que sin embargo puede ser prevenible, para llegar a las etapas finales de la vida
en las mejores condiciones posibles desde los puntos de vista funcional, mental y social,.

No se es anciano de un dia para otro, se envejece progresivamente y, como consecuencia, las caracteristicas y capacidades de
una persona de 70 afos no es la misma de una persona de 90 afios, se caracteriza un amplio abanico de edades. Asi, Prieto de
Nicola (1979), cuando habla de la edad de interés geriatrico hace la siguiente clasificacion:!

Edad critica o presenil: 45-60 afios
Senectud gradual: 60-72 afios
Vejez declarada: 72-90 afios.
Grandes viejos: mas de 90 afos

La edad efectiva de una persona puede establecerse teniendo en cuenta que se pueden diferenciar como son :

Edad cronoldgica: es la edad del individuo en funcién del tiempo transcurrido desde el nacimiento; es por tanto la edad en ainos.
Edad bioldgica: es la que se corresponde con el estado funcional de nuestros érganos comparados con patrones estandar para
una edad. Es por tanto un concepto fisiolégico.

Edad funcional: se define como la capacidad para mantener los roles personales y la integracion del individuo en la comunidad,
para lo cual es necesario mantener unos niveles razonables de capacidad fisica y mental.

1 Garcia Hernandez M. Torres Egea M.P. y Ballesteros Pérez E. Enfermeria Geriatrica. 2000. p 8




Cambios en el envejecimiento

El declinar de los principales sistemas organicos se atribuia al proceso normal del envejecimiento, en la regla de los tercios expli-
ca el declinar de la funcién con el envejecimiento.

Cambios del envejecimiento = enfermedad

+ Desuso

+ Envejecimiento normal

En conjunto aproximadamente un tercio de la decadencia funcional obedece a la enfermedad y otro tercio a la falta de actividad
(desuso), el tercio restante es el que se corresponde, realmente, en el proceso propio del envejecimiento.?

Adaptacion a la discapacidad y a la pérdida del rol.

Existen cambios importantes conforme es el declinar de la vida y se asocia a graves pérdidas de caracter psicoldgico y social
como es la jubilacién, la enfermedad del esposo o de la esposa, la separacion geografica de los miembros de la familia, el ale-
jamiento del hogar querido por traslado a un piso mas pequefio o a una residencia y muchos acontecimientos frecuentes durante
estos afos son en cualquier caso, una pérdida. En el caso de la jubilacidn, se pierde la sensacién del cumplimiento del trabajo,
de la contribucién a la sociedad y la oportunidad de comunicarse con otros compafieros.

2 Richard J. H. y Philip D. S. Atencién Primaria en Geriatria. 1995. p 26




3.2 ANATOMIA DEL INTESTINO GRUESO

Es un tubo musculo membranoso que se extiende desde la valvula ileocecal (en el lado derecho de la cavidad abdominal)hacia
el lado izquierdo y abajo para terminar en el canal anal. El canal anal mide aproximadamente 2 cm. Mide 1.5m de longitud y 6.5cm
de diametro, se extiende entre el ileon y el ano, que se une a la pared abdominal posterior por el mesocolon, que es una doble
capa de peritoneo.Desde el punto de vista estructural, sus cuatro porciones principales son ciego, colon, recto y conducto anal.

La comunicacién del ileon con el intestino grueso esta protegida por un pliegue de mucosa, el esfinter ileocecal que permite el
paso de materiales del intestino delgado al grueso. En plano inferior a dicha valvula, cuelga el ciego, saco de unos 6¢cm de longi-
tud que esta cerrado en su extremo distal. El apéndice, tubo contorneado de unos 8 cm de longitud, esta unido al ciego. El mesen-
terio del apéndice, llamado mesoapéndice, lo fija en la parte inferior del mesenterio ileal.

El extremo abierto del ciego guarda continuidad con un largo conducto, el colon que se divide en porciones ascendente, transver-
sa, descendente y sigmoides. Las partes ascendente y descendente son retroperitoneales.

El colon ascendente sigue trayecto superior en el lado derecho del abdomen, llega a la cara inferior del higado y describe un giro
abrupto a la izquierda, lo cual forma el angulo hepatico. Luego, continua hacia el otro lado del abdomen con el nombre de colon
transverso. Presenta una curva bajo el extremo inferior del bazo, en el lado izquierdo del abdomen, donde forma el angulo espléni-
co, para luego seguir hacia abajo, hasta la altura de la creta iliaca, como colon descendente. El colon sigmoideo se inicia cerca
de la cresta iliaca izquierda, se proyecta hacia la linea media y termina en el recto, poco mas o menos a la altura de la vértebra
S3.

El recto, que conforma los ultimos 20 cm del tubo digestivo, esta por delante del sacro y el coccix. Sus 2 a 3 cm terminales se
denominan conducto anal. La mucosa de éste tiene pliegues longitudinales llamados columnas anales, que contienen una red de
arterias y venas.

La apertura del conducto al exterior, el ano, presenta un esfinter interno de musculo liso (involuntario) y otro externo de musculo
esquelético (voluntario). En condiciones normales, el ano esta cerrado, salvo durante la eliminacion de las heces.




3.3 FUNCIONES DEL INTESTINO GRUESO

El funcionamiento del intestino varia en gran medida no solo de per-
sona a persona sino también en un mismo individuo en diferentes
momentos. Tal funcionamiento puede afectarse por la dieta, el estrés,
los farmacos, las enfermedades, las costumbres sociales y cultur-
ales.

Existen tres funciones del intestino grueso que son:

MOVIMIENTOS:

Los movimientos del colon se inician cuando las substancias pasan
por la valvula ileocecal. El quimo se desplaza por el intestino delga-
do con una velocidad relativamente constante por lo que el tiempo
requerido para que los alimentos pasen al colon es llamado evac-
uacion gastrica. Tan pronto como los alimentos atraviesan la valvula
ileocecal, llenan el ciego y se acumulan en el colon ascendente.

La peristalsis consistente en ondas intensas que se inician en la por-
cion media del colon transverso, y desplazan el contenido del mismo
hacia el recto. Los movimientos peristalticos impulsan el material
fecal hacia el recto. La distension que ello origina en las paredes réc-
tales, estimula a receptores sensibles a la presién con lo cual se des-
encadena el reflejo de la defecacion.




ABSORCION Y FORMACION DE HECES

El quimo permanece en el intestino de tres a diez horas, periodo en el que se torna sélido o semisolido como resultado de la absor-
cion y recibe el nombre de heces.

Las heces incluyen agua, sales inorganicas y células epiteliales, mucosa del tubo digestivo, bacterias y particulas no digeridas de
los alimentos.

Cuando se mastican los alimentos éstos ingresan al estbmago donde seran desmenuzados. Durante el proceso de desmenuza-
miento el estdmago segrega enzimas y jugo gastrico. Para que éstos actien correctamente, las paredes del estbmago se con-
traen ritmicamente, luego de obtenida una mezcla homogénea el proceso sera continuado en el intestino. La mezcla resultante
previo al pasaje al intestino recibe la denominacion de quimo. Las bacterias descomponen a la bilirrubina (que es el producto de
la desintegracion de los glébulos rojos, excretado por la bilis) en pigmentos mas sencillos que confieren a las heces su color pardo.

DEFECACION

La contraccion de las fibras longitudinales del recto hace que disminuya su longitud, con lo cual se incrementa la presién en el
interior y la presion forza la abertura de los esfinteres, y las heces salen expulsadas por el ano.

Cabe sefalar que las contracciones voluntarias del diafragma y los musculos abdominales facilitan la defecacion al incrementar
la presion intra-abdominal, por virtud de la cual aumenta la existente sobre las paredes del colon sigmoideo y el recto.

En caso de que no se lleve acabo la defecacion, las heces permanecen en el recto hasta que la siguiente honda de peristaltismo
estimula a los receptores sensibles a la presion y genera la necesidad de defecar.3

3 Tortora J. G. y Anagnostakos P. N. Principios de Anatomia y Fisiologia. 2000. p 770-772.




3.3.1 DIGESTION MECANICA EN EL INTESTINO GRUESO

El paso del quimo del ileon al ciego esta regulado por el esfinter ileocecal, en condiciones normales esta valvula permanece cer-
rada parcialmente, de modo que el quimo suele cruzarla con lentitud. Después de las comidas, el reflejo gastroileal intensifica el
peristaltismo del ileon y fuerza el paso del quimo al ciego. Cuando el ciego esta distendido, se intensifica la contraccion del esfin-
ter ileocecal.

Los movimientos del colon se inician cuando el quimo se cruza el esfinter ileocecal. El quimo se mueve en el intestino delgado
con velocidad relativamente constante, de modo que el tiempo necesario para que pase al colon depende del tiempo de vaciado
gastrico. Una vez que cruza el esfinter ileocecal, llega al ciego y se acumula en el colon ascendente.

Un movimiento caracteristico del intestino grueso es la propulsion haustral, en que las haustras permanecen relajadas y se distien-
den al llenarse. Cuando la distensién alcanza cierto punto, las paredes se contraen y desplazan el contenido a la haustra sigu-
iente. También ocurre peristaltismo, si bien con ritmo mas lento (tres a 12 contracciones por minuto) que en porciones mas prox-
imales del tubo digestivo. Un tercer movimiento es el peristaltismo masivo, potente onda peristaltica que comienza en la porcién
media del colon transverso y desplaza rapidamente el contenido del colon al recto. La presencia de alimentos en el estomago ini-
cia este reflejo gastrocdlico en el colon, de modo que hay peristaltismo masivo por lo regulas tres a cuatro veces al dia, durante
las comidas o inmediatamente después de ellas#

4 Tortora G.J. y Reynolds G.S, Principios de anatomia y fisiologia, 2002, p 750




3.4 CAMBIOS GENERALES DEL APARATO DIGESTIVO EN EL ANCIANO.

Es importante saber que en todo proceso se lleva acabd un deterioro como es en la vejez, esté muestra cambios en todo su cuer-
po como son en:

BOCA.

Los dientes, encias y hueso alveolar del anciano sufren multitud de modificaciones (pudiendo llegar a la pérdida de todas
las piezas dentales) que dificultan la masticacion.

ESOFAGO.

Aparece atrofia del esfinter esofagico superior (cardias) y pérdida de la capacidad de distension produciendo un enlen
tecimiento del vaciamiento esofagico (presbieséfago).

ESTOMAGO.

Existe atrofia de las glandulas mucosas y pépticas del estbmago dando una disminucion de la secrecion de jugo gastri
co teniendo un enlentecimiento de la motilidad gastrica y vaciamiento gastrico, disminuye la capacidad protectora del
revestimiento del estémago frente a la aparicion de lesiones, incrementando el riesgo de formacién de ulcera péptica y
el estbmago no puede contener tanta comida (debido a la perdida de elasticidad).

INTESTINO DELGADO.

Hay atrofia de la mucosa, de la submucosa y del tejido muscular de las paredes del intestino delgado dando una dismin
ucidn de la secrecion de las encimas digestivas, también hay concentraciones de lactasa ocasionando que muchos adul
tos de mayor edad sufran intolerancia a la lactosa y el crecimiento excesivo de bacterias conduce a un descenso en la
absorcion de ciertos nutrientes como son acido félico, hierro y calcio.




INTESTINO GRUESO.
Aparece atrofia de la mucosa y del musculo de la pared del intestino, el estrefiimiento se vuelve mas frecuente esto

puede ser debido en parte a una ligera disminucién en la velocidad del movimiento del bolo alimenticio por el intestino
grueso y una pequeia disminucion de las contracciones del recto cuando se llena de heces.

PANCREAS.

Disminuye de peso y algunos tejidos son reemplazados por cicatrizacion (fibrosis), sin embargo estos cambios no dis
minuyen la capacidad del pancreas para producir enzimas digestivas y bicarbonato sédico.

HIGADO.
Hay una disminucion del tamafio y del aporte sanguineo y también una disminucion de la concentracion de enzimas hep
aticas.

VESICULA BILIAR.

Existe atrofia, esclerosis y engrosamiento de la vesicula y es por ello que hay un aumento de la incidencia de calculos
biliares.




3.5 ESTRENIMIENTO

DEFINICION
Es una alteracion de la defecacion normal del individuo en donde se disminuye el numero de defecaciones siendo éstas duras y
secas pueden ser dificiles de evacuar.

El estrefiimiento puede ser agudo o crénico. El agudo se inicia de forma repentina y el cronico puede comenzar de modo insidioso
y persistir durante meses o afos.

Existen tres formas de estrefiimiento: hiperténico, hipoténico y “por habito”.

El hipertdnico se caracteriza por heces duras y secas y en algunos casos dolor abdominal inferior. Existe un aumento de
la actividad de las contracciones musculares de tipo segmentario que mezclan el contenido intestinal, pero no aumentan
las contracciones intestinales de tipo impulsor, lo que causa disminucién del tiempo de transito y aumento de la resor
cion de agua.

El hipoténico se caracteriza por heces suaves y semejantes a mastique, esto se debe a la falta de movilidad intestinal
de las contracciones segmentarias y las contracciones que producen movimiento de la masa fecal, el objetivo del
tratamiento es estimular la motilidad.

“Por habito” se debe a los habitos alimenticios que incluyen una dieta desprovista de masa, fibray cantidad de liquido®

6 Doris L. C. y Maxine P. Tratado de Enfermeria Geriatrica. 1988. p 511.




CAUSAS
En la mayoria de las personas de edad avanzada existen multiples factores que conducen a sufrir estrefiimiento como son:

La dieta cuando es con ingestidn caldrica inadecuada (exceso de grasa), poca ingestion de liquido, dieta baja en fibra, mala den-
ticién y con problemas de la deglucion.

Existen factores psicoldgicos que favorecen el estrefiimiento como la depresién, alguna confusion y el estrés emocional
Los aspectos funcionales como son los malos habitos intestinales, la debilidad e inmovilidad o falta de ejercicio, también pueden
incrementar la presencia de estrefiimiento?

También pueden ser por trastornos del colon o ano rectales como isquemia, obstruccion postquirdrgica, prolapso rectal, tumores,
megacolon, fisuras o hemorroides, fistula o absceso, fibrosis, estrechez, crecimiento prostatico, diverticulos, atonia o hiper toni-
cidad del colon, pérdida del tono de la musculatura abdominal, o también obstruccion que puede deberse a un cancer.

El estrefiimiento puede acrecentarse por algunos trastornos neurolégicos como lesiones de la médula espinal, enfermedad de
Parkinson, accidentes cerebro vasculares, demencia, degeneracion neuroldgica, traumatismos y traumatismo.

Trastornos endocrinos o metabdlicos como son diabetes, hipotiroidismo, hiper paratiroidismo, hipo potasemia e hiper calcemia
pueden tener la presencia de estrefiimiento.

SIGNOS Y SINTOMAS

El estrefiimiento puede causar dolor abdominal, que puede ocurrir sélo cuando hay esfuerzo durante la defecacién, aunque en
algunas personas el dolor persiste.

También existe disminucion del apetito, aumento de la intranquilidad, asistencia frecuente al bafio, nauseas, aumento de la irri-
tabilidad, cefaléa, cdlico abdominal, gases intestinales cada vez mas abundantes, falta de defecacién durante un lapso mayor a
24 hrs, distension abdominal®

7 Forciea M. A. Lavizzo- Mourey R. y Schwab E. P. Secretos de la Geriatria. 2002. p 41.
8 Doris L. C. y Maxine P. Tratado de Enfermeria Geriatrica. 1988. p 512




VALORACION

Se dirige la atencién al examen de boca, abdomen, area anorrectal y deshidratacion. El examen bucal incluye lo correspondiente
a la denticion y a la deteccion de cualquier lesidon o tumor. Se examina el abdomen para buscar ruidos intestinales y detectar dolor
0 masas localizadas. En el area anorrectal se valoran; presencia de heces en el ano, lesiones como hemorroides, estrecheces,
fistulas o masas y crecimiento prostatico.9

DIAGNOSTICO

Aunque todos los pacientes deben sujetarse a una historia clinica y examen fisico cuidadosos, incluso pruebas en las evacua-
ciones en busqueda de sangre oculta. El de estrefiimiento lo determina el reporte de la falta de evacuacion sin embargo existen
examenes complementarios que pueden ayudar a determinar la causa entre ellos estan:

1. Examen de sangre oculta en heces.

Se trata de un examen que detecta la presencia de minimas cantidades de sangre en las evacuaciones, no apreciables a simple
vista.

2. Colonoscopia

Se trata de un examen en que el médico explora el interior de todo el colon y recto mediante un instrumento flexible que se intro-
duce por el ano y que lleva una camara en su extremo. Es una prueba laboriosa, pero las molestias se reducen gracias a la admin-
istracion de un sedante. También a través de este examen se pueden tomar biopsias. La principal ventaja de este examen es que

permite la observacion directa de todo el colon y permite la reseccion de pdlipos durante el mismo procedimiento, por lo que es
considerado el examen de mayor observacion de cancer de colon

9 Forciea M. A. Lavizzo- Mourey R. y Schwab E. P. Secretos de la Geriatria. 2002. p 42.




3. Enema baritado
Se trata de un examen del intestino grueso mediante la toma de radiografias después de que al paciente se le haya administra-
do un enema que contiene un medio de contraste (bario) y posteriormente aire a través de una canula anal.

4. Un scanner o TAC (tomografia axial computada)
Esto es a través de un programa computacional apropiado puede visualizar especificamente la superficie interna del colon y

puede detectar polipos. Este examen también requiere la administracion de aire a través de una canula anal.
10

PREVENCION Y TRATAMIENTO
La mejor manera de prevenir y tratar el estrefiimiento es con una combinacion de actividad fisica, dieta rica en fibra, consumo

10 Tierney L. M. McPhee S. J. y Papadakis M. A. Diagnostico Clinico y Tratamiento. 2005. p 513.




Para el tratamiento se requieren de dos intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas:
Intervenciones no farmacologicas :

La dieta, liquidos y ejercicio son métodos que se espera corrijan el estrefiimiento. La fibra en alimentos requiere agua, que ayuda
a las heces a pasar con mayor rapidez.

Intervenciones farmacoldgicas :

Laxantes osmoticos

Estos agentes se utilizan para reblandecer las evacuaciones, pueden administrarse solos o en combinaciéon con complementos
de fibra. Se emplean por lo comun en pacientes no ambulatorios de edad avanzada para prevenir el estreflimiento y la retencién
fecal.

Son seguros y las dosis se ajustan en forma tal, que produzcan heces de consistencia blanda o semiliquida. Deben probarse los
laxantes salinos y después los laxantes osmaticos como los carbohidratos no absorbibles o la solucién de polietilenglicol !

Un tratamiento excesivo, especialmente el uso prolongado de laxantes estimulantes, supositorios irritantes y enemas, pueden pro-
ducir diarrea, deshidratacién, calambres o dependencia a los laxantes.12

Los enemas se dan para eliminar las heces del intestino. El enema hecho apropiadamente es el sustitutivo mas cercano del lax-
ante ideal, mal administrado puede producir desequilibrio de liquido y electroliticos, hemorragias y espasmo, ademas de trauma-
tismo local si no es bien colocado.

11 Tierney L. M. McPhee S. J. y Papadakis M. A. Diagnostico Clinico y Tratamiento. 2005. p 513..
12 Merck Sharp and Dohme. Nuevo Manual de Merck. 2007. p 904.




El enema debe administrarse con la persona acostada de lado, de
preferencia sobre el costado izquierdo. El liquido no debe adminis-
trarse con fuerza, el agua se absorbe a través del intestino grueso:
por tanto, es importante la exactitud en el ingreso y egreso totales de
liquidos.

Los supositorios son utiles en algunos casos, se utilizan con mayor
frecuencia los de glicerina (que proporcionan a personas que
requieren lubricacion digital como medio para eliminar las heces).










COMPLICACIONES

La principal complicacién es el impacto fecal y puede poner en peligro la vida. Esta alteracion suele causar problema cognosciti-
vo, malestar, fatiga, incontinencia intestinal y de orina, fisuras, hemorroides, Ulcera y obstruccion intestinal. Puede ocurrir diarrea
acuosa alrededor de heces impactadas.

Una masa de heces en el recto deteriora la sensacion y origina la necesidad de volimenes mayores de heces a fin de estimular
la urgencia para defecar. Los pacientes estrefiidos, en especial quienes han abusado de los laxantes mucho tiempo, pueden
desarrollar megacolon.

El esfuerzo durante la defecacion afecta la circulacién cerebral y coronaria, puede Bausar ataques isquémicos pasajeros. Por Ulti-
mo, el estrefiimiento crénico es un factor de riesgo de carcinoma rectal y de colon.
3.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

El rol de la enfermera debe ser el de un profesional auténomo en el cuidado de la salud que coordine la atenciéon completa a los
ancianos y sus familiares.

Los ancianos fragiles son aquellos que, a menudo, tienen limitaciones sociales, econémicas, fisicas 0 mentales y que estan enfer-
mos o incapacitados la mayor parte del tiempo y requieren la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida
diaria.

La enfermera necesita creatividad e ingenio para implementar un plan de cuidado. La falta de la memoria de los pacientes
ancianos puede ser un problema importante, por ejemplo, a la hora de instruirles sobre los medicamentos.

13 Forciea M. A. Lavizzo- Mourey R. y Schwab E. P. Secretos de la Geriatria. 2002. p 43.




El personal de enfermeria requiere implementar una valoracion,
habilidades de intervencion, habilidades de coordinacion, manejo del
cuidado, y una relacion entre la enfermera con el anciano.

Las enfermeras poseen las habilidades para la valoracion, aseso-
ramiento, apoyo, educacion y la coordinacién necesarios para
cuidar del anciano a desarrollar sus potenciales.

Las enfermeras deben dar una respuesta global a los problemas de
salud reales o potenciales. El anciano responde de forma diferente a
la enfermedad, a la manifestacion de los estados patoldgicos y a las
consecuencias funcionales de la enfermedad. Los adultos precisan
un manejo especial por parte de enfermeras que estan capacitadas
para comprender sus necesidades.

La enfermera tiene que ser consiente del efecto de los problemas
relacionados con la edad y de la enfermedad crénica, es esencial
que la enfermera conozca las pérdidas que ocurren en el envejec-
imiento normal, como, por ejemplo la perdida de seres queridos y el
sentido de pérdida asociado a la jubilacion.

Los cuidados de enfermeria deberan orientarse a ayudar al paciente
a obtener, conservar o recuperar una eliminacién adecuada de los
residuos alimenticios y de los gases que se encuentran en el conduc-
to gastrointestinal.




RECOPILACION, EVALUACION Y EXPOSICION DE DATOS

Para obtener datos precisos que permitan establecer las alteraciones
del paciente se debe:

1. Interrogar, observar y examinar a los pacientes en busca de sig-
nos y sintomas de la eliminacion deficiente del conducto gastroin-
testinal. Los trastornos de la eliminaciéon pueden reconocerse por
medio de:

a. Sintomas de obstruccion del intestino grueso. No haber
defecado por mas de 24 hrs y dolor abdominal intenso.

2. La valoracion integral es de vital importancia cuando el paciente:

a. Tiene algun trastorno que puede afectar el funcionamien
to intestinal.

b. Tiene algun trastorno que afecte los musculos que inter
vienen en la defecacion.

c. Ha sido intervenido quirdrgicamente en el abdomen, la
pelvis o el periné.

d. Ha estado recibiendo medicamentos que disminuyen la
motilidad intestinal.

e. Tiene restriccion en su dieta o en su ingestion de liquidos.

f. Esta inmovilizado.



3. Se debe valorar la eliminacion de heces en relacion con lo sigu-
iente:

a. El padecimiento del paciente

b. La cantidad y el tipo de dieta (cantidad vy tipo).

c. Las condiciones del equilibrio hidrico.

d. En cuanto a consistencia, nimero de evacuaciones,
color, olor y presencia de constituyentes anormales.

e. Cualquier medicamento que pueda provocar cambios en
las caracteristicas de las heces.



EXPLORACION FISICA

Se percuten el abdomen de la siguiente manera:
La fosa iliaca derecha: el ruido debe ser resonante
El flanco derecho: el ruido debe ser resonante

El hipocondrio derecho: el ruido debe ser resonante hasta el
borde inferior del higado

El epigastrio: el ruido debe ser resonante
El hipocondrio izquierdo: el ruido debe ser cada vez menos
resonante, ya que el colon transverso es cada vez mas pro

fundo

El flanco izquierdo: el ruido es resonante (normal timpani
co)

El fosa iliaca izquierda: el ruido es resonante (normal tim
panico)



PROMOCION PARA LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD.

1. La ensefianza para la promocién de una eliminacién eficaz debe tener como bases:

Una dieta bien balanceada con suficientes cantidad de fibra como son las frutas y verduras.

Establecer y mantener cierta hora para la eliminacién y proporcionando suficiente tiempo para una eliminacion completa.

Un ingreso adecuado de liquidos si no tiene problemas de IRC 1.5 a 2 litros al dia.

Un programa de ejercicios como puede ser caminar.

Evitar el uso excesivo de laxantes o enemas.

Debe promover la regularidad en los habitos intestinales.

Se debe proporcionar el mayor bienestar al paciente (proporcionando privacidad y mostrar actitudes positivas por parte de la
enfermera para evitar la vergiienza y la ansiedad).




El ejercicio, en especial caminar es necesario que por lo menos sean
20 minutos diarios, pero si el paciente geriatrico debido a diferentes
circunstancias fisicas no puede realizar una caminata el personal de
enfermeria esta capacitado para realizar y de mencionar al paciente
y/o familiares sobre el masaje al marco cdlico , puede mejorar el tono
del esfinter y musculos abdominales, y la eficacia con que los mus-
culos abdominales ayudan a expulsar las heces fuera del recto.!4

“Masaje es un término que se emplea para indicar un grupo de
manipulaciones sistematicas de los tejidos del cuerpo con el propodsi-
to de actuar sobre el sistema nervioso y muscular y sobre la circu-
lacion general”

14 Doris L. C. y Maxine P. Tratado de Enfermeria Geriatrica. 1988. p 513 a 515



MASAJE AL MARCO COLICO

La mano derecha se coloca en el cuadrante inferior derecho del abdomen, de manera que su borde cubital quede junto al pubis,
exactamente en la mitad de la linea que une las dos espinas iliacas antero-superiores.

La mano izquierda refuerza a la derecha. El borde cubital de la mano derecha hace presion para levantar los tejidos, y les aplica
rodamiento ayudado por la eminencia tenar y la cara palmar de la punta de los dedos, la cual estara en contacto con la piel durante
todo este movimiento. Después, las puntas de los dedos se desplazan al punto mas cercano sobre el colon ascendente, para que
la mano vuelva a empujar con el borde cubital y repetir el movimiento. El masaje termina una vez que se ha aplicado a las areas
correspondientes del colon descendente, pues aqui la presion firme se aplica con la eminencia tenar y en direccion distal. El
movimiento se completa con frotamiento profundo hacia abajo en la parte inferior del area del colon ascendente y la mano pasa
suavemente sobre la porcion inferior del abdomen hasta el limite inferior del area del colon descendente. Frotamiento profundo
en colon.

La mano derecha se coloca de manera que la punta de los dedos toque el limite inferior del area del colon ascendente; la mano
izquierda refuerza a la derecha. Las puntas de los dedos frotan firmemente hacia arriba en la regién del colon ascendente, luego
sigue en la del transverso y bajan a la del descendente, después frotan con suavidad al llegar a la parte inferior del abdomen en
el punto de partida.

Dieta rica en fibra acompanada de 1-2 litros/dia de liquidos, ademas de la relacion de ejercicio fisico de forma regular. La fibra se
puede administrar por medio de dietas o0 complementos de fibra. El aumento en la fibra dietética puede causar distension o flatu-
lencias temporal, que a menudo disminuyen en varios dias. Otro consejo es comer despacio, masticar bien los alimentos y hacer
varias comidas al dia.

La respuesta con el tratamiento de fibra no es inmediata y los aumentos en las dosis deben ser graduales, a lo largo de un peri-
odo de 7 a 10 dias.

Se debe recomendar que utilicen el inodoro de 10-15 minutos sentado después de desayunar (para aprovechar el reflejo gas-
trocolico) hasta que aparezcan deseos de defecar.




ROL DE ENFERMERIA EN LA ATENCION A LOS ANCIANOS

Los cuidados de salud a los ancianos se fundamentan en la problematica que éstos platean tanto a nivel sanitario como a nivel
social. El anciano debido a sus capacidades, es sujeto pasivo de cuidados en la mayoria de los casos. La cantidad y calidad de
los cuidados dependen del grupo humano, la civilizacién y la cultura en los que le haya tocado vivir.

La preparacion implica un cambio de actitud profesional y confiere amplias expectativas en el campo de accién de esta disciplina,
haciendo posible la practica de una atencién individualizada.

Esta claro que el objetivo de enfermeria es cuidar, atender a los seres humanos en su enfrentamiento con problemas existenciales
que traducen en demanda de cuidados.

OBJETIVOS DE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LOS ANCIANOS.

La atencion a pacientes ancianos debe basarse en la concepcion integral del individuo como hombre adulto, con una historia de
vida, sea cual fuere su situacién en el proceso salud/enfermedad. El anciano tiene derecho a salvaguardar su autonomia en
cualquier situacion, a mantener su dignidad y a participar en las decisiones que le afecten para poder mantener y/o mejorar su
calidad de vida.

El cuidado de los ancianos debe basarse en los siguientes objetivos:

a.ldentificar las caracteristicas individuales y colectivas de los ancianos, valorando integramente la persona. La consid
eracion de su pasado, sus problemas presentes y sus proyectos y posibilidades vitales contribuyen a la compresién y
respeto de sus demandas y a la adecuacion de los cuidados que se le presten.

b.Facilitar la participacion del anciano en la toma de decisiones con respecto a la satisfaccion de sus necesidades. Esta
participacion debera orientarse hacia el mantenimiento de su autonomia, y la aceptacion de sus limitaciones y depen
dencia o del soporte preciso para superar sus pérdidas, mediante una adecuada informacion, interrelacion y educacion
sanitaria, contribuyendo asi a racionalizar e individualizar las demandas de cuidados.




c.Planificar y ejecutar las actividades relacionadas con el cuidado integral, acorde con los valores propios de la persona
anciana, y colaborar con la poblacién anciana en todo aquello que contribuya a mejorar la calidad de vida.

La enfermera que cuide a pacientes ancianos debe tener una vision dinamica del proceso de envejecimiento; solo asi sera capaz
de considerarlo como una nueva etapa de la vida de los individuos, contribuyendo a facilitar la adaptacion progresiva de los
ancianos a los cambios que en esta se producen.

Considerar este proceso como algo uniforme en toda la especie significa no entender la esencia de cuidar como objetivo de la
profesiéon de enfermeria, ni tampoco comprender el concepto de hombre como ser Unico, individual e irrepetible. Estereotipar a
los ancianos constituye un serio problema que todavia hoy se da en las propias enfermeras y que repercute negativamente en su
cuidado.

La concepcidon que la enfermera tenga de la vejez, su capacidad para adaptarse a los cambios de su proceso vital, sus
conocimientos y su experiencia en la relacion con el anciano contribuiran a que el profesional de enfermeria sea capaz de prestar
cuidados de calidad para resolver las necesidades de salud de las personas ancianas desde la prevencion hasta la rehabilitacion.
El mantenimiento de la salud y del bienestar es una de los factores contribuyentes en la mayoria de la calidad de vida y basicos
en el funcionamiento independiente con respecto a la resolucion de las actividades cotidianas.!6

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Una vez realizada la valoraciéon y considerando las alteraciones encontradas en el paciente se establece un Diagnostico
Enfermero como los que menciona el libro de la NANDA sobre el ESTRENIMIENTO y son:

Cambios en el patron intestinal relacionado con habitos de defecacion irregulares.

Defecacion dificultosa relacionado con malos habitos alimenticios y aporte insuficiente de fibra y liquidos.

16 Op cit, p 84




Incapacidad para eliminar las heces relacionado con problemas durante la defecacion.
Presentacion atipica en adultos ancianos relacionado con higiene oral o denticiéon inadecuada.

Expectativa de una eliminacion intestinal diaria con el consiguiente abuso de laxantes, enemas o supositorios relaciona
do con deterioro de los procesos de pensamiento.

A su vez habiendo identificado las alteraciones habra que participar con intervenciones especificas como las que se mencionan
en la C.I.E (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC) dentro de la taxonomia de las intervenciones de enfermeria en el
nivel 1 campos 1 fisioldgico basico que es el de cuidados que apoyan el funcionamiento fisico y posteriormente en el nivel 2 clase

B esta dentro del control de la eliminacién y en el nivel 3 en las Intervenciones es el manejo del estrefiimiento/ impactacion. Es
por ello que determina las siguientes actividades:

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

Instruir al paciente/ familia de la dieta rica en fibra.

Instruir al paciente / familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos para el estrefiimiento.
Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa de estrefiimiento o que con

tribuyan al mismo.!8

La enfermera debera realizar acciones buscando las formas y recursos para que pueda cumplir el tratamiento y otras personas le
ayuden a seguirlo, segun sus necesidades y el tipo de ayuda que se haya valorado y acordado brindarle.

18 McCloskey Docheterman J. y Bulechek G. M. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 2006, p 116




De acuerdo a la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) que en el nivel 1 Dominio II: Salud Fisioldgica dentro de la clasi-
ficacion F de eliminacién son la continencia intestinal que se puede evaluar en!®

Al analizar este problema debemos unificar criterios y actuaciones de enfermeria, y destacar la importancia de la prevencion,
intentando resolver el problema. La educacioén sanitaria, tanto del paciente como de la enfermera, favorecera su control.

19 Moorhead S, Johnson M y Maas M, Clasificaciéon de Resultados de enfermeria (NOC), 2006, p 257 y 257. . %



CONCLUSIONES

En esta tesina se concluye que es muy importante las intervenciones de Enfermera ya que en conjunto con el
paciente se puede evitar llegar a las complicaciones que se dan por estrefiimiento en pacientes geriatricos.

También podemos concluir que es una forma muy sencilla de prevenir el estrefiimiento conjuntando dieta, liquido y
ejercicio (actividad).

No es una tarea facil para las enfermeras el poder garantizar que los ancianos enfermos cumplan correctamente su
tratamiento. Esta afirmacién esta condicionada por muchos factores dependiendo tanto de las capacidades y condi-
ciones del paciente como del lugar donde se encuentre.
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