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|. INTRODUCCION.

México, no ha sido la excepcion y la poblacién de adultos mayores de 60 afios
ha ido en aumento, actualmente se estima que es, aproximadamente, de 6
millones de personas y de acuerdo a las proyecciones que se han realizado se
calcula que en el 2010 llegaréa a los 10 millones continuando con una tasa de
crecimiento superior a 3.5%, esto es algo inédito en la historia demografica de
nuestro pais.23

Al aumentar este tipo de poblacion, es necesario que el pais se prepare para
su eficiente atencion, para que el adulto mayor pueda desarrollar su vida a
plenitud.

No existen muchos estudios sobre la problemética de salud a la que se
enfrentan este tipo de personas, sin embargo, a través de aquellos que hemos
encontrado, podemos deducir que algunas de las que mas aquejan a este
grupo son: las infecciones de todo tipo, la incontinencia urinaria, el insomnio y
algunas enfermedades degenerativas. Al mismo tiempo, es en esta etapa
donde el adulto comienza a ser innecesario para los jovenes que le rodean, la
familia no lo toma en cuenta para las grandes decisiones y es recriminado por
actitudes propias de su edad, todo esto lo va orillando a que presente
depresion que con el tiempo aumentan en intensidad, generando un proceso
de aislamiento, prefiere estar solo, guardar sus opiniones y molestar o menos
posible, no lo hace s6lo con la familia, sino que siente que la sociedad también
opina lo mismo y cada vez se sumerge mas en un aislamiento social, ya no
asiste a reuniones, se olvida de las amistades y su circulo social se va
estrechando hasta que se encuentra completamente solo, situacion que
repercute en su estado de salud- enfermedad.

Para muchos adultos mayores la relacion familiar y con el entorno es
fundamental para sentirse aceptados y adaptarse a los cambios que dia con
dia impone el proceso normal de envejecimiento, que se caracteriza por
modificaciones fisicas, psicoldgicas y sociales, sin olvidar las afectivas que son
fundamentales para todo ser humano, pero sobre todo a esta edad, cuando se
pierden facultades y lo que el adulto mayor busca es la aceptacién tal como es,
aunque algunas veces ni €l mismo se acepta. Ademas, también, se acompafia
de carencias econdmicas, falta de servicios especializados de salud, abandono
familiar, soledad, pérdidas emocionales, falta de un rol familiar y muchas otras
situaciones que lo hacen inestable. Por lo que debemos comprender que el
proceso de envejecimiento no sélo son cambios fisiol6gicos sino que es una
etapa del ciclo vital de la vida trascendental y que debemos acompaiiar, ayudar
y apoyar al adulto mayor para que conserve su autonomia e independencia y
bienestar emocional, que le permitan continuar con una vida saludable y plena.

En el presente trabajo se desarrolla el caso clinico de un adulto mayor con la
problematica alteracion en la necesidad de movilidad. Se presentan los
objetivos que se plantearon en el estudio del caso, los antecedentes historicos
del Servicio de Enfermeria Universitaria en el hogar. Siguiendo con el marco
conceptual, en el cual se describe el Proceso Atencion de Enfermeria con cada
una de sus etapas a si como también el modelo de Virginia Henderson.



Se manejan los aspectos tedricos de las diferentes patologias y problemas que
afectan al adulto mayor, se incluye la valoracion geriatrica.

Se incluye la valoracién por datos de independencia y dependencia obtenidos
de la valoracion geriatrica y después se prosigue con el desarrollo de los
planes de atencién con sus respectiva fundamentacion, asi como de la
evaluacion de los cuidados proporcionados.

Se termina con las conclusiones de los resultados obtenidos en el periodo de
seguimiento de los cuidados al paciente.



Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Llevar a cabo la realizacion de un Proceso Atencion de Enfermeria teniendo
como base el modelo conceptual de Virginia Henderson, aplicado a un adulto

mayor de 69 afios con una lesién medular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Llevar a cabo la aplicacién del instrumento de valoracion para detectar los

factores de riesgo en el adulto mayor.

Estructurar los diagnésticos de enfermeria real y de riesgo en base a los

factores de riesgo detectados.

Establecer un plan de cuidado de enfermeria enfocados a satisfacer o
mantener las 14 necesidades del adulto mayor con especial énfasis en las

necesidades de comunicacion, recreacion, ocupacion, confort y descanso.



Ill. METODOLOGIA.

Para el presente proceso atencion de enfermeria se eligié a un adulto mayor
del Servicio de Enfermeria Universitaria en el Hogar; al cual se otorga el
servicio A partir del 03 de octubre del 2009.

Primero, se revisdé el expediente clinico, se realizé llamada telefonica al
cuidador primario, informando los objetivos del estudio de caso, solicitando
autorizacion, para que permitiera la aplicacion del PAE.

Posteriormente, se realizo una valoracion geriatrica al AM y otra al cuidador
primario utilizando diferentes escalas.

A través de esto se identificaron las necesidades afectadas y fortalezas del
entorno. La valoracion se realizé en una sesion de 6 horas, después se realizo
una exploracion fisica céfalo caudal y una entrevista al AM y al cuidador
primario, una otra valoracion se realizo a los tres meses. Posteriormente se
realizo revision bibliografica sobre las patologias presentes, asi como aquellos
cambios fisiolégicos propios del envejecimiento, para la formulacion de los
diagnésticos de enfermeria e iniciar con la planeacion de las intervenciones de
enfermeria jerarquizando aquellas necesidades que requieren mayor prioridad.

Las intervenciones de enfermeria se brindaron a partir del 21 de agosto del
2009, tres veces a la semana, estando cargo de los cuidados de enfermeria
dos pasantes de la licenciatura de Enfermeria. Se dio seguimiento hasta el 10
Junio del 2010. Cada treinta dias se realizo la evaluacion a través de la revision
de los objetivos y los resultados de enfermeria, por lo que, simultdneamente se
revisaron las intervenciones de enfermeria implementadas, realizandose
modificaciones necesarias al plan de atencion.



IV. ANTECEDENTES Y DESARROLLO DEL SERVICIO DE ENFERMERIA
UNIVERSITARIA EN EL HOGAR SEUH-ENEO

Siendo director de la ENEO el Lic. Severino Rubio Dominguez y ante la
preocupacion de contar con un espacio a través del cual los estudiantes de la
ENEO adquieran las habilidades y destrezas durante su formacion y asi al
egresar un perfil profesional para satisfacer la demanda de cuidado de la persona
en el hogar y coadyuvar a las nuevas politicas nacionales e internacionales para
el cuidado de la salud y como otra de las alternativas para el desarrollo de
intervenciones independientes de enfermeria que favorezcan el ejercicio libre de la
profesion; se abre el Servicio de Enfermeria Universitaria en el Hogar (SEUH)
como una de las actividades importantes a realizar por la Coordinacion de
Extension Académica y Servicios de Enfermeria Universitaria.

El 23 de Diciembre de 2005, se inicia como proyecto piloto el SEUH, con la
atencién de enfermeria en su hogar a un adulto mayor con Céncer de higado,
otorgandole cuidados por 45 dias las 24 hrs. del dia a través de 4 estudiantes de
enfermeria de 6°. Semestre. Para el mes de Febrero, solicitan Servicio de
Enfermeria en el Hogar tres personas mas, por lo que es necesaria la difusion de
programa entre estudiantes de 5° Semestre inscribiéndose a este 10, més dos
pasantes de enfermeria asignadas a realizar su Servicio Social en el SEUH. Para
el mes de agosto, el SEUH proporcionaba cuidados de enfermeria en promedio a
5 personas en los diferentes turnos a través de dos pasantes de enfermeria y 20
estudiantes de 5° a 8avo Semestre de la Lic. Enfermeria y Obstetricia. En Agosto
del 2006 son asignadas 7 pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia
a través de las cuales se brinda cuidado de enfermeria en su hogar a 7 personas
en los diferentes turnos. Actualmente realizan Servicio Social en promedio 10
pasantes a través de las cuales se brinda en promedio a 10 personas, cuidados
de enfermeria en el hogar.

En Enero del 2008 como una necesidad de revisar y mejorar la metodologia del
cuidado a la poblacion que mas solicita el Servicio de Enfermeria Universitaria en
el Hogar es sometido a evaluacién el proyecto de investigacion “Desarrollo y
evaluacion de un modelo de atencion de enfermeria para el cuidado del adulto
mayor en el hogar’ es aprobado como PAPIIT IN310108. Es a partir de este
proyecto como se inicia la implementacion del cuidado de enfermeria en base al
modelo de Virginia Henderson, la taxonomia de la NANDA, NIC-NOC.



V. MARCO CONCEPTUAL.

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli
nacen nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la
enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la
practica y en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el
conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria. Las
enfermeras comenzaron a centrar su atencion en la adquisicion de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicaciéon del libro "
Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se senté la base de la
enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la aportacion
especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se cre6 y desarrollo una corriente filoséfica que
buscaba los fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a
1996, que surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

Henderson definié enfermeria en términos funcionales. La Unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud
(o a una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le
facilite la independencia lo mas rapido posible, afirmaba que a medida que
cambiase las necesidades del paciente también podia cambiar la definicion de
enfermeria.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de
lo que realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explico la importancia de
la independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con
respecto a otras ramas dentro del area de la salud.
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5.1 VIRGINIA HENDERSON
TENDENCIA'Y MODELO

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez),
fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se
ubica esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y
ciencia.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria
de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo
es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades bésicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado.

Para Henderson la funciébn de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas béasicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son
las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.*

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,
elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Necesidades
Sefala catorce necesidades basicas y estas son:

e Respirar: Implica el aporte esencial de oxigeno, la difusion de gases a
nivel pulmonar, el intercambio a nivel celular y la expulsion de gas
carbonico y de vapor de agua.

e Alimentarse e hidratarse: ingestion, digestion y absorcion de agua, de
electrolitos y de nutrientes esenciales para la vida.

! LLuis Rodrigo, Maria Teresa. De la Teoria a la Practica. EI pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI. Mode Conceptuel de Virginia Henderson Cap. 4 pp 35-41.
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e Eliminar: rechazo de sustancias nocivas, o inutiles que resultan del
metabolismo.

e Moverse, conservar_una buena postura: (mantener una circulacion
adecuada) es el impulso generado en los musculos y los miembros o
ambos a la vez, para asegurar un cambio de posicioén en el espacio. Es el
mantenimiento de una buena alineacion corporal.

e Vestirse y desnudarse: proteccion del cuerpo del clima, de las normas
sociales y de la decision personal.

e Dormir vy reposar: (conservar un estado de bienestar aceptable) es la
interrupcion del estado de conciencia y de actividad, que permite la
recuperacion de las fuerzas fisicas y psicolégicas. Mantenimiento de un
estado de confort.

e Mantener _una adecuada temperatura corporal: equilibrio entre la
produccion de el calor por el metabolismo y su perdida en la superficie
corporal.

e Mantener higiene corporal, proteger la piel: cuidado de la higiene
corporal y de la imagen personal.

e Evitar peligros: (mantener la integridad fisica y mental) proteccién contra
las agresiones internas y externas, con el fin de mantener su integridad.

e Comunicarse con otros: establecer lazos con los seres préximos y con
las persona de su entorno en forma clara y entendible.

e Actuar de acuerdo con sus creencias y valores: practicar su religion y
actualizar sus valores.

e Preocupa de su propia realizacién: (conservar su propia autoestima)
utilizacion de forma util, eficaz y valorizadora.

e Recrearse: necesidad de esparcimiento y juego.

e Aprender: adquirir conocimientos. Recibir informacion, integrar cosas
nuevas.

Definicién de Enfermeria

Tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion
de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacién (o una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su
independencia lo més rapido posible.

METAPARADIGMA.
Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y
alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la
vida y al desarrollo de un individuo.

Persona (paciente)
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Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o
una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al
paciente y a la familia como una unidad.

Independencia. Se define como el nivel 6ptimo 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 biofisiolégicos (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

gue viven) y espirituales (ideas, creencias y valores).

Dependencia. Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades basicas, 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.

Dificultades. Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que
le impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades:

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

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

v' Falta de Voluntad: entendida como incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decisién adecuada a la situacion y
en la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para

satisfacer las 14 necesidades.
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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 capacidades fisicas y psiquicas 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 un hecho de que exista 0 no un
potencial a desarrollar. Es decir en la falta de fuerza, la persona no puede
hacer algo en ese momento, pero tiene capacidades que pueden

desarrollarse.?

VI. MARCO TEORICO.
6.1 El Proceso de Atencion de Enfermeria

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
sistematica.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una serie de
acciones que permita cubrir, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. Asi como:

- ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Las caracteristicas:

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

- Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

- Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

- Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

- Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos

2 Marriner Toney Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria Virginia Henderson. Definicién de Enfermeria
Cap 9 pp 99-109.



conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquier modelo teérico de enfermeria.

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se
produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

e Participacién en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion
e Mejora la calidad de atencién.

Para la enfermera:

e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo.
e Crecimiento profesional.

Los pasos del PAE son la valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un ndmero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos
se hace por separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta

en practica las etapas se superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en un
proceso organizado y sistematico y deliberado de recogida de datos
procedentes de diferentes fuentes llamense familiares, el propio cliente y otros
profesionales que puedan intervenir durante la actuacion de enfermeria con el
propésito de analizar y establecer conclusiones, para establecer de prioridades
entre los datos segun las necesidades del cliente. La fase de valoracion debe
ofrecer una base sélida, de manera que favorezca la presentacion de una
atencion individualizada de calidad. Asi pues, es necesaria una valoracion

exacta y completa, lo que debe llevar al profesional de enfermeria que valora a



reunir todos los datos que contenga a su alcance, procedente de diversas
fuentes. Estas fuentes se pueden clasificar como primarias y secundarias,
identificando al propio paciente como fuente primaria, que debe utilizar para
obtener los datos subjetivos pertinentes. Las fuentes secundarias seran todas
aguellas personas o documentos a los que se puedan tener acceso y tengan
una vinculacion con el paciente. Una valoracidén de enfermeria completa puede
identificar muchas respuestas reales y potenciales del paciente que exigen una
intervencion enfermera. Podemos sefalar que la valoracion es la recogida de
datos y consiste en la acumulacion de informacion subjetiva, objetiva, actual y
anterior, obtenida de fuentes primaria y secundaria. El profesional de
enfermeria debe establecer prioridades para la recogida de datos y utilizar un
método de entrevista, la observacion y la exploracion fisica. Tales técnicas
proporcionan al profesional de enfermeria un enfoque ldgico, sistematico y
continuo en la recogida de los datos necesarios para el posterior diagnostico de
enfermeria y planificacion de los cuidados. Asimismo, los principios del
razonamiento critico favorecen la adquisicion de una base de datos organizada,
exacta y sisteméatica de cada paciente.

Diagndstico de Enfermeria: Se ha de considerar este segundo paso como la

fase final de la valoracion, ya que consiste en el establecimiento de conclusién
relativa a los datos que se han recogido y analizado. Por lo tanto el
diagnéstico permitira, mediante un término concreto, entender la situacion del
paciente, en la que se identifican tanto los aspectos positivos derivados de la
capacidad y de los recursos de aquél como los negativos, asociados a sus
perturbaciones y limitaciones. Debemos entender el diagnéstico, de forma
general, como un juicio acerca del problema de un paciente, al que se llega
mediante proceso deductivo a partir de los datos recogidos. La indole del
problema es tal que puede mitigarse mediante la intervencion enfermera. Por
otra parte, es un hecho significativo la existencia de varias formas de expresar
los diagnosticos de enfermeria, es decir, existen diversos Sistemas de
Diagnosticos. Asimismo, la NANDA ha identificado tres tipos de diagndstico
de enfermeria reales, de alto riesgo, y de bienestar, los cuales se definen del

siguiente modo:



+ Diagnéstico de enfermeria real, es un juicio clinico sobre una respuesta
individual, familiar o de comunidad ante problemas reales o potenciales de
salud o ante proceso de la vida.

+ Diagnéstico de enfermeria de alto riesgo, es un juicio clinico acerca de
la mayor vulnerabilidad de un individuo, una familia, o una comunidad para
desarrollar un problema, y otros que se encuentran en una situacion igual o
similar. Los diagndsticos de alto riesgo incluyen factores de riesgo
conductas, enfermedades o circunstancias que guian las actuaciones de
enfermeria para reducir o evitar que se produzca un problema.

+ Diagnostico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre un
individuo, una familia o una comunidad en transicion de un nivel mas

elevado.

Planificacién: Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para

reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las
respuestas del cliente enfermo identificadas en el diagndstico de enfermeria.
Esta fase comienza después de la formulacion de diagnésticos y concluye con
la documentacion real del plan de cuidados. Durante la fase de la planificacion
se elaboran los objetivos, los que seran capaces de hacer el paciente como
objetivo de las acciones de enfermeria y las intervenciones de enfermeria que
describen la forma en que el profesional de la enfermeria debe actuar para

ayudar al paciente a conseguir los objetivos.

Asi pues, hemos de entender que esta fase de planificacion como un proceso
de toma de decisiones para la elaboracion del Plan de Cuidados, es decir, para
la realizacion de un programa o plan de accion antes de su puesta en practica y
consta de cuatro etapas:

1. Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de
acuerdo al modelo tedrico y las caracteristicas del propio paciente.

2. Elaboracion de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Sabiendo que

estos dependeran del tiempo que se haya programado para su consecucion



por lo general los objetivos a medio y a largo plazo se referiran a la prevencién
de complicaciones, a la rehabilitacién y a la educacion sanitaria.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria. Quiza este sea uno de los
puntos mas cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicacion de las
acciones que describan en ese momento se confirmara la validez y la eficacia
del mismo.

4. Documentacion del plan. Finalmente todas las decisiones tomadas durante
la planificacion de los cuidados deben ser precisadas en el plan de cuidados
constituyendo una de las fuentes basicas de informacion acerca del paciente,
en la que se incluye una descripciébn de sus problemas y un programa de

actuacioén para tratar de resolverlos.

Ejecucion: Supone la respuesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria
para conseguir los objetivos concretos que se han propuesto. Se ejecutan las
intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores que
contribuyen al problema del cliente. Por lo tanto, podemos sefalar que se trata
de la fase del Proceso Atencion de Enfermeria orientada hacia la acciéon
directa, en la cual el profesional de enfermeria es responsable de la puesta en

practica del plan de cuidados que se elabor6 previamente.

Asimismo, durante esta fase el profesional de enfermeria debe ser capaz de
coordinar eficazmente las actividades de los distintos miembros del equipo
sanitario, presenta cuidados directos al paciente y delegar responsabilidades
para estos cuidados al personal sanitario de acuerdo con la preparacion y
posibilidades de cada uno de sus miembros. En este sentido, las actividades
intelectuales, interpersonales y técnicas desarrolladas durante la fase de
ejecucion estan basadas en el plan de cuidados elaborado para cada paciente,
de acuerdo con la valoracion previa de sus problemas. La ejecucion se lleva

acabo en tres etapas: preparacion, intervencién y documentacion.

Esta preparacion consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales

exige el uso del razonamiento critico:



Revisar las intervenciones de enfermeria para asegurarse que son compatibles
con el pan de cuidados establecidos.
1. Anadlisis del conocimiento de enfermeria y las habilidades necesarias.
2. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades
de enfermeria concretas.
Proporcionar los recursos necesarios.
4. Preparar un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades

necesarias.

Las intervenciones disefiadas para cubrir las necesidades fisicas y
emocionales del cliente son numerosas y variadas, dependiendo de los
problemas individuales especificos. Generalmente, la ejecuciéon de la atencién
enfermera, se ajusta a una de estas seis categorias:

Refuerzo de las cualidades.

Ayuda en las actividades de la vida diaria.

Supervision del trabajo del equipo de enfermeria.

Comunicacion con otros miembros del equipo de atencion sanitaria.

Educacion.
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Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

Finalmente, en la etapa de documentacion tiene lugar el registro completo y
exacto de los acontecimientos que tiene lugar en esta etapa de Proceso
Atencion de Enfermeria.

Evaluacion. Es la dltima fase del Proceso Atencion de Enfermeria, se
considera siempre en relaciébn con la respuesta del paciente a la accién
planificada. Puesto que las actuaciones enfermeras especificas se planearon
para resolver problemas del paciente, cualquier juicio relativo a la forma en que
tales problemas se estan resolviendo debe basarse en la situacion presente de
aguél. En esta fase, el diagnéstico y los objetivos propuestos para la
resolucién del problema se utilizaran como marco para la evaluacion, asi pues,
las consecuencias que producen en el paciente todas las acciones
intelectuales, interpersonales y técnicas, asi como los cambios que se derivan

de ellas, constituyen el objetivo de la evaluacion.



e Por lo tanto, se ha de considerar la evaluacién como una actividad
intelectual que completa las otras frases del proceso, pues implica el grado
que en el diagnéstico y las intervenciones de enfermeria correspondientes
han sido correctas. En este sentido, y como objetivo de esta actividad, el
profesional de enfermeria determina si el plan de cuidados es adecuado,
realista, actual o si necesita revision. Si el cliente no ha conseguido los
objetivos, se dedicara a la resolucion del problema para determinar como
revisar el plan de cuidados.?

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

La investigacion para desarrollar un vocabulario y una clasificacion de intervenciones
enfermeras comenzd en 1987 con la formacion de un equipo de investigacion conducido
por Joanne McCloskey (actualmente Joanne Dochterman) y Gloria Bulechek en la
University of lowa. El quipo desarrollo la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC), una clasificacidn global y estandarizada de las intervenciones que realizan las
enfermeras, publicada por primera vez el afio 1992. A diferencia de los diagndsticos
enfermeros o del resultado del paciente, donde este es el centro de interés, en las
intervenciones de enfermeria el centro de interés es la conducta enfermera, todo aquello
que los profesionales de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un
resultado deseado.

Una intervencion se define como “Cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los resultados
esperados del paciente. Las intervenciones enfermeras incluyen todas las intervenciones
ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados directos como los cuidados indirectos,
dirigidas a laos individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados
por las enfermeras, por los médicos o por otros profesionales”.

Cada intervencién NIC consta de una etiqueta, una definicion, un conjunto de
actividades que indican las acciones y el pensamiento que llevan a la intervencién una
breve lista de referencias. La etiqueta y la definicion de la intervencion son el contenido
de la intervencion que esta estandarizado y que no debe cambiarse cuando se utiliza la
NIC para documentar los cuidados. Sin embargo, estos pueden individualizarse a través
de la eleccion de las actividades. A partir de una lista de aproximadamente de entre 10 y
30 actividades por intervencion, el profesional de enfermeria elige las mas adecuadas
para un individuo o familia concretos.

La clasificacion se actualiza continuamente y se han publicado cuatro ediciones, la
edicién de 2004 consta de 514 intervenciones agrupadas en 30 clases y 7 dominios para
facilitar su uso. La NIC puede utilizarse en todos los d&mbitos (desde unidades de
cuidados intensivos, a la atencion domiciliaria, cuidados socio sanitario y asistencia
primaria) y en todas las especialidades (desde pediatria y obstetricia hasta cardiologia y
gerontologia). Aunque la clasificacion define el dominio de la enfermeria, algunas de
las intervenciones pueden ser proporcionadas por parte de otra disciplina.

Las intervenciones NIC se han relacionado con los diagndsticos NANDA, y se ha
traducido a 9 idiomas, la clasificacion se actualiza continuamente a través de un proceso
continuo de retroalimentacion y revision.
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CLASIFICACION DE RESULTADOS EN ENFERMERIA (NOC)

El afio 1991 se cred un equipo de investigacién, conducido por Marion Johnson y
Meridean Maas, en la University of lowa, para desarrollar una clasificacion de los
resultados de los pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo
del equipo de investigacion dio como resultado la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC), una clasificacion global y estandarizada de los resultados del
paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones
enfermeras, publicada por primera vez en el afio de 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el exito de una intervencién
enfermera. Un resultado se define como “un estado, conducta o percepcion individual,
familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencion enfermera”. Es conocido que numerosas variables, junto con la
intervencion, influyen en los resultados del paciente. Estas variables van desde el
proceso utilizando en el suministro del cuidado, incluyendo las acciones de otros
profesionales sanitarios, hasta variables de organizacion y ambientales que influyen en
la seleccion y el suministro de intervenciones segun las caracteristicas del paciente,
como su estado fisico y emocional, y las circunstancias vitales experimentadas. Dado
que los resultados describen el estado del paciente, otras disciplinas pueden
considerarlos tiles para evaluar sus intervenciones.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacién al resultado, una escala de Likert de cinco
puntos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en el
desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en cada
punto de un continuo, desde el méas negativo al méas positivo, asi como la identificacion
de cambios en el estado del paciente en diferentes puntos. Los resultados NOC pueden
utilizarse para controlar el progreso, o ausencia de progreso, a lo largo de un proceso de
cuidados y a través de diferentes entornos de cuidado. Los resultados se han
desarrollado para utilizarse en cualquier entorno, todas las especialidades y a lo largo de
un continuo de cuidados. La tercera edicion de la clasificacion publicada en el afio 2004
consta de 330 resultados agrupados en 31 clases y 7 dominios para facilitar su uso. La
clasificacion se actualiza continuamente para incluir nuevos resultados y revisar
resultados antiguos basandose en nuevas investigaciones o en la retroalimentacion del
usuario. Los resultados se han relacionado con los diagnésticos NANDA, los problemas
del sistema Omaha, los patrones funcionales de Gordon, el Long-Term Care Minimum
Data Set, el Resident Assessment Instrumento utilizado en residencias, la International
Classification of Functioning (ICF) y las intervenciones NIC. La clasificacion NOC se
ha traducido a ocho idiomas y esta experimentando un uso creciente en Estados Unidos
asf como en otros paises.*

* NANDA International Diagnosticos Enfermeros “Definiciones y Clasificacion 2005-2006”



6.2 Proceso de Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso normal y universal, que afecta a todos los
seres vivos. Desde el mismo momento que se nace se inicia un proceso
continuo donde se presenta una serie de modificaciones organicas y
funcionales. Estas se manifiestan gradualmente a lo largo de la vida y con
variaciones en su aparicion, segun el medio ambiente en el que se desarrolle
el individuo y sus condiciones y calidad de vida. El envejecimiento es un
fenémeno individual.

La concepcion popular de la vejez suele asumir de forma indiscriminada la
relacion entre este proceso y la muerte, la enfermedad, la dependencia, la
soledad una menor capacidad adquisitiva y la pérdida de el estatus. Todo ello
asociado a una situacion de vida totalmente negativa.

Los cambios sobre el organismo causados por el envejecimiento pueden
expresarse de dos maneras: envejecimiento normal o primario, referido a los
cambios derivados del propio paso del tiempo y su caracteristica universal es el
criterio principal; y el envejecimiento patoldgico o secundario.

Al envejecer fisioldgico o "normal" que nunca se puede escapar absolutamente
de la influencia del segundo o envejecimiento patoldgico.

El envejecimiento patolégico es por otra parte prevenible para llegar a las
etapas finales de la vida en las mejores condiciones posibles desde los puntos
de vista funcional, mental y social.

Toda persona a lo largo de la vida va a sufrir unos cambios en todos sus
organos y sistemas. Estos se ven acentuados después de los 60 afios, que
como se ha comentado variara entre individuos y tendra un diferente ritmo en
un mismo individuo segun la localizacion. Estos cambios seran bien
morfolégicos, es decir afectando a la estructura de los 6rganos, bien
funcionales afectando a la funcion de los mismos.

Cambios en el aspecto exterior

= Con la edad se reduce la estatura aproximadamente 1 cm por década, a
partir de los 40-50 afios, por disminucion en la altura de los cuerpos
vertebrales. El tronco se vuelve mas grueso y las extremidades mas
delgadas. Hay un aumento de la curvatura de la columna vertebral
llamada cifosis proporcionando ese aspecto encorvado que ha ilustrado
en ocasiones la vejez.

= La marcha se altera con disminuciéon del braceo y aumento de la base
de sustentacion.

= La piel pierde flexibilidad y elasticidad con pérdida de una proteina
llamada colageno y aparicion de las arrugas. Disminuyen las glandulas
sudoriparas con disminucién de la sudoracion lo que predispone al
anciano a alteraciones en la regulacion de la temperatura.

= El pelo puede perder las células productoras del pigmento melanina y
aparecen las canas.



Cambios en la composicion corporal

Con el envejecimiento se pierde masa muscular y por tanto se pierde
fuerza y capacidad para tener maximas prestaciones fisicas.

Disminuye el agua corporal en el organismo. En un joven el agua
representa aproximadamente el 60% del peso corporal pasando al 50%
en los ancianos. Esta pérdida se produce sobre todo por pérdida del
agua de dentro de las células. Supone una mayor predisposicion a la
deshidratacion en el anciano.

Mientras que la masa magra disminuye la grasa corporal aumenta
redistribuyéndose sobre todo en el tronco.

Se pierde también masa Osea lo que favorece la aparicion de
osteoporosis y fracturas.

Los organos internos disminuyen de tamafio y peso con algunas
excepciones como la prostata.

Cambios en los 6rganos de los sentidos

Con la edad se pierden papilas gustativas siendo especialmente
llamativa la pérdida de la percepcién del gusto para los sabores dulces.
Se produce una disminucién de la capacidad para percibir los tonos de
alta frecuencia a causa de la degeneracion del aparato receptor del oido
interno en un fendmeno que se llama presbiacusia o sordera del
envejecimiento. Esto dificulta la percepcion de notas agudas o de
consonantes en una conversacion lo que puede hacerla ininteligible.

El cristalino se vuelve méas denso, grueso y menos elastico perdiendo la
capacidad de enfocar objetos cercanos, en un proceso que se llama
presbicia. Quienes lo padecen comienzan a tener problemas al leer las
letras pequefias del peridédico, a una distancia normal, pudiéndolas
enfocandolas al separar el periddico. La agudeza visual disminuye
también con la edad pudiendo contribuir a ello alteracién de las células
receptoras en la retina.

Cambios en el Sistema Cardiocirculatorio :

El corazén puede sufrir atrofia, puede ser moderada o importante,
disminuye de peso y volumen.

También existe un aumento moderado de las paredes del ventriculo
izquierdo y que esta dentro de los limites normales en individuos sanos,
s6lo esta exagerado en individuos hipertensos.

El tamafo de la auricula izquierda aumenta con la edad.

El tejido fibroso aumenta de tamaiio, algunos de los miocitos son
sustituidos por este tejido. También existe un aumento de tamafo de los
miocitos.

Las paredes de los vasos arteriales se vuelven mas rigidas y la aorta se
dilata y se alarga, ello no es atribuible al proceso ateroesclerosis, puede
deberse a cambios de cantidad y naturaleza de la elastina y el colageno,
asi como el deposito de Calcio.



= Aparecen rigidez valvular debidos al engrosamiento y pérdida de la
elasticidad. También se depositan sustancias en las paredes de los
vasos dando lugar a la esclerosis y una disminucion de la red vascular.

Cambios en la Funcién cardiovascular.

Existe enlentecimiento del llenado diastdlico inicial y es atribuido por

cambios estructurales en el miocardio del ventriculo izquierdo ,

= Puede existir un cuarto ruido cardiaco llamado galope auricular.

= La hemodinamica esta alterada no se debe por la insuficiencia del fuelle
aortico , sino del aumento de las resistencias periféricas provocadas por
la esclerosis y la disminucion de la red vascular , provocando un
aumento de la frecuencia en cuanto a ritmo , fuerza y un aumento de la
presion arterial.

= También el desequilibrio hemodinamico se manifiesta por la disminucion
de la tension venosa y de la velocidad de circulacion.

= El gasto cardiaco esta disminuido y el tiempo de recuperacion tras un
esfuerzo aumenta.

= Existen pocos cambios en la composicion de la sangre, sélo aparecen

pequefias alteraciones del nUmero de hematies, también la respuesta

leucocitaria frente a la infeccion e inflamacion esta disminuida.

Cambios en el aparato respiratorio
El envejecimiento no sélo afecta a las funciones fisiol6gicas de los pulmones,
también a la capacidad de defensa.

= Las alteraciones debidas a la edad en la ventilacion y la distribucion de
los gases se deben a alteraciones de la distensibilidad de la pared
torécica, como la pulmonar.

= Con la edad la fuerza de los musculos respiratorios es menor. También
existe rigidez, pérdida de peso y volumen, y eso produce un llenado
parcial.

= Existe una disminucién del nimero de alveolos y eso provoca dilatacion
en los bronquiolos y conductos alveolares.

= Hay alteraciones en el parénquima pulmonar debida a la pérdida del
namero y del calibre de los capilares interalveolares con una
disminucién del PO2, afectando a la ventilacion pulmonar y difusion
alveolo capilar.

= Ladistensibilidad de la pared toracica disminuye de manera gradual al
avanzar la edad, probablemente como consecuencia de la osificacion de
las articulaciones condrocostales, el incremento del diametro
anteroposterior del torax, la cifosis y el aplastamiento vertebral.

= Las respuestas a la hipoxia y a la hipercapnia disminuyen con la edad,
por este motivo los ancianos son mas vulnerables a la reduccion de los
niveles de Oxigeno.

= Existe una pérdida del reflejo tusigeno eficaz, esto contribuye a la
propension a la neumonia, también existe una disminucion a la
inmunidad humoral y celular que facilitan la infeccion.



Cambios en el aparato digestivo
Ademas de alteraciones en la dentadura y la masticacion, los cambios mas
Importantes en este sistema se refieren a dos aspectos:

En primer lugar, la reduccion de su funcibn motora que lleva en el
estbmago a un retraso en el vaciamiento y en el intestino a una
tendencia al estrefiimiento.

Se produce disminucién de la secrecion gastrica que dificulta la
absorcion de algunos elementos. También se secretan en menor medida
algunas hormonas gastrointestinales.

Cambios en el aparato Genitourinario.

El aumento de la edad produce una pérdida de masa renal , y el peso
del rindn disminuye desde el valor normal de 250-270 a 180-200 .

La pérdida de la masa renal es principalmente cortical , el nimero de
glomérulos disminuye .

En el tabulo renal existen una serie de modificaciones microscépicas
leves , aparecen diverticulos en la nefrona distal , éstos pueden
evolucionar en forma de quistes de retencion simples .

Existe alteraciones esclerosas de las paredes de los vasos renales
grandes , estas son mas intensas en la hipertension . Los vasos
pequefios no aparecen afectados .

El flujo sanguineo renal disminuye , pasando de los 1.200ml/minuto a
800ml/minuto ., se debe a modificaciones anatomicas fijas mas que
un vasoespasmo .

También hay una pérdida de volumen y de la capacidad de concentrar
la orina el rifién .

Se produce un debilitamiento del esfinter de la uretra , la vejiga
pierde tono y se pierde la capacidad de la miccion completa ,
guedando orina residual .

Los érganos genitales aparecen cambios como la pérdida de vello
pubico , atrofia , pérdida de secrecion , facilitandose las infecciones .
En la mujer disminuyen de tamafio y los senos se vuelven flacidos a
consecuencia de la atrofia de los tejidos y la falta de secrecion
hormonal .

En el hombre hay un descenso de tamafio y peso de los testiculos ,
pérdida de vello pubico y un aumento del tamafio de la prostata .



Cambios en el sistema endocrino

En general hay mucha variabilidad de comportamiento de unas
hormonas a otras. Es destacable la disminucion de la tolerancia a la
glucosa con una menor sensibilidad a una secrecién de insulina que es
normal. Este fenOmeno se atribuye a una mayor resistencia periférica a
Su accion en los tejidos contribuyendo a la intolerancia al azdcar y a una
mayor frecuencia de diabéticos entre los mayores.

Cambios en el sistema inmunitario

Las enfermedades infecciosas en el adulto mayor tienen mayor gravedad ,
debido a que el sistema inmunitario es menos sensible y méas susceptible a la
infeccion .

La involucion del Timo, el timo contribuye de dos formas distintas a la
inmunidad: Proporciona el ambiente adecuado para que evolucionen los
precursores de los linfocitos y produce una serie de hormonas que
inducen a una mayor proliferacion.

La cantidad de linfocitos T y B en sangre se modifica.

Existe una notable pérdida de la capacidad funcional de la inmunidad
celular, que se pone de manifiesto por un descenso de reacciones de
hipersensibilidad tardia.

También existe depresion de la inmunidad celular y suelen deberse a
defectos de los linfocitos T asociados con la edad.

También el reflejo tusigeno esta disminuido por lo que se predispone a
la infeccidén respiratoria.

Existe una disminucion de la produccion de los anticuerpos.

Cambios en el sistema nervioso

Es muy dificil separar lo que es el envejecimiento normal del patolégico
en el sistema nervioso en concreto en el envejecimiento del cerebro.
Muchas de las alteraciones patolégicas que se observan al microscopio
en enfermedades como la enfermedad de Alzheimer o la enfermedad de
Parkinson se observan en el cerebro normal. La diferencia en muchos
casos es soélo cuantitativa en cuanto al numero de estas alteraciones. El
cerebro con el envejecimiento sufre una atrofia con disminucion del
peso, aumento de los surcos entre circunvoluciones y un aumento de las
cavidades del interior. Existe desde la infancia una pérdida de neuronas
gue se compensa con un aumento de conexiones entre ellas. Existen asi
mismo cambios en los neurotransmisores producidos en el sistema
nervioso central.

Todos estos cambios producidos en el envejecer del sistema nervioso
se traducen en que el anciano tenga una disminucién de la sensibilidad
del tacto, vibraciones y discriminacion. A nivel motor se altera la
capacidad de coordinacion y de control muscular dando lugar a un
enlentecimiento psicomotor.

La velocidad de conduccion de nervios periféricos es menor con una



disminucioén de los reflejos.

En el aspecto cognitivo existe un enlentecimiento global de las funciones
mentales. Existe asi mismo una pérdida de memoria reciente o a corto plazo.
Existe también una disminucibn en la capacidad de aprendizaje
fundamentalmente relacionada con trastornos de memoria de fijacion, que es la
que almacena la informacion. Esta conservada la memoria de evocacion. La
inteligencia no se altera en cuanto al cociente intelectual aunque parece
disminuida la inteligencia reciente innata conservandose la inteligencia a largo
plazo adquirida.

Respecto a cambios psicologicos no hay una modificacion global de la
personalidad asociada con el envejecimiento. No obstante parece que en esta
etapa de la vida son mas frecuentes la presencia de rasgos paranoides y
quejas hipocondriacas. Personalidades fragiles e inmaduras pueden sin
embargo tolerar mal las pérdidas asociadas a la edad pudiendo provocar
cuadros depresivos 0 maniaticos.’

® Carlos D. Hyver, G.RLuis. Geriatria



6.3 PATOLOGIAS.
6.4 6.3.1LESION MEDULA

1. Anatomia de la médula espinal.

Los nervios son estructuras similares a un cordén compuesto de muchas fibras
nerviosas. La médula espinal tiene muchas fibras nerviosas espinales. Las
fibras nerviosas transportan mensajes entre el cerebro y las diferentes partes
del cuerpo. Los mensajes pueden ser relacionados con el movimiento,
diciéndole a alguna parte del cuerpo que se mueva. Otras fibras nerviosas
llevan mensajes de sensacion o tacto desde el cuerpo hacia el cerebro, como
el calor, el frio o el dolor. El cuerpo también tiene un sistema nervioso
autonomico. El controla las actividades involuntarias del cuerpo como la
presion sanguinea, la temperatura corporal y el sudor.

Estas fibras nerviosas constituyen el sistema de comunicacion del cuerpo. La
médula espinal puede ser comparada a un cable telefonico. Conecta la oficina
principal (el cerebro), con otras oficinas particulares (las partes del cuerpo) por
medio de lineas telefénicas (las fibras nerviosas). La médula ;
espinal es el camino que los mensajes usan para viajar entre el
cerebro y las diferentes partes del cuerpo.

Debido a que la médula espinal es una parte vital de nuestro
sistema nervioso, esta rodeado y protegido por huesos llamados
vértebras. Las vértebras, o huesos de la espalda, estan
colocadas una arriba de la otra y se llama la columna vertebral o
la columna espinal. La columna vertebral es el soporte nimero
uno del cuerpo. La médula espinal realmente pasa por en medio
de las vértebras.

La médula espinal tiene aproximadamente 18 pulgadas de largo.
Se extiende desde la base del cerebro. ContinGia hacia abajo de
la mitad de la espalda, aproximadamente hasta la cintura. El haz
de fibras nerviosas que constituyen la médula espinal por si
mismo son las neuronas motoras superiores (UMN, por sus
siglas en inglés). Los nervios espinales se ramifican desde la
médula espinal hacia arriba y hacia abajo del cuello y la espalda.
Estos nervios, neuronas motoras inferiores (LMN, por sus siglas
en inglés), salen entre cada vértebra y alcanzan todas las partes
del cuerpo. La médula espinal termina cerca de la linea de la
cintura. Desde este punto, las fibras nerviosas espinales bajas contintan hacia
abajo a través del canal espinal hasta el sacro o coxis. La columna espinal esta
dividida en cuatro secciones o partes. La porcién superior, es nombrada el area
cervical, tiene siete vértebras cervicales (1). La seccion que sigue, la dorsal (2),
incluye el area del pecho y tiene doce vértebras dorsales. La seccion baja de la
espalda es nombrada el area lumbar. Hay cinco vértebras lumbares (3). La
seccion final tiene cinco vértebras sacrocoxigea y es nombrada el area sacra
(4). Los huesos en la seccion sacra, en realidad estan fusionados en un solo
hueso.
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Fisiopatologia.

El trauma raquimedular abarca simultaneamente las meninges, los vasos
sanguineos y el tejido nervioso.

Las caracteristicas del trauma son multifacéticas y se pueden relacionar con los
siguientes cuatro aspectos:

cambios morfologicos de la médula

hemorragia y dafio vascular

cambios estructurales en la sustancia gris y blanca
respuesta bioquimica secundaria al trauma.

aoow

En la mayoria de las lesiones medulares, la dura y la aracnoides permanecen
intactas. Las arterias espinales anterior y posterior usualmente son respetadas.
Sin embargo, aun con grados moderados de trauma, pequefios vasos
intramedulares pueden ser lesionados, lo cual produce hemorragia y lesion
tisular; la disrupcion traumatica de estos vasos produce disminucion del flujo
tisular, lo cual conduce a necrosis hemorragica de la sustancia gris central y a
cambios vasculares y quisticos que se extienden a la sustancia blanca. Las
alteraciones ultraestructurales consisten en la apertura de las pequefias
uniones del endotelio vascular, separacion del endotelio de su membrana basal
y acumulacion de numerosos trombos de plaquetas. Estas alteraciones llevan a
extravasacion de proteinas y edema. Cambios similares no se han encontrado
en la sustancia blanca. Dos aspectos deben tenerse siempre presentes:

a. los cambios patolégicos primarios son secundarios a una alteracion de la
micro circulacion
b. puede ocurrir alguna reaccion metabdlica lesiva después del trauma.

Lesiones mas comunes de la médula espinal

Las lesiones de la médula espinal se producen debido a accidentes de transito,
caidas desde altura. La mayor parte de las lesiones de la columna vertebral no
afectan su estabilidad intrinseca, porque la médula espinal y las raices
nerviosas estan adecuadamente protegidas. Fuerzas de mayor magnitud y
especialmente aquellas con un elemento de torsion llevan a rupturas
ligamentosas y lesion o desplazamiento 6seo. En estas lesiones la médula
espinal puede ser sobreestirada rasgada o dafiada por choque directo con el
hueso. Estas fuerzas externas son modificadas por

factores internos, tales como la fortaleza del hueso,

los ligamentos y si los musculos estan "en guardia”

anticipando el golpe.

Los sitios mas comunes para las lesiones de fractura
dislocacion son las uniones C5-C6, C6-C7 y D12-L1.
Las regiones toracicas superior y lumbar inferior se
encuentran relativamente protegidas de lesiones.



De acuerdo al nivel de la lesion se clasificaran como paraplejia o cuadriplejia.
La paraplejia es una paralisis de las extremidades inferiores de todo el tronco o
una porcion de él. Cuando se afectan también los brazos se utiliza el término
cuadriplejia. La dislocacién fractura de la columna cervical es el resultado de
una flexién repentina o violenta o con menor frecuencia de una extension o de
fuerzas rotativas u horizontales. La dislocacion fractura vertebral puede derivar
de un golpe directo o de lesiones de aceleracion.

Las fracturas dislocaciones toracolumbares son mas frecuentes al nivel de
D12-L1 y siguen a una flexiéon violenta tal como la que se produce en una caida
de altura. En este caso la fuerza inicial puede golpear el calcaneo con
probabilidad de fracturar estos segmentos 6seos, tras lo cual la fuerza
resultante provoca un suficiente grado de flexion en la unién toracolumbar para
producir una fractura dislocacion.

Cambios que ocurren después de la lesion inicial.

Algunas veces la médula espinal estd anicamente inflamada después de la
lesion inicial. Cuando la inflamacién cede, los nervios pueden comenzar a
trabajar otra vez. Por ahora no existe ningun examen, si hay alguno, para saber
cuantos nervios pueden comenzar a trabajar otra vez. Entre mas tiempo pase
sin evidente mejoria, es menos probable que pueda ocurrir alguna mejoria. Si
hay alguna leve mejoria en la funcién, entonces existe notablemente mayor
esperanza. Esto no garantiza que una mayor recuperacion pueda ocurrir.

Algunas personas tienen movimientos involuntarios, como temblores o
movimientos nerviosos. Estos movimientos son nombrados espasmos. Los
espasmos no son un signo de recuperacion. Un espasmo ocurre cuando un
mensaje equivocado desde un nervio causa que un muasculo se mueva.
Frecuentemente las personas no pueden controlar este movimiento.

Ademas del movimiento y sensacion, una lesion en la médula espinal afecta
otras funciones del cuerpo. Los pulmones, intestinos y vejiga urinaria pueden
no trabajar de la misma manera que ocurria antes de la lesién. También
ocurren cambios en la funcidén sexual. Durante la rehabilitacion, el equipo
médico ensefia a las personas con una lesién en la médula espinal, nuevas
formas para llevar a cabo sus funciones corporales.

Mecanismos de la lesién en el trauma medular.

El nivel mas frecuente de trauma es la region cervical media baja (C5-C6). El
siguiente lugar es la union toracolumbar. Estos dos niveles coinciden con las
areas de mayor movilidad de la columna espinal.

Estas lesiones son las mas frecuentes de la columna cervical (alrededor del
80%).

En su mayoria, estas lesiones se producen por impacto del craneo o por un
mecanismo de desaceleracidn o aceleracion brusco (mecanismo del "latigazo").



Es muy importante determinar el tipo de mecanismo que produjo la lesion
cervical, ya que de éste se puede inferir el tipo de fractura o luxofractura que se
produjo y de esto se deduce la estabilidad y el tratamiento a seguir.

En la columna cervical los mecanismos de lesién no son Unicos; habitualmente
son combinados o mixtos.

La médula espinal después de la lesion.

Una lesion de la médula espinal puede ocurrir debido a una lastimadura o dafio
debido a una enfermedad de la columna vertebral o la médula espinal. En la
mayoria de las lesiones de la médula espinal, los huesos de la espalda o
vértebras pellizcan la médula espinal. La médula espinal puede inflamarse. La
lesion en realidad puede desgarrar el cordon espinal y/o sus fibras nerviosas.
Una enfermedad o infeccion puede causar resultados similares.

Después de una lesidon en la médula espinal, todos los nervios por arriba del
nivel de la lesion contindan funcionando normalmente. Por abajo del nivel de la
lesion, los nervios de la médula espinal no pueden enviar mensajes entre el
cerebro y las diferentes partes del cuerpo tal y como lo hacian antes de la
lesion.

El médico examina a la persona para saber qué clase de dafio tiene la médula
espinal. Las radiografias muestran en que parte de las vértebras donde ha
ocurrido el dafio. El médico también hace la prueba de pinchar con una aguja
para darse cuenta que tanta sensacion tiene la persona en todo su cuerpo
(nivel sensorial). El médico también pregunta, "¢ Qué partes del cuerpo puede
usted mover?" (Nivel Motor). Los examenes que el médico practica son
importantes porque le dejan saber cuales nervios y masculos estan trabajando.

Cada lesiéon de la médula espinal es diferente. La lesion en una persona es
descrita por su nivel y por su tipo

Lesién parcial o total.

El tipo de lesién de la médula espinal es clasificada por el médico como parcial
o total. La lesion total es como si cortaran todo el servicio telefonico de un
edificio. Ningin mensaje puede llegar a las oficinas. Una lesién parcial es como
si suspendieran el servicio telefonico en solo algunas oficinas del edificio.
Algunas mensajes logran pasar hacia algunas oficinas, mientras otras no. La
cantidad y el tipo de mensajes que pueden pasar entre el cerebro y las
diferentes partes del cuerpo puede depender de como algunos nervios han sido
dafiados y otros no.

Algunas personas con una lesion parcial pueden tener mucha sensacién pero
poco movimiento. Otros pueden tener algo de movimiento y muy poca
sensacion. Las lesiones parciales espinales, varian de una persona a otra



debido a que diferentes fibras nerviosas son dafiadas en el cordén espinal de
cada persona.

El nivel de la lesion.

El nivel de la lesion es determinado después de que el médico completa los
diferentes examenes. El nivel es el punto mas bajo, por debajo del cordén
espinal, donde existe una disminucion o ausencia de sensacion (nivel sensitivo)
y movimiento (nivel motor).

Entre mas alta sea la lesion del cordon espinal en la columna vertebral, 0 mas
cerca esté del cerebro, mayor es la pérdida de la funcién (sensacion y
movimiento). Muy pocas partes y sistemas del cuerpo trabajan normalmente
con una lesion a un nivel alto.

Por ejemplo, una lesién a nivel de T-8 significa que la persona tiene una
disminucién o pérdida de sensacion y movimiento por debajo del octavo
segmento dorsal de la médula espinal. Una persona con una lesion a nivel de
C-5 tiene una disminucion o pérdida de sensacion y movimiento por debajo del
quinto segmento cervical de la médula espinal. Alguien con una lesién a nivel
de T-8 podria tener mas sensacion y movimiento que alguien con una lesion a
nivel de C5. Recuerde que la cantidad de sensacion y movimiento también
depende de si la lesidn es parcial o total.

Se dice que una persona tiene paraplejia cuando ha perdido la sensacién y no
es capaz de mover las partes inferiores de su cuerpo. La lesion es en el area
dorsal, lumbar o sacra.

Una persona con tetraplejia (anteriormente llamada cuadriplejia), ha perdido
movimiento y sensacion en ambas partes, superior e inferior de su cuerpo. Esta
lesion es en el area cervical.

Significacion funcional del nivel de la lesién de la médula espinal.

Aunque pueden mencionarse principios generales para el tratamiento de
pacientes con lesiones de la médula espinal, cada paciente debe tener un
programa especifico conforme al nivel de la lesion. Mientras mas bajo sea el
nivel de la lesién, mayores seran las cantidades de grupos musculares
disponibles para su rehabilitacion. Como consecuencia de que cada grupo
muscular se activa en determinado nivel de la médula se puede prever la
actuacion de cada paciente.

Cuarto nivel cervical.

El cuadripléjico con lesion del cuarto nivel cervical posee un buen uso de los
musculos esternocleidomastoideo, paraespinal cervical superior y trapecio.
Como consecuencia de la lesion esta incapacitado para realizar una funcion
voluntaria en brazos tronco y extremidades inferiores.



Quinto nivel cervical.

El paciente con buen funcionamiento en este nivel cervical, esta posibilitado
para emplear los musculos deltoides y biceps. Los pacientes con lesiones en
los niveles cervicales cuarto y quinto requieren ayuda para su incorporacion. Se
puede necesitar un elevador hidraulico para ayudar a la familia a mover al
paciente de la cama a la silla de ruedas. Las camas para todos los pacientes
con lesiones de la médula espinal deben adaptarse a la altura de la silla de
ruedas. Los apoya brazos removibles son componentes esenciales de todas
las sillas de ruedas para el individuo con lesion de la médula espinal.

Sexto nivel cervical.

En este nivel el paciente tiene inervacion completa de la musculatura del
hombro, flexion del codo y extension radial de la mufieca. La extension de la
mufieca puede aprovecharse para llevar los dedos a una flexion, pudiendo
ayudar a sostener vasos, etc. También se podran usar aditamentos para
colocar cepillos de dientes, tenedores y cucharas. Pueden trasladarse por si
mismos en la silla de ruedas y de la cama a la silla.

Séptimo nivel cervical.

En este nivel se pueden utilizar los triceps y de los flexores intrinsecos de los
dedos. Se traslada con alguna facilidad de la cama a la silla pudiendo realizar
un impulso hacia arriba estando sentado. Puede asir y soltar y realizar
actividades manuales. Puede manejarse con la silla de ruedas.

Primer nivel toracico.

Este paciente tiene un funcionamiento normal de las extremidades superiores
con una gran estabilizacion del térax pero sin un equilibrio completo del tronco.
Es totalmente independiente en el manejo de la silla de ruedas y puede vestirse
y alimentarse sin ayuda, realizar traslados, conducir un automaovil con controles
manuales y tener un empleo fuera del hogar.

Decimoseqgundo nivel toracico.

En este nivel el paciente afectado tiene buen control abdominal y de la espalda.
Puede usar ortesis para la incorporacion y la ambulacion fisiologica, aunque
sera mayor la demanda energética. Se espera que sean totalmente
independientes en las actividades de la vida diaria.

Cuarto nivel lumbar.

En este nivel, los flexores de la cadera y los extensores de la rodilla, estan
inervados pudiendo ponerse de pie sin ortesis y caminar sin apoyo externo. La
marcha sera inestable por la debilidad del gluteo y la poca fuerza del tobillo. La
marcha se hara estable con el uso de ortesis de tobillo y pie, asi como con la
ayuda de muletas. Existen algunas dificultades para subir escaleras por la
debilidad del glateo



Inervacion segmental de los musculos.®

Patron de movimiento Nivel
Cuello ~ F1€xion, extension, C1, C2, C3, C4.
rotacion.
Flexion C5,C6
Aduccion C5,C6
Hombro .,
Aduccion C5,C6,C7,C8
Extension C5,C6,C7,C8
Flexion C5,C6
Codo e
Extension C7,C8
Pronacion C6,C7
Antebrazo = e
Supinacion C5,C6,C7
5 Extension C6,C7
Mufeca -
Flexion C6,C7,D1
Extension gruesa de los C6.C7.C8
dedos
Mano Flexién gruesa de los C7.C8.01
dedos
Movimiento digital fino C8,D1
Espalda |Extension. Cdall
Musculos
parala D2 aD12
respiracion
Diafragma. C2,C3,C4
Musculos
abdominale D6all
S
Flexion L2,L3,L4
Abduccion L4,L5,S1
Cadera |Aduccién L2,L3,L4
Extension L4,L5,S1
Rotacion L4,L5,51,S2
_ Flexion L2,L3,L4
Rodilla —
Extension L4,L5,S1
Tobillo L4,L5,S1,S2
Pie L4,L5,5S1,S2
Vejiga S2,S3,54
Intestino  |Recto y esfinter anal. S2,S3,54
Aparato Espina sacra. S2,S3,54

® R.B. Salter trastornos y lesiones del sistema musculoesqueletico. Cap. 3 pp. 245



reproductor.
ereccion

Eyaculacion Espinalumbar. L1,L2,L3

6.3.2 DOLOR CRONICO.

El dolor Cronico es aquella sensacion de malestar que dura mas de seis meses 'y
que no responde a las terapias convencionales para su control, como son la cirugia,
medicamentos, reposo, fisioterapia u otros medios. Cuando se llega a esta etapa se
puede considerar que el dolor ha dejado de ser un sintoma para convertirse en una
enfermedad.

Hay que mencionar que algunos autores refieren que dolor crénico es aquel que
dura mas de tres meses o supera el lapso normal de recuperacion.

El dolor crénico es una entidad que segun célculos en los Estados Unidos afecta a
la mitad de la poblacién presentandolo en alguna parte del cuerpo. En México se
cree que la cifra puede ser igual. El dolor crénico puede durar afios y ocasiona
graves dafos en la calidad de vida de la persona y aunque muchas enfermedades
producen dolor por el dafio en los 6érganos que afectan, el sindrome de dolor crénico
carece de causa fisica identificable y este se declara con tal, cuando el enfermo se
somete a exdmenes de todo tipo y aparentemente no hay una causal que lo
justifique.

El dolor Crénico puede aparecer secundario a un traumatismo leve o después de un
procedimiento quirdrgico, pero continia mucho tiempo después de que el paciente
“ha sanado” o ha sido dado de alta por el médico.

Estudios realizados sobre la etiologia del dolor crénico establecen un vinculo con un
proceso psicoldgico llamado SOMATIZACION, en el que los estados emocionales
se manifiestan en padecimientos organicos y algunos lo han relacionado con
situaciones de ansiedad, depresion o malestar emocional.

Sin tomar en cuenta el origen o etiologia del dolor crénico, no hay que olvidar que
es un padecimiento que afecta la vida de quien lo padece. Ya que todas sus
actividades son alteradas. Asi encontramos que interfiere con lo laboral, social,
sexual, con los estudios, etc. Lo que conlleva a que el paciente presente
sentimientos de desesperanza y desamparo. Lo que a su vez aumenta el estrés
llegando a la depresidn, al aislamiento y en ocasiones al suicidio.

Los dolores cronicos mas frecuentes son los de cabeza y el de espalda. Pero esta
patologia puede ser ocasionada por entidades tales como la artritis, bursitis,
tendinitis y otros padecimientos inflamatorios, neuropatia postherpes zoster,
pardlisis de Bell, neuropatia diabética, sindrome de tanel carpo, secuelas
postquirdrgicos con lesiones en nervios, etc.



CLASIFICACION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dano real o
potencial de algun tejido”, Es una impresion penosa experimentada en un érgano y
transmitida al cerebro por los nervios sensitivos. Este sintoma puede tener su origen
0 etiologia interna o externa. Pero se dice en general que el dolor es una sensacion
para el auto preservacion del individuo.

El dolor debera de ser estudiado partiendo de su etiologia si existe, de la
localizacion, la intensidad, el tipo, la duracion, la irradiacion, asi como las causas
que lo incrementan o disminuyen y la magnitud con la que se presenta. El dolor
puede ser agudo o cronico dependiendo del tiempo de evolucion

SINTOMAS

El dolor crénico puede inducir a los pacientes a rechazar programas de tratamiento
activo y cuando el dolor es mas severo puede inducirlos al suicidio. Partiendo de
este hecho encontramos que el dolor crénico puede presenta una serie de sintoma
que variaran de persona a persona dependiendo de la personalidad de estas, asi
como de las caracteristicas propias del dolor en cuestién.

El dolor cronico es interpretado por los pacientes como un fenébmeno normal, pues la
angustia y el malestar que provoca se transforman paulatinamente en una
sensacién comun no agradable, pero que llega a ser tolerable. De tal manera que el
paciente puede convivir con el dolor y este le permite sobrevivir al mismo.

En general podemos decir que el dolor se reconoce en el paciente a través de
alteraciones musculares como la mimica, los gritos y las actitudes del paciente; sus
manifestaciones pueden ser secretorias y circulatorias -lagrimas, sudor, palidez,
rubor, palpitaciones- asi como de tipo nervioso, representadas por temblor, fiebre y
convulsiones. El dolor cronico también puede producir alteraciones psiquiatricas en
donde el paciente manifiesta, depresién, angustia, astenia, adinamia e insomnio.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del dolor crénico como se ha expresado con anterioridades esta dado
principalmente por el tiempo de evolucion, el cual puede variar de 3 a seis meses
dependiendo del autor. Pero como caracteristica podemos decir que el dolor
persiste aun después de que se haya resuelto el problema desencadenante del
mismo.

El dolor crénico es un problema de salud publica, de tal forma que ya existen en
muchos lugares clinicas del dolor y médicos especialistas en atender esta patologia,
cada vez mas creciente.

El tratamiento del dolor cronico debe darse bajo un enfoque integral que incluye
medicamentos, terapias, técnicas de relajacién, quiropractica, motivacion hacia
cambios conductuales, ejercicios fisicos, masajes y en algunos casos hipnosis o
estimulaciones eléctricas y cuando llegan a ser muy severos, hasta el internamiento



de los enfermos para poder administrar medicamentos méas potentes del tipo de los
analgésicos narcoticos. EI manejo del dolor cronico debera de ser multidisciplinario y
es obligatorio el manejo psicolédgico del paciente y en ocasiones hasta psiquiatrico.

6.3.3 DOLOR NEUROPATICO.

El dolor neuropético es una enfermedad del sistema nervioso que como
caracteristica produce dolor que varia de intensidad y puede ser desde leve hasta
severo. Existe una serie de padecimientos que atacan la mielina (capa que recubre
los nervios), lo que ocasiona una mala transmision de los impulsos dolorosos al
cerebro y por tanto originar un dolor neuropatico. La ruptura de las terminaciones
nerviosas puede ser otro factor considerable.

SINTOMAS DEL DOLOR NEUROPATICO

El dolor neuropético generalmente aparece como una sensacion de hormigueo o
guemazon. También puede ser punzante y de gran intensidad. En otras ocasiones
puede producir una sensacion de cosquilleo, dolor sin motivo 0 sensaciones que
parecen ser mas intensas que las normales. El dolor grave puede ser incapacitante
y no cede con los analgésicos antiinflamatorios tradicionales.

DIAGNOSTICO DE EL DOLOR NEUROPATICO

El diagnostico del dolor neuropatico puede ser con base a los antecedentes, en
conjunto con los signos y sintomas. Aunque es posible que haya la necesidad de
hacer pruebas especiales para determinar la causa.

TRATAMIENTOS Y RECOMENDACIONES PARA EL DOLOR NEUROPATICO

El manejo médico del dolor neuropatico inicia por eliminar todas las causas posibles
gue pueden desencadenar un atague. Como es el eliminar los medicamentos
productores de neuropatia. (Si no se eliminan los farmacos el dafio nervioso puede
ser irreversible).

Cuando el problema es metabdlico o carencial hay que controlarlos o aportar los
nutrientes que se encuentren deficientes.

Hasta el momento no existe ninglin medicamento que pueda reparar los nervios
dafiados, pero se estudia la forma recombinada del factor de crecimiento de los
nervios como un auxiliar en el tratamiento de las neuropatias. (Topinamente parece
ayudar en la restauracion de los nervios dafados).

Cuando el dolor es de poca intensidad se puede administrar ibuprofeno, cuando el
dolor es moderado se recomienda la amitriptilina o nortriptilina (antidepresivos que
aumentan la transmision nerviosa del cerebro) y en casos severos analgésicos
narcéticos como la codeina o la metadona.

Otros medicamentos que se estan estudiando para el dolor neuropatico periférico
son parches para el tratamiento localizado. Contienen el anestésico lidocaina o
capsaicina



6.3.4 COLOSTOMIA.

Una colostomia es una abertura producida quirargicamente en el colon a través
del abdomen. La colostomia sirve para permitir que las heces fecales se
desvien de una parte enferma o dafa.

Cuando una persona tiene una colostomia, las heces fecales dejan de
evacuarse por el ano y éstas se eliminan a través de la colostomia. La
colostomia carece de musculo esfinter, por lo que la persona no puede
controlar la evacuacion de forma voluntaria. El paciente lleva una bolsa para
recoger las heces fecales. Las colostomias pueden ser temporales o
permanentes, dependiendo de la razén médica de la cirugia.

Para construir una colostomia, el cirujano hace que parte del colon atraviese la
pared abdominal. La nueva abertura en el abdomen se llama estoma.

Tipos de Colostomias

La colostomia se puede construir en casi cualquier punto del colon. La posicién
de su colostomia depende de la razén médica de la cirugia

Colostomia Ascendente - construida en la parte ascendente del colon.

- Salida: Heces fecales liquidas o pastosas.

- Bolsa: Abierta de una pieza, o Abierta de dos piezas.

Colostomia Descendente - construida en la parte descendente del colon.

- Salida: Heces fecales casi completamente formadas.

- Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas, o
Cerrada de dos piezas.

Colostomia Transversal - construida en la parte transversal del colon.

- Salida: Heces fecales pastosas o semiformadas.

- Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas, o
Cerrada de dos piezas

Colostomia Sigmoide - construida en la parte sigmoide del colon

- Salida: Heces fecales completamente formadas.

- Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas,
Cerrada de dos piezas o Cubre Estoma (en caso de irrigacion).

Posicion del Estoma de una Colostomia
La determinacion de la posicion del estoma en el abdomen constituye una parte
muy importante de los preparativos de la cirugia.



6.3.5 ASPECTOS DIETETICOS Y NUTRIMENTALES EN EL PACIENTE
OSTOMIZADO.

El tratamiento nutrimental debe tener un enfoque integral, sin olvidar los
sintomas y signos directamente derivados de la realizacion de un estoma,
como pueden ser:

= Flatulencia.

= Mal olor.

= Diarrea.

= Deshidratacion.

= Estrefiimiento.

= Dolor abdominal.
A lo largo del intestino se encuentran pequefias vellosidades formando lo que
es llamado el borde en cepillo, su funcion es la absorcion de los nutrimentos y
electrolitos, para terminar con el proceso digestivo iniciando por enzimas
salivales, gastricas y pancreéticas, en cada segmento del tracto gastrointestinal
se llevan a cabo mecanismos especificos de maxima absorcion que se pueden
ver alterados por diversos factores.

La principal funcion del colon es la absorcién de agua y el transporte activo de
nutrimentos y electrolitos; en un paciente colostomizado no se espera que haya
deficiencia de nutrimentos y enfermedades asociadas; sin embargo puede
presentarse deshidratacion severa y perdida de electrolitos, mientras que si el
estoma se encuentra en otra fraccion del intestino puede haber deficiencias de
nutrimentos y perdidas que lleven a una desnutricién.

El objetivo de la dieta baja en residuos en el paciente ostomizado es obtener la
menor cantidad de bolo fecal; por lo tanto, se debe recurrir a dietas que sean
bajas en residuos. La caracteristica principal de estos alimentos es que tienen
muy poca fibra y el aporte de nutrimentos no produce sobrantes, se digieren y
se absorben por completo, por lo que no hay materia por desechar
El incremento de los alimentos ricos en fibra aumenta el residuo fecal, no solo
al aumentar la cantidad de fibrillas que no son absorbidas, sino también al
aumentar la cantidad de bacterias y elevar el contenido de agua en las heces,
asi como las perdida de carbohidratos, lipidos y proteinas.

La alimentacion del paciente ostomizado debe estar enfocada a tener un mejor
control de los gases y los residuos que se producen, los cuales son
consecuencia directa de un incremento en la ingesta de carbohidratos que
presenta un mayor periodo de digestion, con el consecuente incremento de los
diversos gases, que pueden ademas producir mal olor , distencion del colon, lo
gue sin duda sera molesto para el paciente o bien podra provocarse la
distencion de la bolsa de la colostomia, corriendo el riesgo de que se
desprenda accidentalmente.

‘ ALIMENTOS RICOS EN FIBRA SOLUBLE

manzana Guayaba
chabacano Mamey

higo Datil

tejocote Tamarindo
ciruela Avena cocida
durazno Linaza

fresa Cebada




Es comun que el paciente presente estreflimiento; sin embargo los beneficios
en cuanto a comodidad del paciente y a los cuidados que se deben tener hacen
de la dieta baja en residuos o con un minimo de residuos la mejor opcién. En
estos casos se recomienda el uso de fibras solubles, entre estos se
encuentran;

1. LEGUMINOSAS: este grupo contiene en su composicion carbohidratos
no digeribles como la estaquiosa y rafinosa, que produce grande
cantidades de H2CO2 y metano, ademas de su alto contenido en
oxalatos, que disminuyen la biodisponibilidad de minerales y contribuyen
a un desequilibrio mineral, todo este grupo se considera altamente
flatulento independientemente del tipo de coccién al que sea sometido.

2. VEGETALES: algunos de los alimentos de este grupo no son
recomendables para los pacientes con estomas. Las elevadas
cantidades de celulosa que contienen hacen que lleguen al colon
parcialmente desdoblado, por lo que la accion bacteriana es intensa con
alta produccion de gas. En el caso de los vegetales cuyo consumo si
esta permitido, es preferible cocerlos para reblandecer sus tejidos y
favorecer su digestion.’

6.3.6 ULCERA POR PRESION

Las ulceras por presion (UPP) se definen como zonas localizadas de necrosis
gue aparecen principalmente en pacientes encamados o con movilidad
disminuida en tejidos blandos sometidos a compresién entre las prominencias
Oseas del propio paciente y una superficie externa.

Se producen como consecuencia de la presion (fuerza perpendicular a la piel
gue produce aplastamiento tisular y que puede ocluir el flujo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia, y en caso de persistir durante un
prolongado periodo de tiempo, necrosis) y de la friccion (fuerza tangencial
producida por roces o movimientos).

Las zonas de localizacién més frecuentes son la region sacra, los talones, las
tuberosidades isquiaticas y las caderas.

FACTORES DE RIESGO

Los factores que contribuyen a la produccién de Ulceras y que pueden
agruparse en cinco grandes grupos.

Fisiopatol6gicos: como consecuencia de diferentes problemas de salud:
Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, estasis
venoso, trastornos cardiopulmonares,...

" Correa Rovelo Manejo Integral del Paciente Ostomizado.




Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion,....

Trastornos inmunoldégicos: cancer, infeccion,...

Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma,...
Deficiencias motoras: paresia, paralisis,...

Deficiencias sensoriales: perdida de la sensacién dolorosa,...
Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal)

Derivados del tratamiento:

Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas.
Tratamientos o farmacos inmunosupresores, Sondajes.

Situacionales: Inmovilidad: Personas que no se mueven en la cama. El 90%
de los pacientes con menos de 20 movimientos espontaneos durante la noche
desarrollan Ulceras. Pacientes que no pueden sentarse en silla de ruedas o
levantarse de la cama por si mismos. Por efecto del roce tanto de la ropa como
de otros objetos.

Del desarrollo: Nifios o lactantes: rash del pafial. Ancianos: pafnales,
alteraciones tréficas de la piel.

Derivados del entorno: Falta de educacion sanitaria.
Praxis deficiente por parte de los equipos sanitarios

CLASIFICACION Y LOCALIZACION

En la evolucién de las UP pueden diferenciarse varios estadios. Desde este
punto de vista la clasificacidbn mas aceptada es la propuesta por la Agencia
para Programas e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos
(Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR), basada en la
clasificacion original de Byrne y Feld, que diferencia cuatro estadios.

CLASIFICACION DE LA EVOLUCION DE LAS Ulceras Por Presion (UPP)
Estadiol:

Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel oscura
observar edema, induracion, decoloracion y calor local).

Estadioll:
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.



Estadiolll:
Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La Ulcera
aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido
adyacente.

EstadiolV:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo
o0 de estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc). También puede
asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.

El estadiaje correcto requiere la retirada previa de tejidos necrdticos. La
identificacion del estadio | es crucial para establecer la necesidad de vigilancia
y cuidados preventivos. Debe prestarse especial atencion a los pacientes con
yesos, dispositivos ortopédicos y medias de compresion, vigilando la aparicién
de lesiones proximas o subyacentes a los mismos.

Las localizaciones de UP mas frecuentes son el sacro y trocanter.
PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION:

Debe fomentarse el uso de tablas o registros de valoracion que analizan los
factores que contribuyen a su formacion y que nos permitan identificar a los

pacientes con riesgo, sobre los que establecer protocolos de prevencion.

El uso de esta tabla u otras similares, debe ser el primer paso en la
PREVENCION.

Deben ser cédmodas, no complicadas, que incluyan el maximo numero de
factores de riesgo.

Las debe elegir el equipo asistencial, y este debe regular su uso, al ingreso o
primer contacto con el paciente y después en los plazos que establezca el
equipo.



6.4 ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA.

Para valorar la capacidad funcional de un adulto mayor existen actualmente
varias escalas, sin embargo, se abordan en este trabajo las que se emplean
con mayor frecuencia.

Mini Valoracion Nutricional. Detecta oportunamente el riesgo nutricional
identificando los factores individualizados, para proponer acciones preventivas.
Esta conformado por 2 apartados de opcion mdiltiple. El primero de tamizaje
con 6 preguntas; el segundo con 10 preguntas: ambos apartados arrojan un
puntaje.

indice de Valoracion de Salud Oral Geriatrica (GOHAI) evalla repercusiones
psicosociales, masticacion, deglucion, seleccion de alimentos y molestias
locales del estado de salud bucodental para proponer acciones especificas.
Esta conformado por 12 preguntas que se responden en un formato de de
intensidad de frecuencia denominado tiempo likert de lo acontecido los ultimos
tres meses

Actividades de la Vida Diaria, (ABVD). El indice de Barthel evalia las
actividades bésicas de la vida diaria a través de 10 capacidades fisicas como la
alimentacion, trasladarse o manejar silla de ruedas (deambulacion y traslado,
sillén-cama), subir escaleras, control vesical y esfinter anal, vestirse, asearse,
bafiarse. Cuestionario conformado por 10 apartados, cada uno de ellos
contiene 5 opciones de respuesta, cada opcion le corresponde un puntaje. Se
puntia de 0 a 100 (90 para pacientes limitados a silla de ruedas)

Escala de Norton evalla el riesgo de desarrollar Ulceras por presion y/o
lesiones provocadas por presion prolongada sobre tejidos blandos que se
encuentran entre prominencias O0seas y la superficie de apoyo. Valora 5
aspectos: condicion fisica general, nivel de conciencia, actividad, movilidad e
incontinencia. Con un puntaje que va de 0 — 4 en una escala likert

Cuestionario de Actividades Fisicas (Escala de Nagi) evalla la capacidad para
realizar 9 actividades fisicas de manera demostrativa

Marcha y equilibrio (Escala de Tinneti) evalia el equilibrio y la marcha de
manera demostrativa. Cuestionario conformado por 2 apartados, el primero
evalla el equilibrio a partir de 9 tareas a realizar; el segundo corresponde a la
marcha a partir de 7 actividades y arroja un puntaje. Escala de evaluacion
puntaje maximo para la marcha 12 puntos y para el equilibrio 16 sumando un
total de 28. Se considera alto riesgo de caidas cuando el puntaje es de 18 o
menos; riesgo moderado de 13 a 24 puntos, riesgo bajo 25 a 28 puntos

Escala de Somnolencia de Epworth evalla la propension del adulto a quedarse
dormido en situaciones sedentarias diferentes. Escala autoadministrable brinda
opciones de respuesta a cada item, con puntuaciones posibles 0-3. Al final se
obtienen puntajes acumulativos que oscilan entre 0 y 24donde los puntajes
altos representan un mayor grado de somnolencia

Escala Atenas de Insomnio mide el impacto diurno provocado por el insomnio
para ofrecer alternativas que ayuden a corregir este trastorno del suefio,



formato breve y sencillo instrumento de 8 reactivos, primeros 4 abordan el
dormir cuantitativamente, 5° reactivo calidad de dormir, y los dltimos 3 impacto
diurno provocado por el insomnio

Apgar Familiar evalta funcién de la familia. Es un instrumento que es entendido
facilmente por personas con educacion limitada, y de cualquier edad, que en
muy poco tiempo se puede completar. Se disefid para el uso potencial de
personas de distintos estratos socioeconémicos y niveles socioculturales.
Consta de 5 preguntas a las que se asigna un puntaje entre 0 y 4. Debe
aplicarse a mas de un miembro y debe promediarse las puntuaciones Es un
cuestionario que consta de cinco preguntas a las que se les asigna un puntaje
entre 0 y 4. Debe aplicarse a mas de un miembro y promediar las
puntuaciones.

Los puntajes totales pueden oscilar entre 0 y 20; a mayor puntaje, mejor
funcionalidad familiar. Una puntuacion total entre 0 y 9 indica disfuncion grave;
entre 14 y 17, leve; entre 10 y 13 puntos, disfuncion moderada; y si es igual o
superior a 18 se considera funcional

Escalas de Redes de Apoyo Social para AM detecta redes de apoyo social e
informal, tipo de apoyo y grado de satisfaccion con el fin de fortalecerlas y
complementarlas. Cuestionario semiestructurado, incluye 3 secciones, explora
los tipos de apoyo: emocional, material, instrumental e informativo; nivel de
satisfaccion de los ambitos familiar y extrafamiliar e institucional

Escala de depresién Geriatrica de Yesavage establece diagndstico presuntivo
de depresion, cuestionario de 30 preguntas dicotbmicas y puede ser de
autoaplicacion. Escala de evaluacion 0-10 normal, 11 o mas puntos probable
depresion

Escala de ansiedad de Golberg preguntas opcionales y obligatorias primeras 4
obligatorias

Inventario de autoestima evalla autoestima de Ampara establecer programas
que permitan fortalecerla o recuperarla. Conformado por 25 preguntas
dicotobmicas con un valor de 4 puntos para las afirmaciones acordes con un
alta autoestima y puede ser de autoaplicacion

Mini examen mental de Folstein prueba de tamizaje de funciones cognitivas,
puntia las areas orientacion temporal y espacial, memoria inmediata y diferida,
habilidad para el calculo y la concentracion, denominacién y la repeticion del
lenguaje, capacidades de lectura y escritura, capacidad de abstraccion, praxis
ideomotora ideatoria y constructiva grafica. Conformado por 30 preguntas
integradas en 5 secciones. Escala de evaluacion 24-30 normal, menor o igual a
23 deterioro cognitivo leve, menor o igual a 17 deterioro cognitivo severo

Test de sobrecarga del cuidador (Escala de Zarit) detecta en el cuidador riesgo
en enfermedad, ansiedad y depresion. Formado por 22 tipo likert con 4
opciones de respuesta y puede ser de autoaplicacion. Escala de evaluacion
puntuacion menor de 47 no se encuentra en sobrecarga, 47-55 sobrecarga
leve, mayores de 55 sobrecarga intensa



VII. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre del paciente: Sr. F.S.S
Edad: 69 afios
Diagnostico Medico: lesién medular
Ocupacion: Arguitecto
Religién: Catolica.
Lugar de residencia: México D.F.
Informante: F.S.S
Ocupacion: arquitecto
Religion: Catodlica

7.1 DESCRIPCION DEL CASO.

Se trata del Sr. FSR. De 64 afios de edad, casado con tres hijos. Desde su
computadora colabora con la administracion de una pequefia empresa de
construccion. Actualmente vive con su esposa, reside en la Delegacion Tlalpan,
No padece de ninguna enfermedad heredofamiliar. El diagnostico medico es
lesion medular por arma de fuego, por lo cual tiene paraplejia, desde hace 25
afos. Presenta una colostomia, vejiga neurogenica y una Ulcera Por Presién
(UPP) de tercer grado a la altura del trocanter lado derecho,

7.2 VALORACION DE ENFERMERIA
14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

1.Necesidad de oxigenacion
Signos vitales normales (FR (20x") FC y pulso (60x"), TA (100/80).llenado
capilar de 3 segundos, pulsos periféricos débiles. edema leve y presencia
trombo en la pierna izquierda.

2. Termorregulacion

Presenta piel fria al tacto, temperatura de 36.4 °C, refiere frio a pesar de que se
encuentra abrigado.

3. Alimentacién — nutricién

De acuerdo a la mini valoracion nutricional modificada obtiene un puntaje de
20.5 lo que significa riesgo nutricional, teniendo en cuenta aquellas
respuestas que ponen en relieve el tipo y modo de alimentacién, nimero de
comidas, cantidad y calidad de los alimentos, asi como la importancia de la
antropometria del paciente.

La valoracién de GOHAI obtiene un puntaje de 50, lo que representa higiene
bucal adecuada moderada.

Paciente realiza 2 comidas diarias en cantidad y calidad variables, se alimenta
por si solo, con dificultad para llevar los alimentos a la boca, sin problemas



para la masticacion y la deglucion. Utiliza proétesis dental, lengua rosada sin
lesiones bucales y mucosas orales hidratadas

4.Necesidad de elegir prendas de vestir

De acuerdo en Escala de Barthel en el item de vestido no pudo ser valorada
ya que el paciente no puede caminar y le es incomodo usar prendas de vestir.

5.Higiene y proteccion de la piel

En la escala de Barthel obtuvo un puntaje total de 20 lo que representa
dependencia severa del paciente, para la realizacion de las ABVD,
especificamente para realizar el bafio, no usa el WC ya que tiene colostomia.

Realiza 2 veces por dia, el aseo bucal y bafio completo 3 veces a la semana,
requiere ayuda para obtener articulos de bafio, secado corporal y completar su
vestido.

Su piel esta hidratada, integra a excepcion de la region trocanter que presenta
UPP grado 3, en zona de trocéanter. De acuerdo a la escala de Norton presenta
riesgo a desarrollar otras UPP, por presentar condicion fisica pobre, actividad
con ayuda y limitada movilidad.

6. Eliminacién urinaria e intestinal

Para la miccion es no continente, pero independiente, en el item de ir al
sanitario de las ABVD no es valorado por qué no va al sanitario. Presenta
urgencia y micciones frecuentes durante el dia y la noche. La orina liquida de
color amarilla, y la eliminacion durante las 24 horas es de 4 a 5 veces con
presencia de sedimentos. Refiere presencia de E. Coli en vias urinarias,
presenta evacuaciones irregulares y la consistencia de las heces son variables,
se palpa abdomen duro y distendido.

7.Moverse y mantener la posicion deseada

Requiere de ayuda moderada para: trasladarse de cama a sillén y cama a silla
de ruedas. Es incapaz para realizar todas las actividades instrumentales, segun
la escala de Lawton y Brody

Valorando las actividades fisicas, segun el cuestionario de Nagi realiza con
dificultad: extender los brazos por debajo de los hombros, extender los brazos
por arriba de los hombros, levantar objetos de un peso menor de 5 Kg. No
puede, levantar objetos de un peso mayor de 5 Kg, encorvarse, agacharse y
arrodillarse. Presenta disminuciéon de la fuerza y resistencia muscular en
miembros superiores y pérdida total en Miembros inferiores.

En la valoracion de marcha y balance Tinneti, no aplica por ser un paciente
parapléjico.



8.Dormir y descansar

De acuerdo a la escala de somnolencia de Epworth con un puntaje de 16,
presenta somnolencia diurna.

En la escala Atenas obtuvo una puntuaciéon de 16, lo que considera que
presenta dificultad para empezar a dormir, el paciente refiere despertar
frecuentemente por las noches a causa del dolor crénico que padece.

9. Necesidad de comunicacion.

Tiene 3 hijos casados lo cuales viven por separado, vive con su esposa con la
cual recientemente tiene algunas discusiones. No pertenece a ningun grupo de
apoyo comunitario. Acude al médico 2 veces por mes y periodicamente se
realiza estudios de laboratorio.

El Apgar familiar obtuvo un puntaje de 16. En cuanto a la escala de depresion
geriatrica Yesavage obtiene un puntaje de 20, lo cual refleja que pudiera existir
depresion grave, manifestdndose a través de respuestas como intranquilo y
nervioso con frecuencia, tiene ganas de llorar con frecuencia y le es dificil
tomar decisiones. De acuerdo a la escala de GOLBERG presenta ansiedad.

10. Necesidad de evitar peligros

El paciente utiliza dispositivo de ayuda (silla de ruedas, trapecio) cuenta con
lentes y los utiliza, no presenta problemas de audicién.

Su habitacion se encuentra en la planta baja, la superficie no es resbalosa, la
temperatura es adecuada, tiene buena iluminacion, no hay alfombras ni cables
en el piso, el mobiliario es estable y en general el entorno es ordenado. En el
bafio no necesita agarraderas ya que se bafia en una silla de ruedas
acondicionada para el bafio.

11. Necesidad de creencias y valores

No siente célera hacia dios, Ultimamente perdi6 a un ser querido y tiene
expresiones negativas como: “no me gusta verme al espejo porgue me siento
viejo”.

Segun la valoracion realizada a través del inventario de autoestima de
Coopersmith presenta alta autoestima con 72 puntos.

12 y 13. NECESIDAD DE JUGAR O PARTICIPAR EN ALGUNA ACTIVIDAD
LABORAL O RECREATIVA
Refiere expresiones de interés por ciertas actividades pero refiere no realizarlas

por falta tolerancia a ciertas posiciones corporales, tiene una pequefia empresa
en la que participa desde su computadora con la administracion.



14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

De acuerdo al mini examen de Folstein Modificado no se identifico problema
alguno, solo le costo un poco de trabajo en la escritura.
VALORACION POR NECESIDADES DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA,

NECESIDAD DE OXIGENANCION.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Edema de +.

FC: 80x

FR: 24°x

T/A: 100/80

T: 36.7°C

Llenando capilar de: 2 seg

NECESIDAD DE TERMOREGULACION

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Experimenta frio por las noches en el
caso de los dias frios. Ya que no
puede taparse la parte de el térax
(siente ardor con el roce de la ropa de
cama)

Sabe tomarse solo la temperatura en
el caso necesario

Utiliza el nUmero de frazadas
adecuadas para el clima.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Falta parcial de dientes. Usa placa
Come 2 veces al dia en pocas
porciones.

Toma de 3 a 5 vasos al dia.

Coge la taza y el vaso con dificultad,
ya que permanece acostado cuando
lo realiza

NECESIDAD DE ELIMINACION.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Se sondea la orina con sonda nelaton.
Se le cambia la bolsa de colostomia 2
veces al dia.

La colostomia se limpia y se revisan
el estado en el que esta el intestino.

Cuando va a orinar siente un pequefio
escalofrio eso es lo que le indica la
necesidad de orinar.




NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Perdida de la fuerza muscular de las
piernas y dos tercios superiores del
térax.

Contracturas musculares
brazos y espalda.

en los

Tiene un trapecio en el techo de el
cual se vale para moverse.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Dolor crénico.

Perdida de un ser querido (hijo)

Esta alerta con la bolsa de su
colostomia y de orinar (incontinencia).
Duerme de 3 a 5 horas o menos
cuando el dolor es intenso.

Duerme en un colchén especial, con
cojines para evitar la presion
prominencias articulares.

Utiliza medicamentos para conciliar el
suenfo.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Bafio 2 veces por semana.

Higiene dental 2 veces al dia.

Ulcera por presion. A nivel de cadera
de el lado derecho grado 3.

Piel hidratada.

Lavado de manos antes y después de
asear su colostomia.

Ufias de manos y pies sin datos de
micosis, y no quebradizas.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA.

Utiliza muchos medicamentos
Lyrica 150mg

Temgesic IM 0.3mg
Urovaxan

Complejo B

Omeprazol

Ceftazidima

Casa propia

La construccion de su casa con
rampas y en planta baja

Los utensilios y cosas de interés
estan acondicionados para su facil
acceso desde su cama.

Sabe la cantidad y medicamentos

que debe tomar.

Periodicamente realiza estudios de
laboratorio (en la UPP).




NECESIDAD DE COMUNICACION.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

La mayor parte del dia se encuentra
solo.

La interaccion con su familia sobre
todo con su esposa es dificil.

Mantiene una conversacidn amena
con las personas que lo visitan.

NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA.

Menciona que dios lo ha ayudado
mucho por que le ha permitido vivir
hasta este momento.

NENCESIDAD DE TRABAJO Y REALI

ZACION.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

En ocasiones se siente inutil frente a
la pérdida de sus capacidades fisicas,
para realizar algunas actividades.

Cuando tiene animos contribuye a la
optimizacién de la pequefia empresa
de construccion que el inicio por su
cuenta.

NECESIDAD DE JUGAR O DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS.

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

No realiza ninguna actividad ya que
su estado se lo limita o el dolor
cronico que presenta se lo impide.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

Tiene una carrera universitaria




7.3 Diagnésticos de enfermeria

NECESIDADES

DIAGNOSTICOS

1.-MOVIMIENTO Y POSTURA

alteracion de la movilidad fisica relacionado con
deterioro neuromuscular manifestado por inestabilidad
postural durante la ejecucion de las ABVD, limitaciéon de
la capacidad para las habilidades motoras gruesas o
motoras finas.

2.-NUTRICION E
HIDRATACION o

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con,
ingesta baja de alimentos manifestado por bajo peso y
falta de interés en la ingesta de los alimentos por comer

solo

Déficit de autocuidado en la alimentacién relacionado
con debilidad, cansancio y dolor manifestado en
ocasiones incapacidad para coger los alimentos y

masticar.

3.-HIGIENE Y PROTECCION

Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con
friccion, fuerzas de cizallamiento, presion de estructuras

DE LA PIEL Oseas, alteracion de la sensibilidad manifestado por
UPP de 3er grado en trocanter lado derecho.
4.-OXIGENACION e No se encuentra alterada esta necesidad.

5.-ELIMINACION

Incontinencia fecal relacionada con deterioro de la capacidad
de almacenar las heces manifestadas por la presencia de una
colostomia y goteo constante de heces fecales en una bolsa
colectora.

6.-EVITAR PELIGROS

Riesgo de caidas relacionado con disminucién de la
fuerza muscular y deterioro de la movilidad fisica.

Riesgo de intoxicacion relacionado con ingesta de varios
medicamentos en el mismo horario.

e Deterioro del patron del suefio relacionado con cambios de

8.-DESCANSO Y SUENO. suefio relacionados con ruido, frio, dolor, ansiedad

manifestado por escalas Atenea y Epoworth.




9.-VESTIDO

e Déficit de autocuidado de vestido/arreglo relacionado
con sensacion de quemazén al roce con la ropa
manifestado permanecer semi desnudo.

10.-TRABAJARY
REALIZARSE

e Sedentarismo relacionado con desconocimiento de
beneficios para la salud, falta de interés por saber del
tema manifestado por eleccién y preferencia de una
rutina diaria, no querer realizar ejercicios y quedarse
dormido.

11.-RECREACION

e Déficit de actividades recreativas relacionado con: Los
pasatiempos habituales no pueden realizarse de forma
independiente en casa; Disminucion de la estimulacion
(del interés o de la participacion) en actividades
recreativas o de ocio Manifestada: Entorno desprovisto
de actividades recreativas 0 personas que le ayuden a
realizarlas.

12.-APRENDIZAJE

Esta necesidad no se encuentra alterada

13.-CRENCIAS Y VALORES

Esta necesidad no se encuentra alterada.

14.-TERMORREGULACION

Esta necesidad no se encuentra alterada




7.4. PLANES DE ATENCION DE ENFERMERIA.
NECESIDAD: MOVILIDAD Y POSTURA.

Dx: alteracion de la movilidad fisica relacionado con deterioro neuromuscular manifestado por inestabilidad postural durante la
ejecucion de las ABVD, limitacion de la capacidad para las habilidades motoras gruesas o motoras finas.

DEFINICION:

Limitacién del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo o de una o mas extremidades.

objetivos Intervenciones de enfermeria | Fundamentacion Evaluacion
e Ayudar al paciente a = Facilitar/ proporcionar » Los dispositivos de | El sefior Fernando hace ya 25
que mantenga la un dispositivo de ayuda ayuda  mejoran la | afios que usa el trapecio como
tonicidad de los (baston, muletas o silla movilidad del paciente | dispositivo de ayuda para
miembros inferiores. de rueda, etc.) ya que de acuerdo al | movilizarse de la cama al bafio
e Procurar que el dispositivo que necesite | y viceversa en el caso de este

paciente adopte una
posicion adecuada para
evitar lesiones.

= Ayudar a desarrollar un
programa de
entrenamiento de
fuerza consecuente con
el nivel de forma fisica
muscular, fuerza
musculo esquelética,

= Especificar el nivel de
resistencia, el namero

de repeticiones, el
namero de series y la
frecuencia de las
sesiones de
entrenamiento de

el paciente ayudara a
mejorar su movilidad.

= El llevar a acabo un
plan de de
entrenamiento permitira
darnos cuenta de los
resultados. El
especificar el numero
de series nos ayudara a

paciente el manejo del

trapecio era adecuado.




acuerdo con el nivel de
forma fisica.

Instruir al AM acerca: de
la estructura y
funcionamiento de Ia
columna vertebral y
sobre la posicion en el
movimiento y el uso del
cuerpo.

no forzar al paciente y
que por consecuencia
ocasionemos un
problema mayor en el
AM.

El paciente podra medir
la fuerza que emplea
para los diferentes
dispositivos y la
mecénica adecuada de
las utilizacion de los
mismos ya que el uso
inadecuado puede
ocasionar dafios
musculo  esqueléticos
en el AM.




NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Dx. Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con, ingesta baja de alimentos manifestado por apariencia de bajo peso y

falta de interés en la ingesta de los alimentos por comer solo.

DEFINICION:
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.
OBJETIVOS INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
e Ayudar a que el |Manejo de la nutricion En ocasiones el sefior
paciente recupere el = Ensefar y entregar una * Los diferentes | Fernando solo comia en pocas
eso requerido y tenga lista de alimentos nutrientes que  S€ 1 cantidades y omitiendo
P 9 y teng encuentran en  los
el aporte necesario de nutritivos de alto y bajo alimentos son | algunos alimentos que en ese
lori trient contenido calorico, en indispensable - en _ la momento no podia ingerir
calorias y nutrientes. ’ dieta de un individuo P gerr,

hierro, proteinas y

vitaminas.

= Ensefiar al paciente a

llevar un diario de

comidas.

para llevar a cabo una
nutricion adecuada. Las
necesidades nutritivas
no disminuyen con la
edad, pero si lo hacen
las necesidades
energeéticas totales

durante el tiempo que estuve
con él se llevo a cabo un plan
de comida en el cual se valoro

los alimentos que podia

consumir y se le oriento de los

horarios a los que era




= Analiza con el AM -
familia la percepcion de
los factores que
interfiere en la
capacidad o el deseo
de comer
Manejo de la dieta.
= |dentificar si la dieta es
la indicada segun las
patologias presentes en
el AM.
= Fomentar que sirvan las
comidas de forma
agradable, atractiva y
temperatura preferida.
» Realizar la alimentacion
sin prisa/lentamente y
crear un  ambiente

agradable y relajado.

Proporcionar alimentos
hipercaloricos e
hiperproteicos cuando
el paciente esta mas
predispuesto a comer

Asi como existen
alimentos que nos
ayudan existen
alimentos que pueden
alterar el estado de
salud de la persona ya
sea porque sea alérgica
0 por contienen
sustancias que en
algunas enfermedades
esta contraindicado
ingerirlas.

conveniente tomarlos para

evitar las molestias que
siempre habia tenido. Pero no
llego al objetivo ya que a
veces era

imposible que

comiera.




» Hacer compafiia al
paciente mientras come
y no dejarlo solo. = Darle el tiempo al
paciente para que coma
le ayuda a que recupere
el apetito y que la
porciébn de comida sea
consumida
completamente.

= La comida es un ritual
en donde la familia se
reline para conversatr,
compartir y sirve como
un alentador para abrir
el apetito.




NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Dx. Déficit de autocuidado en la alimentacion relacionado con la solucion de la continuidad medular desde hace 25 afios

manifestado por debilidad, cansancio, dolor y en ocasiones incapacidad para coger los alimentos y masticar.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
e Que mediante las = Comentar con el » Factores como el dolor, | EI sefior Fernando padece
. . paciente las posibles : L
intervenciones de la fatiga, los dolor cronico por que la

enfermeria se pueda

brindar los nutrientes
que el paciente
necesita.

causas de inapetencia.

analgésicos y la
inmovilidad pueden
contribuir a la anorexia.
Identificando la posible
causa, se podran
establecer
intervenciones que la

eliminen o minimicen

mayoria de veces en las que
el tomaba sus alimentos le
costaba mucho ya que se
cansaba demasiado rapido o
el mismo dolor le causaba
inapetencia por lo que opte por
antes de cada alimento
realizar técnicas de respiracion

las cuales funcionaron poco




porque para el sefior Fernando

el dolor era muy fuerte.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Dx: Deterioro de la integridad cutanea relacionado presencia de ulcera por presion en la cadera lado derecho manifestado por

dolor, rubor y color localizado.
DEFINICION:

Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION.

e realizar intervenciones que
ayuden para una pronta

recuperacion

e Medir la superficie afectad
y llevar un control de esta:
asi como ver las
caracteristicas (color, olor,
secreciones etc.,) de la
herida.
= Vigilar cualquier zona

gque esta enrojecida.

Cuando llegue al domicilio del
paciente el ya cursaba con la
UPP tenia un cuadro de
pseudomona.

Utilizando las técnicas
adecuadas y con la ayuda de
los parches de plata y la
movilizacion constante, mejoro

en un 40% no logre ver un




Dar movilizar con
mucho cuidado para
evitar lesiones en zonas
de la piel que estén

muy fragiles.

La presibn es una
fuerza de compresion
hacia abajo sobre una
zona determinada. Si la
presion ejercida sobre
las partes blandas
supera a la presion
sanguinea intracapilar
(aprox. 32mm Hg), los
capilares pueden
ocluirse, la  hipoxia
resultante dafara los
tejidos.

El cizallamiento es una
fuerza paralela en la
gue una capa de tejido
se mueve en direccion y
otra capa se mueve en
la direccién opuesta. Si
la piel se adhiere a la
sabana y el peso del
cuerpo sentado hace
que el esqueleto se
deslice hacia abajo
dentro de la piel, los

cambio significativo ya que
pues el paciente permanece
acostado las 24 horas y creo
gue asi es imposible tener un
logro significativo.

En cuanto a la Pseudomona
se le estuvo aplicando
antibiotico y tuvo una gran
mejoria.

Al tenderle su cama los
familiares y el

Cuidador principal estaban al
tanto de que la cama no
guedara con arrugas y que
siempre la ropa de cama
estuviera seca y limpia.
Después de cada bafio se le
aplicaba una crema hidratante
por lo que la piel permanecia

siempre hidratada.




Lubricar la piel de todo
el cuerpo o las veces
que sea necesario
después del bafio con
crema para piel reseca
y con glicerina simple.

Colocar esquema de
reloj para ilustrar los
cambios de posicion
cada 2 horas y explicar
al cuidador.

Colocar almohadas en
diferentes partes del
cuerpo.

Mantener ropa limpia de
cama, cambio cada
tercer dia, si no esta
mojada 0 sucia estirar

capilares
sibepidérmicos pueden
acodarse y pellizcarse,
disminuyendo asi la
perfusion del tejido.

La lubricacion es
importante ya que nos
da mayor elasticidad y
permite mayor higiene
en la zona.

Al explicar al cuidador el
cambio de posicion del
paciente se procurara
evitar presion en el
cuerpo de un mismo
lugar

En su gran mayoria se

ocupan cojines de
semillas pequerias las
cuales permiten que
haya disminucion de la
presién en las zonas

mas propensas a este




las sabanas a cada
momento.

tipo de patologia.

El cambio de ropa
proporciona confort al
paciente, a si mismo
evita laceraciones en la
piel por arrugas de las
sabanas.




NECESIDAD DE ELIMINACION

Dx. Incontinencia ano-rectal relacionada con presencia de estoma en colon manifestado por eliminacion continta de heces fecales

en bolsa de colostomia.
DEFINICION:

Cambio en el habito de la eliminacion fecal normal caracterizado por la emision involuntaria de heces.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e Ayudar al paciente a
tener un manejo eficaz
de la colostomia e
identificar signos de
alarma que pongan en
peligro la integridad de

la colostomia.

= Darle orientacién sobre
el uso de los

dispositivos.

= Informarle la
importancia de llevar a

cabo la higiene y

= El orientarle sobre los
diferentes dispositivos
gue existen ayudara a
gue el paciente realice
mejor el cambio y el
aseo del estoma.

» La higiene y el cambio
de los dispositivos en el

tiempo requerido

El sefior Fernando aprendio el
manejo eficaz de los
dispositivos que componen la
bolsa de la colostomia,
aprendié a captar los signo y
sintomas de alarma de
infeccion o necrosis del

estoma.




cambio de dispositivos

correctamente.

Indicarle el momento en
gue debe cambiar las
bolsas colectoras.
Informarle al AM y a
sus familiares la

importancia de la dieta.

Orientarle sobre las
caracteristicas que
debe o no debe tener el

estoma.

reduce las
probabilidades de que
el estoma tenga

complicaciones.

Explicar de las
caracteristicas
normales del estoma
permitira que el

paciente




NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
Dx Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica.

DEFINICION:

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e Incrementar y/o
mantener la fuerza de
los miembros toracicos
para mejorara la
movilidad.

= _Mantener los
dispositivos de ayuda
en un buen estado de
huso.

= Bloquear las ruedas de
la silla, camas u otros
dispositivos en la
transferencia del AM.

= Colocar los objetos al
alcance de paciente sin
gue tenga que hacer
esfuerzos.

= Instruir al Am a que pida
ayuda para moverse.

= Observar la habilidad
para pasar de la cama a

» Eluso adecuado de los
dispositivos de ayuda
nos ayudan reducir en
mucho las posibles
caidas y la comodidad
del paciente.

En este caso el sefior
Fernando estaba consciente
de la ayuda que el necesitaba
asi que el manejaba
perfectamente el trapecio que
era el dispositivo que el
ocupaba para su traslado,
tenia ordenadas las cosas que
el ocupaba en una mesa de
servicio la cual se le colocaba
de el lado que el necesitara
también instalo un timbre con
el cual pedia la ayuda que el
necesitaba por lo que
solamente me encargaba de
supervisar que lo siguiera




la silla y viceversa.
Proporcionar al paciente
dependiente medios de
solicitud de ayuda
(timbre o luz de
llamada) adecuadas
para evitar caidas de
cama.

Responder a la luz de
llama rapidamente.

En el caso de los
pacientes con
inmovilidad es
importante la ayuda
para moverse ya que
aparte de evitar
posibles caidas nos
ayudan a reducir las
UPP.

haciendo correctamente.




NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Dx. Riesgo de intoxicacion relacionado con ingesta de varios medicamentos en el mismo horario

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION.

e Ayudar a evitar el riesgo de
intoxicacién por
medicamentos mediante
las intervenciones de
enfermeria para procurar
bienestar en el paciente.

= Ensefiar al AM-cuidador
a reconocer las
caracteristicas
distintivas de los
medicamentos.

= Revisar el conocimiento
gue el AM-cuidador
tienen de cada
medicamento.

= |nstruir acerca de la
dosis, via y duracion de
los efectos de cada
medicamento.

= Evaluar la capacidad
del paciente para
administrarse los

Cuando llegue el sefior
Fernando tenia alguno que
otro medicamento que llegaba
a necesitar aparte de los que
el tomaba asi que le comente
gue él debia tener en orden
para que no pudiera
equivocarse ya que él en
ocasiones preparaba sus
medicamento en pastilleros
entonces optamos por
acomodarlos en cajones que
fueran relacionados para cada
tipo funcion.




medicamentos el
mismo.

Informar que es lo que
tiene que hacer si se
pasa por alto una dosis.
Instruir acerca de los
posibles efectos
secundarios adversos
de cada medicamento.
Instruir acerca de la
eliminacién adecuada
de agujas y jeringas
fuera del hogar.
Ensefar a dejar solo a
su alcance
medicamentos que esté
tomando actualmente.

Ayudar a desarrollar un
horario de
medicamentos estricto.

El informar al paciente y
familiar sobre la dosis la
via y los efectos ayuda
a que el paciente tome
la dosis correcta en los
horarios indicados asi
como administrarlos por
via correcta

El mantener organizado
los medicamentos que
el paciente toma es de
gran importancia para
gue no llegue a tomar
pastillas que no
correspondan a su
tratamiento y le puedan
causar una reaccion o
llevarlo a una
intoxicacion.

El tener un horario
especifico permitira al
paciente identificar los
medicamentos que
toma la dosis correcta y




gue no olvide tomarlos.

NECESISDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Dx. Deterioro del patron del suefio relacionado con cambios de suefio manifestado por frio, dolor y ansiedad manifestada por

verbalizacion propia del paciente.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFEREMRIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e I|dentificar los factores que
impiden que el sefior
Fernando pueda dormir y
por consiguiente descansar
para que mediante las
intervenciones de
enfermeria el paciente
tenga un buen descanso
durante la noche.

= Ayudar al AM a limitar el
suefio durante el dia
disponiendo de una
actividad que favorezca
la vigilia si procede.

= Ajustar el ambiente (luz
ruido, temperatura,
colchén, y cama.)para
favorecer el suefio.

= Comentar con el AM
medidas de comodidad,
técnicas que favorecen

» El dormir durante el dia
es factor importante en
el que por la noche ya
no se pueda conciliar el
suenfo.

= Un ambiente relajado y
con las condiciones
adecuadas permiten
una rapida conciliacion
del suefio y un
descanso placentero.

Desde el primer dia que me
presente con el sefor
Fernando me pedia que le
diera unos minutos para poder
dormir un rato ya que no habia
dormido la mayor Parte de la
noche.

Por lo que poco a poco fui
haciéndole platica para que no
durmiera y asi después de
todas las actividades pudiera
descansar el menciono que el
dolor era lo que no soportaba
durante la noche por lo que
opto por mencionarle la aromo
terapia la llevo a cabo por 2




el suefio y cambios en
el estilo de vida

gue contribuyan a un
suefio 6ptimo.

semanas consecutivas pero
menciono que no le sirvio de
mucho asi que no tuve un gran
logro con estas acciones ya
gue el mencionaba que era
muy fuerte su dolor.

NECESIDAD DE VESTIDO.

Dx. Déficit de autocuidado de vestido/arreglo relacionado con sensacion de quemazon al roce con la ropa manifestado

permanecer semi desnudo.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION.

e Ayudar a que el paciente
pueda vestirse con la
precaucion de no producir

la sensacién de quemazon.

= Ayudar al paciente a
aceptarlas necesidades
de dependencia de
acuerdo a su
capacidad.

= Informar al paciente y a
la familia sobre la ropa
especial para
compensar las
discapacidades.

» El dolor neuropético
obedece a una lesién
nerviosa. Los nervios
conectan la médula a
espinal con el resto
del cuerpo y
mantienen la
comunicacién entre el
cerebro y la piel, los
musculos y los
organos internos. Asi
gue la ropa adecuada
para este tipo de
problema evitara tener
este sintoma.

El sefior Fernando permanece
semi desnudo por aquella
sensacion de quemazon por lo
gue yo le comente que no
podia estar asi ya que los
cambios de temperatura eran
variantes y podia enfermarse
asi que opte por que a las
camisetas se les cortara la
parte de enfrente para que asi
pudiera evitar rosar el area
afectada.




CONCLUSIONES.

El modelo de Virginia Henderson es una manera practica y eficiente de brindar los
cuidados necesarios a un individuo. Asi como también el proceso de atencién de
enfermeria.

El trabajar con adultos mayores en el hogar es un trabajo que aunque se ve facil no es asi;
ya que se trabaja con el paciente, lo conoces mas y conforme los familiares observan la
efectividad del cuidado confian mas en este y en la enfermera, que con el tiempo forma
parte del el rol familiar.

Brindar cuidados en el hogar es una experiencia grande ya que te permite ver a el paciente
en su vida normal y te permite dar cuenta de todas aquellas actividades en las que te
tienes que enfocar para darle al paciente un buen cuidado y mayor confort en su vivienda
asi en cierta forma cubrir necesidades que ellos a veces no las pueden realizar.

Con el sefior Fernando me senti muy a gusto ya que el cooperaba en todo momento
mencionaba que la Unica forma en la que se distraia era con nuestra compafia.
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PLAN DE ALTA.

Existen importantes repercusiones en la salud derivadas de la dieta en pacientes
aparentemente sanos y con mucho mayor razén existira en aguellos que tienen una
patologia de fondo como es el caso de los pacientes ostomizados, en los que sin duda,
pueden coexistir diversas alteraciones metabdlicas. Es por ello que el tratamiento
nutrimental debe tener un enfoque integral, sin olvidar por ello los sintomas y signos
directamente derivados de la realizacién de un estoma como pueden ser:

e Flatulencia.

e Mal olor.

e Diarrea.

e Deshidratacion.

e Estreflimiento.

e Dolor abdominal.

RECOMENDACIONES DITETICAS PARA UN PACIENTE CON COLOSTOMIA.

1. Seguir un horario regular de comidas: tres 0 mas veces al dia. Ello favorece que se

normalicen los habitos intestinales y que disminuya la produccion de gas.

2. Comer lentamente y masticar bien los alimentos para facilitar la digestion y reducir

las probabilidades de obstruccion del estoma.

3. Ingerir suficiente cantidad de liquidos, de 8 a 10 vasos al dia.

4. Evitar el aumento de peso. El exceso de peso puede afectar el funcionamiento del
estoma.

5. Evitar la goma de mascar, fumar, beber refresco con gas o utilizar popotes, ya que
se ingiere aires extra y puede aumentar la flatulencia.

6. Limitar el consumo de alimentos que produzcan exceso de gas o diarrea.

7. Cenar poco para reducir el gasto por la noche.

8. Limitar el consumo de chile y alimentos irritantes para disminuir ardor e irritacion.

9. Los frijoles deben dejar remojarse toda la noche y eliminar el agua para disminuir la

presencia de gases. Asi mismo se recomienda consumirlos machacados con poca

grasa o molidos, para evitar residuos.

10.Se recomienda comer la papa en forma de puré, para digerirla mas facilmente.

11.No consumir los tallos duros de algunas verduras como coliflor o brécoli, que
podrian causar obstruccion del estoma.

12.Moderar el consumo de semillas, granos o alimentos con alto contenido de fibra
integral, ya que pueden provocar obstruccion.

13.Consumir la naranja sin gabazo, para evitar la diarrea.

14.Probar un alimento por vez y verificar su tolerancia. Si no se tolera dejar pasar de
dos a tres meses y volver a intentar su consumo.
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MEDICAMENTOS.

Lirica 150mg.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Esta indicada en el caso de:

Dolor neuropatico: Pregabalina esté indicada para el tratamiento del dolor neuropético en
adultos.

Trastorno de ansiedad generalizada: Pregabalina esta indicada en el tratamiento del
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en adultos.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la sustancia activa o a cualquiera de los excipientes.

REACCIONES ADVERSAS.

Las reacciones adversas reportadas con mas frecuencia fueron el mareo y la
somnolencia. Las reacciones adversas fueron normalmente leves a moderadas en
intensidad

Temgesic IM 0.3mg

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Analgésico narcotico. (Agonista-antagonista). TEMGESIC® en solucion inyectable
esté indicado para el alivio del dolor de intensidad moderada a severa, en pacientes
en el periodo postoperatorio, traumatismos, infarto agudo del miocardio o en pacientes
con dolor secundario a neoplasias o enfermedades terminales.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

El efecto adverso reportado con mas frecuencia es la sedacién. También
induce suefio, del cual el paciente se despierta con facilidad, en particular
durante el periodo postoperatorio. Otros efectos adversos que se han
reportado en 5 a 10% de los pacientes son nausea, mareo y vértigo,
depresion respiratoria, dependencia fisica y psiquica.

Omeprazol
Esta indicado en el tratamiento a corto y largo plazo de los signos y sintomas relacionados
con los trastornos acido-pépticos:
Reflujo gastroesofagico sintomatico.

—  Dispepsia acido-péptica y prevencion de sintomas dispépticos como pirosis

(agruras) y dolor epigastrico (indigestion acida).

—  Esofagitis por reflujo.

—  Gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

—  Erradicacién de Helicobacter pylori en casos de Ulcera péptica, asociado con otros
medicamentos.

CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad a los componentes de la formula.

Ceftazidima.
Es activo contra los siguientes microorganismos: Gramnegativos: Pseudomona aeruginosa,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Salmonella,
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Shigella, Neisseria gonorrhoeae y meningitidis, Haemophilus influenzae. Grampositivos:

Staphylococcus aureus y epidermidis, Micrococcus, Streptococcus pneumoniae y

pyogenes. Anaerobios: Peptococcus, Streptococcus, Propionibacterium, Clostridium
perfringens, Bacteroides.

CONTRAINDICACIONES

Esté contraindicado en caso de hipersensibilidad a las cefalosporinas.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

Se ha reportado flebitis con la administracion 1.V., rash cutaneo, fiebre, prurito,
muy rara vez angioedema o anafilaxia. También diarrea, nduseas, vomito,

molestias abdominales y ocasionalmente colitis, asi como cefaleas, mareos,
parestesias y mal sabor de boca.
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TECNICA DE RELAJACION MEDIANTE LA RESPIRACION
Un control adecuado de nuestra respiracién es una de las estrategias mas sencillas para
hacer frente a las situaciones de estrés y manejar los aumentos en la activacion fisiologica
provocados por estas.

Unos habitos correctos de respiracion son muy importantes porque aportan al organismo el
suficiente oxigeno para nuestro cerebro. El ritmo actual de vida favorece la respiracion
incompleta que no utiliza la total capacidad de los pulmones.

El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control voluntario de la respiracion y
automatizarlo para que pueda ser mantenido en situaciones de estrés.

Vamos a pasar a realizar una serie de ejercicios sobre la respiracion.
EJERCICIOS DE RESPIRACION

Para realizar estos ejercicios realice la preparacion que ya conoce del modulo anterior,
pudiéndose realizar sentado o tendido, en la situacion que le resulte mas cémoda para
percibir el movimiento de la respiracion.

Ejercicio 1: Inspiracién abdominal

El objetivo de este ejercicio es que la persona dirija el aire inspirado a la parte inferior de
los pulmones. Para lo cual se debe colocar una mano en el vientre y otra encima del
estdmago. En el ejercicio debe de percibir movimiento al respirar en la mano situada en el
vientre, pero no en la situada sobre el estdmago.

Al principio puede parecer dificil, pero es una técnica que se controla en unos 15-20
minutos.

Ejercicio 2: Inspiracién abdominal y ventral

El objetivo es aprender a dirigir el aire inspirado a la zona inferior y media de los pulmones.
Es igual al ejercicio anterior, sin embargo una vez llenado la parte inferior se debe llenar
también la zona media. Se debe notar movimiento primero en la mano del abdomen y
después en la del vientre.

Ejercicio 3: Inspiracién abdominal, ventral y costal

El objetivo de este ejercicio es lograr una inspiracion completa. La persona, colocada en la
postura del ejercicio anterior debe llenar primero de aire la zona del abdomen, después el
estdmago y por ultimo el pecho.

Ejercicio 4: Espiracion

Este ejercicio es continuacion del 3°, se deben realizar los mismos pasos y después, al
espirar, se deben de cerrar los labios de forma que al salir del aire se produzca un breve
resoplido. La espiracion debe ser pausada y controlada.

Ejercicio 5: Ritmo inspiracion - espiracion

Este ejercicio es similar al anterior pero ahora la inspiracion se hace de forma continua,
enlazando los tres pasos (abdomen, estomago y pecho). La espiracion se hace parecido al
ejercicio anterior, pero se debe procurar hacerlo cada vez mas silencioso.

Ejercicio 6: Sobre generalizacidon

Este es el paso crucial. Aqui se debe de ir utilizando estos ejercicios en situaciones
cotidianas (sentados, de pie, caminando, trabajando, etc.). Hay que ir practicando en las
diferentes situaciones: con ruidos, con mucha luz, en la oscuridad, con mucha gente
alrededor, dolor, etc.
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FOLIO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA-UNAM
PROBLEMAS DE SALUD DEL ADULTO MAYOR EN SU HOGAR, MEXICO, 2008.
Obijetivo: Identificar los problemas de salud para desarrollar un modelo de atencién de enfermeria para el cuidado de los

adultos mayores en su hogar.

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO (Adulto Mayor)

Nombre completo:

Direccion:

Sexo: Edad:

Ocupacién actual o Gltima:

Telefono

Nivel maximo de estudios: A) Ninguna B) Sabe leer y escribir C) Primaria D) Secundaria.

Situacion de salud (Circule cudl o cuales son los padecimientos que presenta el adulto mayor y escriba el tratamiento).

Tipo de enfermedad que [Tx. Médico (Anote el nombre del medicamento y
padece(Anote desde cuando la faccion)
presenta)

Procedimientos y/o técnicas especificas
de Enfermeria :

Diabetes mellitus

Oxigenoterapia. Tipo

Hipertensién arterial

Insuficiencia renal aguda

IAspiracion de secreciones

Osteoporosis

[Traqueotomia

Osteorticulares

IAlimentacion por SN

Cancer de ISonda Urinaria
Demencia ITX. Intravenoso continuo
Parkinson Dialisis Peritoneal

Fractura de

ICuracién de UPP

Sindrome de Inmovilidad

ICuracion de catéter

Otro ICuracién de estoma
Otro Nivel de conciencia: Otros
Otro IControl del dolor. Esc.EVA

IIl. VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR.

1. OXIGENACION

Frecuencia __Acumulacién de Frecuencia Cardiaca __ Bradicardia ___Taquicardia
Respiratoria secreciones. T/ A: Acostado Sentado Parado
__Diaforesis Pulso ___ Disminucion de los pulsos periféricos __ Pulsos débiles
Silverman __Dolor toraxico ___Pulsos ausentes
__Aleteo nasal __Broncoespasmo ___Ingurgitacién yugular
__Tiros ___Edema () +()++() +++ ___Anasarca
intercostales Tipo de repiracion Llenado capilar alos: () 1seg()2seg()3seg
__Cianosis bucal __ Ortopnea __Alteracion en la sensibilidad
__Polipnea __Disnea ___Cambios en la temperatura de la piel de los Ms Inferiores.
. Retraccién | __ Bradipnea
xifoidea
__Estertores
__Cianosis __Tos
ungueal
__Intolerancia a la
actividad.

2. TERMORREGULACION

Temperatura axilar
ereccion
Cianosis de los lechos ungueales

Piel caliente al tacto

Piel enrojecida

Piel fria sudorosa

3. NUTRICION- ALIMENTACION.

Dificultad para:
Manejar los utensilio

__ Coger los alimentos con los
utensilios

___Coger lataza o el vaso

__ Llevar los alimentos con los
utensilios

___Atragantamiento

__ Estasis de los alimentos en la cavidad
.oral

___Incapacidad para vaciar la cav.oral
__Informe de alteracion del sentido del
gusto
___Vomito
___Hematemesis

(alimentos)

Dientes
Falta de dientes
___ Faltatotal __ Falta parcial
Uso de placa
—__No usa ____Completa -
Parcial
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Alimentos
__ Pizcas de sal
Tipo de endulzante
Azucar __ Sustituto

Cucharadas al dia

Antropometria

Peso Estatura
Cintura Cadera
IMC ICC

MINI VALORACION NUTRICIONAL (MNA) MODIFICADO. Cologue el nimero en el paréntesis segln corresponda a la

respuesta.

A. ;Ha disminuido su ingesta de alimentos en
los Gltimos tres meses debido a la pérdida de

VALORACION
G. ¢ Tiene vida independiente?

L. ¢(Consume dos o0 méas porciones de vegetales o
frutas por dia?

apetito, problemas digestivos, dificultades para | 0 =no 0=no

masticar o tragar? 1=si 1=si ()
0 = pérdida severa de apetito H. Toma més de tres medicamentos

1 = pérdida moderada de apetito (por dia)?

2 =no ha perdido el apetito () | 0=si 1=no ( )

B. Pérdida de peso durante los ltimos 3 meses | 1. Ulceras por presion o en la piel M. ¢Cuéntas tasas/vasos de bebidas (agua, jugo, café,
0 = peso perdido > 3 kg 0=si 1=no ( ) té, leche, vino, cerveza, etc.) consume por dia?

1 =no sabe 0.0 = menos de 3 vasos

2 = peso perdido entre 1 y 3 kg 0.5=3ab5 vasos

3 =no ha perdido peso () 1.0 = més de 5 vasos. ()
C. Movilidad J. (Cuéntas comidas completas hace al | N. Modo de alimentacién

0 = limitado a una silla 0 cama
1 = se mueve de la cama/silla pero no sale
2 = puede salir ()

dia?

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comida. ()

0 =requiere de asistencia para hacerlo
1 = se alimenta solo con alguna dificultad
2 = se alimenta solo sin ningdn problema ()

D. En los pasados tres meses ¢ha sufrido de
angustia, nerviosismo o alguna enfermedad
aguda?

0=si

1=no ()

E. Problemas neuropsicolégicos

0 = depresion o alteracion de la memoria

1 =tristeza

2 = sin problemas psicolégicos ()

F. IMC (peso / [estatura]2 en kg/m2)
0=IMC<19

1=19 IMC<21

2=21IMC<233=IMC 23 ()

12 puntos Normal, no riesgo, no necesita

Marca con una X segun corresponda a
la respuesta.

K. ¢{Qué consume?

Al menos una porcién de leche, queso,
yoghurt por dia? Si NO

Dos 0 mas porciones de frijoles o
huevos por semana? Si NO

Carne, pescado o pollo todos los dias?
Si NO ( )

Puntaje asignar en la pregunta K

O. ¢Considera que tiene algin problema de nutricién?
0 = principalmente malnutricién

1 = no sabe 0 moderada malnutricion

2 =no tiene problema nutricional ()

P. En comparacién con otras personas de su misma
edad, ¢como considera que es su estado de salud?
0.0 = no es bueno

0.5 = no sabe
1.0 = bueno
2.0 = mejor ()

Q. Circunferencia media del brazo (CMB en cm)
0.0=CMB<21

completar el cuestionario. 0.0=sihayOolsi 0.5=21CMB 22

< 11 puntos Posible mala nutricién, complete | 0.5 =si hay 2 si 1.0 =CMB > 22. ()
el cuestionario. 1.0 =sihay 3 si R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
Méx. 14 ptos. TOTAL= () 0=CP<31 1=CP31 ()
24 puntos 0 mas = Normal , 17-23 puntos = Riesgo nutricional , -16 puntos = Desnutricion calérico proteica Maximo 30 punt. TOTAL=

INDICE DE VALORACION DE LA SALUD ORAL GERIATRICA (GOHAI). Marque con una X, segun refiera el adulto mayor acerca de su

salud oral, en los Ultimos tres meses.

ACTIVIDAD Siempre Muchas Algunas Rara Nunca
veces veces vez

1. ;Con qué frecuencia limita el tipo y la cantidad de comida que ingiere 1 2 3 4 5

por problemas con sus dentaduras?

2. ¢Con qué frecuencia tiene problemas al morder o masticar cualquier 1 2 3 4 5

tipo de alimento, por ejemplo carne maciza 0 manzanas?

3. ¢Con qué frecuencia puede tragar comodamente? 5 4 3 2 1

4. ;Con qué frecuencia sus dientes o dentaduras le impiden hablar en la 1 2 3 4

forma que usted quiere?

5. ¢Con qué frecuencia es capaz de comer cualquier cosa sin sentir 5 4 3 2 1

molestia?

6. ¢Con qué frecuencia evita el contacto con las personas por la condicion | 1 2 3 4 5

de sus dientes o dentaduras?

7. ¢Con qué frecuencia se siente satisfecho o contento con la aparienciade | 5 4 3 2 1

sus dientes, encias o dentaduras?

8. ¢Con qué frecuencia utiliza medicamentos para aliviar el dolor o algin 1 2 3 4 5

malestar de su boca?

9. ¢Con qué frecuencia le preocupan los problemas de sus dientes, encias 1 2 3 4 5

0 dentaduras?

10. ¢Con qué frecuencia se siente nervioso(a) (intranquilo) por los 1 2 3 4 5

problemas con sus dientes, encias o dentaduras?

11. ;Con qué frecuencia se siente incomodo(a) al comer frente a otras 1 2 3 4 5

personas por los problemas con sus dientes, encias o dentaduras?

12. ;Con qué frecuencia tiene molestias en dientes o encia por 1 2 3 4 5

sensibilidad al calor, frio o alimentos dulces?

57—60 Buena salud oral 51—56 Moderada salud oral Menos de 50 Mala salud oral TOTAL=
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA. ESACALA DE BARTHEL MODIFICADA.(ABVD) Marca con una X.

BANO

5. Independiente

4.Supervision

3.Ayuda ocasional (tranferencias,
lavado, secado, etc)

1.Asistencia en todos los aspectos
del bafio

0.Dependencia total

ASEO PERSONAL
5.Independiente

4.Minima ayuda

3.Moderada ayuda

1.Ayuda continua (colabora algo)
0.Dependencia total

VESTIDO

10.Independiente

8Minima ayuda

5.Ayuda para poner o quitar ropa
2.Gran ayuda (colabora algo)

0. Dependencia total

IR AL SANITARIO
10.Independiente
8.Supervision
5.Moderada ayuda
2.ContinGa ayuda

0. Dependencia total

MICCION

10. Continente e independiente

8.Incontinencia ocasional (<1/dia)

5. Incontinencia frecuente (se limpia sdlo, pafial)
2. Incontinencia frecuente (colabora algo)

0. Incontinencia y dependencia total

DEPOSICION

10. Continente e independiente

8. Incontinencia ocasional (<1/dia)
5.Incontinencia frecuente (se limpia
solo, pafal)

2. Incontinencia frecuente (colabora
algo)

0. Incontinencia y dependencia total

DEAMBULACION

15. Independependiente
12.Supervision continua o no camina
>50 min

8.Ayuda de una persona (Ocasional)
3.Ayuda continua de una persona o
mas

0. Dependiente

TRASLADO SILLON CAMA
15.Independiente

12.Supervision

8.Ayuda ocasional de una persona
3.Ayuda continua (colabora algo)
0.Ayuda de mas personas (no colabora)

ESCALERAS

10.Independiente (al menos sube un
piso)

8.Supervision ocasional
5.Supervision continua o ayuda
ocasional

2.Ayuda continua

0. Incapaz de subir escaleras

ALIMENTACION
10.Independiente
8.Minima ayuda,
pero independiente
si se sirve

5. Come solo con
supervision
2.Ayuda de otra
persona (puede
comer algo)
0..Dependiente.

-20p= Dependencia Total.
Entre 20 y 35p=Dependencia severa.

Entre 40 y 55p= Dependencia Moderada
Mas 6 igual a 60p= Dependencia Ligera

100p.= Autonomo

TOTAL= /100

4. NECESIDAD ELEGIR LAS PRENDAS DE VESTIR Y DESVESTIRSE.

Los calcetines

Deterioro de la capacidad para:
Abrocharse la ropa.
Quitar___y poner ropa___:

Elegir ropa

Los zapatos

En la parte superior

Agarrar la ropa

En la parte inferior.

Obtener o reemplazar los articulos de vestir.

5. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE LAWTON Y BRODY(AIVB). Marca con una X, segun la
capacidad funcional gue observes en el adulto mayor para realizar las actividades abajo descritas

ACTIVIDAD

INDEPENDIENTE 2

CON ASISTENCIA 1

DEPENDIENTE 0

1. TELEFONO.

Capaz de identificar los nimeros y marcar, hacer
y recibir llamadas sin ayuda.

Capaz de responder el teléfono, marcar un
nGmero en caso de urgencia, pero necesita
ayuda para marcar algin nimero en particular.

Incapaz de usar el teléfono.

2. TRANSPORTE.

Capaz de conducir su propio auto o viajar solo en
autobus o taxi.

Capaz de viajar en autobus o taxi, pero
acompafiado.

Incapaz de viajar en
autobus o taxi.

3. COMPRAS.

Realiza todas las compras con independencia.

Realiza todas las compras pero necesita que lo
acomparfien.

Incapaz de realizar sus
compras.

4. PREPARACION
DE ALIMENTOS.

Planea, prepara y sirve los alimentos
(adecuadamente) solo.

Capaz de preparar comidas sencillas, pero no
puede cocinar todos los alimentos solo.

Incapaz de preparar
cualquier alimento.

5. QUEHACERES
DEL HOGAR.

Capaz de hacer quehaceres del hogar pesados
como: fregar los pisos.

Capaz de realizar quehaceres del hogar ligeros
(lavar medias o calcetines), pero necesita
ayuda con las tareas pesadas.

Incapaz de llevar a cabo
cualquier quehacer del
hogar.

6. MEDICACION.

Capaz de tomar sus medicamentos en la dosis y
tiempos correctos.

Puede tomar sus medicamentos, pero necesita
que se lo recuerden o que alguien se los
prepare.

No puede responsabilizarse

de sus medicamentos.

7. MANEJO DE Maneja los asuntos de dinero con independencia Puede realizar sus compras cotidianas, pero Incapaz de manejar su
DINERO. (cobra, elabora cheques, realiza pagos en el banco, | necesita ayuda para elaborar cheques o dinero.
realiza sus compras.) cualquier tramite de banco y pago de
Servicios.
TOTAL
HIGIENE ORAL :
Frecuencia de cepillado de dientes: ___ 1v/dia ___ 2v/dia __3v/dia __Exceso de placa dento bacteriana
LAVADO DE MANOS.
Frecuencia de lavado de manos: Antes de comer cualquier alimento __ Si  _ No Despuesdeiral WC __ Si __ No

ASEO CORPORAL: Frecuencia del bafio: ____ Diario No.veces a la semana Especificar otra fecuencia
DIFICULTAD EN EL BANO: __ Entrar y salir del bafioc ____ Obtener articulos de bafio ____Regular la temperatura o flujo del agua

__Lavar total o parcialmente el cuerpo __ Secarse el cuerpo
DIFICULTAD EN EL W.C. ____ sentarse o levantarse del WC o del orinal. __ manipular la ropa y realizar la higiene adecuada tras la evacuacion.
FALTADE: __ ropade vestir__ ropadecama __laropaque hay y usa esté sucia.




RIESGO A ULCERAS POR PRESION (NORTON). Rodee el nimero, seglin observe y sume los nimeros para obtener el pontaje total.

1. CONDICION FISICA 2. ACTIVIDAD 3. MOVILIDAD 14 PUNTOS = RIESGO
Buena 4 | Ambulatorio 4_| Completa __ 4 | INMINENTE DE ULCERACION
Regular 3 Camina con ayuda 3 | Ligera limitacion 3
Pobre 2 En silla de ruedas 2 | Muy limitado 2 | +14PUNTOS = NO HAY
Muy mala 1 Acostado 1 | Inmévil 1 | RIESGO DE ULCERACION
4. CONDICION MENTAL 5. INCONTINENCIA
Alerta 4 Confuso 2 Ninguna 4 | TOTAL=
Apético 3 Estuporoso 1 Ocasional 3
Usual/orina 2
EXISTEN ULCERAS POR PRESION. ESPECIFICAR LUGAR Y
GRADO

6. ELIMINACION URINARIA E INTESTINAL

___Urgencia molesta y asociada a micciones frecuentes durante el dia y la noche ___Esfuerzol/vaciar la vejiga.
___Necesidad repentina y fuerte de orinar que no se puede contener facilmente ___Reduccién en la fuerza del chorro urinario.
__Perdida de orina manif. asociada con el esfuerzo fisico o la actividad. ___Goteo pos miccional
___Perdida de orina asociada con la presién abdominal. __Nicturia __ Disuria ____Quemazo6n
Orina: Color Olor Cant.
Aprox/24hrs.
Heces Fecales: Dificultad:
Color Olor Consistencia ___Hemorroides ___Intestino perezoso
Frecuencia: 1 a 3 por dia ___ Cada 3 dias ___lalasemana | __ Inmovilidad ___Alimentos sin fibra
__ 2alasemana ___ Otros __ Abuso de laxantes
Mecénica: Turgencia:
__ Normal ___ Dificll __ Piel __ Mucosa
7. MOVERSE Y MANTENER LA POSICION DESEADA Espgcific;:ar en
onde:
CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES FiSICAS DE NAGI
Margue con una cruz (X) la respuesta en el espacio que corresponda. Disminucion/
Actividad Capaz de Capaz de No la Fuerza muscular
realizarla sin | realizarlacon | realiza S—
dificultad dificultad Disminucion/
1. Extender los brazos por debajo de los Resistencia
hombros. muscular
2. Extender los brazos por arriba de los Contracturas
hombros. articulares
3. Levantar objetos de un peso menor de 5 Kg. Perdida de
4. Permanecer sentado por més de una hora. integridad de las
5. Tomar (agarrar y sostener) pequefios objetos. estructuras 6seas
6. Permanecer parado por més de 15 minutos.
7. Mover objetos grandes.
8. Levantar objetos de un peso mayor de 5 Kg.
9. Encorvarse, agacharse y arrodillarse.
___Presencia de movimientos descoordinados o espasmadicos ___Temblores

Deterioro / habilidad en cama:

__Pasar de decubito lat.der.a dec.. lat.izg. y vic.

colgando o viceversa.

__Deslizarse o cambiar de posicion en la cama.

supino y viceversa.

Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas manual o eléctrica:
En superficies lisas o desiguales
la silla de ruedas.

Sobre un plano inclinado ascendente o descendente

Pasar de la posicion supina a sentada con las piernas

Incorporarse en la cama desde la posicion de decubito

Sortear obstaculos con

MARCHA Y BALANCE TINNETI. Marque con una cruz (X) larespuesta en el espacio que corresponda.

1. EQUILIBRIO. El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan y se observan las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene seguro 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2




3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con sélo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacién inmediata (los primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco 0
Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, bastén u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o un bastén u otro soporte 1
Estable sin usar bastén u otros soportes por 10 segundos, no requiere ayudas 2

6. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El examinador empuja suavemente en

el esternén del paciente con la palma de la mano, tres veces.

Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicién del punto 6)

Inestable 0
Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos. 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

2. MARCHA. El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién (unos 8 metros) a «paso normal»,

luego regresa a «paso rapido pero seguro».

10. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o miltiples intentos para empezar

o

No vacila

[Eny

11. Longitud y altura de paso a) Movimiento del pie derecho

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho, no se separa completamente del suelo con el paso

El pie derecho, se separa completamente del suelo

RO |O

b) Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa al pie derecho, con el paso

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo, no se separa completamente del suelo con el paso

El pie izquierdo, se separa completamente del suelo

RO |O

12. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho, no es igual

La longitud parece igual

13. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

Desviacion grave de la trayectoria

Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria

Sin desviacion o ayudas

15. Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas

No se balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar

=

No se balancea, no se flexiona, ni utiliza otras ayudas

16. Postura al caminar

Talones separados

Talones casi juntos al caminar

Puntaje obtenido en equilibrio Puntaje obtenido en marcha:

Total

25-28 puntos = Riesgo bajo, 19-24 puntos = Riesgo moderado Menos de 18 puntos = Alto riesgo de caidas

8. DORMIR Y DESCANSAR

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH. Marque con una cruz (x) que tan frecuente refiere que se queda dormido el AM en cada una de las

siguientes situaciones (durante el dia).

Situaciones nunca 0

solo algunas veces 1

muchas veces 2

casi
siem
pre 3
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1. Sentado leyendo.

2. Viendo television.

3. Sentado inactivo en un lugar publico.

4. Como pasajero en un viaje de una hora (0 més) sin palabras.

5. Acostado descansando por la tarde.

6. Sentado platicando con alguien.

7. Sentado comodamente después de comer sin haber ingerido alcohol.

8. Viajando en un transporte detenido en el trafico.

Igual o mayor e 11 sugiere somnolencia excesiva diurna. TOTAL=

ESCALA ATENAS DE INSOMNIO. Margue la opcién que mejor describa las molestias que refiere el AM, con su forma de dormir el Gltimo mes.

. ¢ Tiene alguna dificultad para empezar a dormir? 5. Sin importar cuénto tiempo duerme, en general, ;como es la calidad de
. No tengo dificultad. su suefio?

. Tengo poca dificultad para empezar a dormir. 0. Suficiente/adecuada. 1. Ligeramente insuficiente.

. Si tengo considerable dificultad para empezar a dormir. . Moderadamente insuficiente.

. Tengo demasiada dificultad para empezar a dormir. . Completamente insuficiente o no duerme en toda la noche.

. Tengo un problema ligero por despertarme durante la noche.
. Tengo un problema considerable por despertarme durante la noche.
. Tengo problema muy serio por despertarme durante la noche,

0 no duermo en absoluto (en toda la noche).

. Ligeramente disminuida.
. Moderadamente disminuida.

1

0

1

2

3

2. ¢ Tiene alguna dificultad por despertarse durante la noche? . ¢,Cémo es la calidad de su vida?
0

1

2

3 . Completamente disminuida.

2
3
6
. No tengo problemas por despertarme durante la noche. 0. Normal/buena.
1
2
3

3. ¢ Tiene algin problema por despertar mucho mas temprano de lo deseado? 7. ¢{Cémo es su funcionamiento fisico y mental durante
0. No tengo problemas por despertarme mucho mas temprano de lo deseado. el dia?

1. Tengo un problema ligero por despertarme mucho méas temprano de lo deseado. 0. Normal/bueno. 1. Ligeramente disminuido.
2. Tengo un problema considerable por despertarme mucho més temprano de lo deseado. 2. Moderadamente disminuido. 3. Completamente

3. Tengo problema muy serio por despertarme mucho mas temprano de lo deseado. disminuido.

4. El tiempo que duerme cada noche es: 8. ¢ Tiene somnolencia durante el dia?

0. Suficiente/adecuado. 1. Ligeramente insuficiente. 2. Moderadamente insuficiente. 0. No, nada. 1. Leve. 2. Moderada. 3. Severa.
3. Completamente insuficiente 0 no duerme en toda la noche.

Puntuacion igual o mayor que 8 sugiere insomnio. TOTAL=

ESCALA DE ANSIEDAD GOLDBERG. Preguntar si 6 no a la presencia de las siguientes se han presentado, los 15 dias previos a esta
entrevista, ignorar los sintomas gue en el momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad es leve

Sl NO

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢Se ha sentido muy irritable?

4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

. ¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

. ¢(Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?

. ¢Ha estado preocupado por su salud?

©| 00| N| O 01

. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

4 0 mas respuestas afirmativas= Ansiedad TOTAL

9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Escala Depresion Geriatrica Yesavage.A continuacién se muestran unas frases, las cuales describen los
sentimientos de las personas. Elija las que refiera el AM marcando con una “X” en Si o NO, dependiendo de su
sentir en ese momento. SI NO
1. (Esta usted satisfecho con su vida? * 0 1
2. ¢Haabandonado usted, muchos de sus intereses y actividades 1 0
3. ¢Siente usted que su vida ésta vacia? * 1 0
4. ;Se aburre usted con frecuencia? 1 0
5. ¢Tiene usted esperanza en el futuro? *1 0 1
6. ¢Esta usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 1 0
7. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? X 0 1
8. ¢Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? 1 0
9. ¢Se siente usted contento la mayor parte del tiempo? B 0 1
10. ¢ Se siente usted frecuentemente desamparado? 1 0
11. ¢ Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia? * 1 0
12. ¢ Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas? 1 0
13. ¢ Se preocupa usted frecuentemente por el futuro? * 1 0
14. ;Cree usted que tiene mas problemas con su memoria que los demas? 1 0
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15. ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?
16. ¢ Se siente usted desanimado y triste con frecuencia?
17. ¢ Siente usted que nadie lo aprecia?

18. ¢ Se preocupa usted mucho por el pasado?

19. (Cree usted que la vida es muy emocionante?

20. ¢Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos?
21. ;Se siente usted lleno de energia?

22. ;Siente usted que su situacion es desesperante?

24. ;Se molesta con frecuencia por cosas, sin importancia?
25. ¢ Tiene usted ganas de llorar con frecuencia?

26. ¢ Tiene usted problemas para concentrarse?

27. ¢Disfruta usted al levantarse por las mafianas?

28. ¢ Prefiere usted evitar las reuniones sociales?

29. ¢Es facil para usted tomar decisiones?

30. ¢Esta su mente tan clara como solia estar antes?

23. ;Cree usted que los demas estan mejores condiciones que usted?

oo [C|lrIP|IFRIPIFRICIR ORIk IR @
PlRlo|r|o|looloo|r|o|~|olo|o| -

Depresion leve 6 — 11 Depresion Moderada 12 -17Depresion Grave + 17 TOTAL
ESCALA DE REDES DE APOYO SOCIAL PARA ADULTOS MAYORES. Marque con una cruz (X) la respuesta. SI NO
1. ;Tiene esposo(a)?
2. ¢ Tiene hijos(as)?
3. (Tiene “parientes”: sobrinos(as), hermanos(as), primos(as), etc.?
4. ;Tiene amigos(as)?
5. ¢Pertenece a algiin grupo de apoyo comunitario?*
6. ;Cuenta usted con seguridad social o apoyo institucional ?**
Continuar con los siguientes apartados de acuerdo con las preguntas anteriores. Margue con una cruz (X)
I. RED INFORMAL FAMILIAR. PUNTAJE
Cényuge 1. ;Con qué No lo(a) veo y/o Menos de una 1 o dos veces al mes. (2) 1 vez a la semana 13
frecuencia ve y habla usted hablo. (0) = 0% vez al mes. =66% 0 mas. (3) =100%
con su conyuge? (1) =33%
2. ¢Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo 14
proporciona la relacion con su | Emocional1(1) Instrumental2(1) | Material3 (1) 75% Informativo4 (1)
conyuge? 25% 50% 100%
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) Nada O Nada 0 Nada 0 Nada O
tipo(s) de apoyo que le Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
proporciona su conyuge? 2 Regular 2 Regular 2 Regular 2
Regular Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
Mucho 3
Hijos(as) ¢ Cuantos hijos tiene? () Anote el nimero
1. ;Con qué frecuencia ve y No los(as) veo y/o Menos de una 1 o dos veces al mes. (2) 1 vez a la semana 13
habla usted con sus hijos(as)? | hablo (0) vez al mes. (1) 0 mas. (3)
2. ¢Qué tipo de apoyo le Apoyo Emocionall Apoyo Apoyo Material3 (1) Apoyo | 14
proporcionan sus hijos(as)? 1) Instrumental2 nformativo4 (1)
Marque con una cruz (X) (1)
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) Nada 0O Nada O Nada 0O Nada 0
tipo(s) de apoyo que le Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
proporcionan sus hijos(as)? Regular 2 2 Regular 2 Regular 2
Marque con una cruz (X) Mucho 3 Regular Mucho 3 Mucho 3
Mucho 3
Familiares préximos ¢ Cuéntos tiene? ( ) Anote el nimero
1. ;Con qué frecuencia ve y No los(as) veo y/o Menos de una 1 o dos veces al mes (2) 1 vez a la semana o 13
habla con sus familiares o hablo. (0) vez al mes. (1) mas. (3)
parientes? Marque con una
cruz (X)
2. ¢Qué tipo de apoyo le Apoyo Emocionall Apoyo Apoyo Material3 (1) Apoyo Informativo4 14

proporcionan estas personas?.
Marque con una cruz (X)

)

Instrumental2

@)

()]
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3. ¢En qué grado esta Nada O Nada O Nada O Nada 0 /12
gatisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que le Regular 2 Regular 2 Regular 2 Regular 2
proporcionan sus familiares o Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
parientes? Marque con una
cruz (X)
Apoyo Social Familiar TOTAL /57
/100%
1. RED INFORMAL EXTRAFAMILIAR  Amigos (as) ¢Cuéntas tiene? () Anote el nimero PUNTAJE
1. ;Con qué frecuencia ve y habla usted | No los(as) Menos de una vez al 1 o dos veces al mes 1 vez a la semana /3
con sus amigos(as)? Marque con una veo y/o mes. (1) ) 0 maés. (3)
cruz (X) hablo. (0)
2. ¢Qué tipo de apoyo le proporcionan Apoyo Apoyo Instrumental2 | Apoyo Material3 Apoyo 14
estas personas? Marque con una cruz Emocionall | (1) @) Informativo4
) () @
3. ¢En qué grado esté satisfecho(a) con 112
el (los) tipo(s) de apoyo que le Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
proporcionan sus amigos(as)? Marque Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
con una cruz (X) 2 Regular 2 Regular 2 Regular 2
Regular Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
Mucho 3
Apoyo comunitario
1. ¢Con qué frecuencia acude usted al No acudo. Menos de una vez al 1 o dos veces al mes 1 vez a la semana /3
grupo comunitario? Marque con una 0) mes. (1) ) 0 mas. (3)
cruz (X)
2. ¢Qué tipo de apoyo le proporciona Apoyo Apoyo Instrumental2 | Apoyo Material3 Apoyo 14
este(0s) grupo(s)? Marque con una cruz Emocionall | (1) @) Informativo4
X (@) D
3. ¢En qué grado esté satisfecho(a) con Nada O Nada 0 Nada 0 Nada 0 /12
el(los) tipo(s) apoyo que le proporciona | Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
el grupo con el que acude? Marque con Regular 2 Regular 2 Regular 2 Regular 2
una eniz (X) Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
Apoyo Social Extrafamiliar | TOTAL /38
/100%
I11l. RED FORMAL INSTITUCIONAL. Marque con una cruz (X PUNTAJE
1. ;Con qué frecuencia recibe este No recibo apoyo. | Menos de una 1 o dos veces al mes 1 vez a la semana 13
apoyo? (0) vez al mes. (1) ) 0 mas. (3)
2. ¢Qué tipo de apoyo(s) le Apoyo Apoyo Apoyo Material3 Apoyo 14
proporciona la institucion? Emocionall Instrumental2 () Informativo4
(@) (Y ()
3. ¢En qué grado esté4 satisfecho(a) /12
con el(los) tipo(s) de apoyo que Nada O Nada 0 Nada 0 Nada 0
recibe? Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
Regular 2 Regular 2 Regular 2 Regular 2
Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3 Mucho 3
Apoyo Social Institucional | TOTAL /19
/100%

1Apoyo emocional: Afecto, compafiia, empatia, reconocimiento, escucha. 2 Apoyo instrumental: Cuidado, transporte, labores del

hogar. 3. Apoyo

Material: Dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios. 4 Apoyo informativo: Orientacion, Informacion, Intercambio de

experiencia.

Magnitud de contactos sociales Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. n 1 /18
Magnitud de apoyos sociales Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. n 2 124
Grado de satisfaccion Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. n 3 72

Apoyo social global

Sumar el puntaje obtenido en todas las preguntas

/114 (100%)

10. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

El adulto mayor presenta:

__ Cataratas.

__Incapacidad para distinguir
los colores.

Aditamentos con los que cuenta:
___Silla de ruedas.

___Baston.

____Andadera.

Su habitacion
__ No se encuentra en la
planta baja.

lluminacién inadecuada.
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___Alteraciéon: percepcion en la
profundidad.

___Prob de juanetes, callo.
___Calzado inadecuado

__Uso de dispositivos de ayuda.
____Mas de 2 caidas en 6 meses
____Déficit visual total.

__ Déficit visual parcial.
____Déficit auditivo

____Ingiere bebidas alhoolicas

___Cama de hospital.
___Anteojos.

___Aparto auditivo.
___Silla especial para bafio.
__ Otros. Especificar

___Alfombras inadecuadas.
____ Cables en el piso.
___ Superficies resbalosas.
__ Mobiliario excesivo y
amontonado

Mobiliario inestable.

Vivienda (Especificar en que parte)
_____lluminacién inadecuada.
_____Alfombras inadecuadas.
____Cables en el piso.

___Fuma. ____Superficies resbalosas.

No se aplico la vacunas: ____Laescalera no tiene barandales
___Neumoccica ___Influenza | __ Escalones altos.

____Tetanos ___ Mobiliario excesivo y amontonado
No se ha realizado: _____Mobiliario inestable.
___Papanicolao _____Animales domésticos.

Examen Mamario
Antigeno Prostatico

Temperatura inadecuada.
Acumulo de basura.
Olores desagradables

____Animales domeésticos.
__ Temperatura
inadecuada.
___Acumulo de suciedad,
residuos  alimentarios o
desechos higiénicos.
___Olores desagradables
Entorno desordenado.

En el bafio
- No existen
agarraderas.
___El piso es muy
resbaloso

Entorno desordenado

Es muy pequefio

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Expresiones de :

__ 1. Sentir célera hacia Dios.

___ 2. Falta de interés por la naturaleza.

__ 3. Falta de interés por la literatura espiritual

__ 4. Rechaza las interacciones con los

espirituales.

__ 5. Incapacidad para orar.

____6. Uso de remedios caseros para aliviar los sintomas.
7. Uso de medicina alternativa

lideres

Pérdidas:__De la pareja __De un ser querido...
__Negacion de la pérdida.

___Expresion de culpa.

___Negativas a mirarse al espejo.

__Negativas a mirar la parte de su cuerpo afectado.
___Negativa a participar en rehabilitacion.
__Negativa a hablar de cambios corporales.

Falta de percepcion de la relevancia de los sintomas o del peligro

enfermedad en el estilo de vida

__Incapacidad para admitir el impacto de la

momento. Si No

INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH A continuacion se muestran unas frases, las cuales describen los
sentimientos de las personas. Elija las que refiera el AM marcando con una “X” en Si o NO, dependiendo de su sentir en ese

1. Generalmente los problemas me afectan poco.

2. Me cuesta mucho trabajo hablar en pablico.

3 Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi.

4. Puedo tomar una decisién facilmente.

5. Soy una persona simpaética.

6. En mi casa me enojo facilmente.

7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo.

8. Soy popular entre las personas de mi edad.

9. Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos.

10. Me doy por vencido muy facilmente.

11. Mi familia espera demasiado de mi

12. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy.

13. Mi vida es muy complicada.

14. Mis comparieros casi siempre aceptan mis ideas.

15. Tengo mala opinién de mi mismo.

16. Muchas veces me gustaria irme de mi casa.

17. Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo.

18. Soy menos guapa(o) que la mayoria de las personas.

19. Si tengo que decir algo, generalmente lo digo.

20. Mi familia me comprende.

21. Los demés son mejor aceptados que yo.

22. Siento que mi familia me presiona.

23. Con frecuencia me desanimo en lo que hago.

24. Muchas veces me gustaria ser otra persona.

25. Se puede confiar muy poco en mi.

O|o|o|o|OoO| M dMO|O|O|O| OO0 M OO| | OO >
BB OO AP OO~ MO

0-25 = Baja autoestima , 26-49 = Autoestima media 50 y mas = Alta autoestima

TOTAL=
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12 Y 13. NECESIDAD DE JUGAR O PARTICIPAR EN ALGUNA ACTIVIDAD LABORAL O

RECREATIVA

___Expresiones de que desea tener algo que hacer, que
leer, etc.

__Le gustaria trabajar en alguna actividad de acuerdo a
su capacidad funcional

___No realizar ejercicio fisico

___Realiza ejercicio 20 minutos de manera rregular.

___Disminuci6n del interés o de la participacion en actividades
recreativas o de ocio.
__No le agrada asistir a grupos de la tercera edad.
__ Lasreuniones de los grupos dela tercera edad estan lejos
de su domicilio.

Esta ocupada todo el dia cuidando a los nietos.

Esta ocupada haciendo el quehacer de su familia.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN MODIFICADO. Realice las preguntas y asigne un por cada
respuesta maxima obtenida que sea correcta.
Pregunte: 1. ;Qué fecha es hoy?
Después complete solo las partes omitidas formulando las siguientes preguntas:

&« ;En qué afo estamos? ()

&« ;En qué mes estamos? ()

&« ;Qué dia del mes es hoy? ()

&« ;Qué dia de la semana? ()

®« ;Qué hora es aproximadamente? ()5
Pregunte: 2. ¢ En donde nos encontramos ahora? (Casa, consultorio, hospital, etc.)

&« ;En qué lugar estamos?

« Enqué pais? ()

« (En qué estado? ()

« ;En qué ciudad o poblacion? ()

« ;En qué colonia, delegacién o municipio? ()5
3. Diga al sujeto la siguiente instruccion:”Ponga mucha atencion, le voy a decir una lista d tres
objetos; papel, bicicleta y cuchara”, después pida al sujeto: “Repita las palabras” /3
ATENCION Y CALCULO
4. Pida al sujeto: Reste de 7 en 7, a partir del No. 100. “Fijese bien, se trata de contar para atras
restando 7 cada vez por ejemplo: 100- 7=93; 93-7 =86.” Continlie hasta que yo le diga que se /5
detenga..Deténgalo después de 5 sustracciones (no proporcione ayuda)
EVOCACION
5. Pida al sujeto”Repita las tres palabras que le pedi que recordara” ‘ 13
LENGUAJE
6. Nombrar: Muestre al sujeto un reloj y preguntele: ;Como se llama esto? Repita lo mismo con un 12
lapiz.
7. Repeticion: Diga al sujeto la siguiente instruccion: “Le voy a decir una frase y repitala después de mi.
Solo se la puedo decir una vez asi que ponga mucha atencion” (Diga lenta y claramente):“NI NO, NI
SI, NI PERO n
8. Comprension: Cologue una hoja de papel sobre el escritorio e indique al sujeto:”Le voy a dar
algunas instrucciones, por favor sigalas en el orden que se las voy a decir. S6lo se las puedo 13
decir una vez”.
“Tome este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y déjelo en el suelo”
(Dé un punto por cada paso correctamente ejecutado).
9. Lectura: Muestre al sujeto la instruccion escrita en una tarjeta: “Cierre los ojos” Pida al sujeto: “Por /1
favor haga lo que dice aqui”
10. Escritura: Presente al sujeto una hoja en blanco. Pidale: “escriba en este espacio, un /1
pensamiento que sea una oracion con sentido”, que tenga sujeto y verbo (no proporcione ayuda) La
escribe bien
11. Copia del modelo: Muestre al sujeto el modelo de los dos pentagonos cruzados que se encuentra en /1
la parte inferior. Pida al sujeto, “copie por favor, este dibujo en el espacio en blanco de esta misma hoja”.
No retire la tarjeta del modelo hasta que la persona termine. Debe haber 10 angulos, y dos intersectados. /30
(no tome en cuenta temblor, ni rotacion) TOTAL:

24-30 puntos = normal, lgual o menor a 23 = deterioro cognitivo leve , Igual o menor a 17 = deterioro cognitivo
severo

Nombre completo del encuestador.
Lugar donde realizo la entrevista: Centro de Salud 6
Hospital
Fecha de entrevista (N° de dia) del (Mes) de 2008.
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|. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL DEL ADULTO MAYOR

Nombre
completo: Direccion: Telefono
Sexo: Edad: Estado Civil: a) Casada/o  b)Union Libre c) Soltera/o

Parentesco con el adulto mayor: a) Hija/o b) Esposo/a c) Otro familiar ¢) Otra persona a quien se le paga por
Sus servicios.

Nivel maximo de estudios: | A) Ninguna  B) Sabe leer y escribir  C) Primaria D) Secundaria.
¢ Tiene Hijos? A)Si Cuantos? Edades de cada uno:
b)No
Usted trabaja? A) Si b) No | En donde? En que?
Horario de trabajo: Diasala
semana
Desde cuando usted cuida a su familiar y depende de los cuidados que usted le proporciona? Fecha
aproximada .
Cuanto tiempo al dia le dedica usted al cuidado de su familiar? hrs./dia dias/sem.

Ha asistido Ud., a alguin curso para poder brindarle los cuidados necesarios a su familiar?

Tiene a su responsabilidad el cuidado de otras personas? A)Si ;A quien? ¢Cuales son los cuidados
que le proporciona
usted?

b)No.

Ademas de usted ¢ Cuéntas personas apoyan en el cuidado del adulto mayor (cuidadores secundarios)?
¢ Cuénto tiempo en total, le dedican al cuidado del adulto mayor, los cuidadores secundarios? Al dia en promedio

hrs. dias /semana.
¢Que actividades
realizan?
¢ Tiene trabajadora domestica?: Si__ No___ Parentesco Miembro de la familia Persona
pagada. ¢Que actividades realiza? Cocina Hace la limpieza de toda la casa Lava
laropa ¢Cuantos tiempo esta en el domicilio a la semana? horas dias /semana.

Situacion de salud (Circule cual o cudles son los padecimientos que presenta el cuidador y escriba el
tratamiento).

Tipo de enfermedad que padece Adicciones Tx. Médico (Anote el nombre del medicamento y accion)

Diabetes mellitus Enfermedades Osteorticulares

Hipertension arterial Cancer de ....

Insuficiencia renal aguda Demencia Procedimientos y/o técnicas especificas de Enfermeria
Parkinson

MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN MODIFICADO. Realice las preguntas y asigne un por cada
respuesta maxima obtenida que sea correcta.

Pregunte: 1. ;,Qué fecha es hoy?

&« ;En qué afo estamos? ()

&« Enqué mes estamos? ()

&« ;Qué dia del mes es hoy? ()

&« ;Qué dia de la semana? ()

« ;Qué hora es aproximadamente? ()5
Pregunte: 2. ¢ En donde nos encontramos ahora? (Casa, consultorio, hospital, etc.)

&« ;En qué lugar estamos?

&« ;Enqué pais? ()

&« ;Enqué estado? ()

« En qué ciudad o poblacion? ()

&« ;En qué colonia, delegacién o municipio? ()5
3. Diga al sujeto la siguiente instruccién:”Ponga mucha atencion, le voy a decir una lista d tres
objetos; papel, bicicleta y cuchara”, después pida al sujeto: “Repita las palabras” 13

ATENCION Y CALCULO

4. Pida al sujeto: Reste de 7 en 7, a partir del No. 100. “Fijese bien, se trata de contar para atras
restando 7 cada vez por ejemplo: 100- 7=93; 93-7 =86.” Continle hasta que yo le diga que se /5
detenga..Deténgalo después de 5 sustracciones (no proporcione ayuda)
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EVOCACION

5. Pida al sujeto”Repita las tres palabras que le pedi que recordara” | /3 |
LENGUAJE

6. Nombrar: Muestre al sujeto un reloj y preguntele: ;Como se llama esto? Repita lo mismo con un 2

lapiz.

7. Repeticion: Diga al sujeto la siguiente instruccion: “Le voy a decir una frase y repitala después de mi. | /1
Solo se la puedo decir una vez asi que ponga mucha atencion” (Diga lenta y claramente):“NI NO, NI

SI, NI PERO
8. Comprension: Cologue una hoja de papel sobre el escritorio e indique al sujeto:”’Le voy a dar
algunas instrucciones, por favor sigalas en el orden que se las voy a decir. S6lo se las puedo 13

decir una vez”.
“Tome este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y déjelo en el suelo”
(Dé un punto por cada paso correctamente ejecutado).
9. Lectura: Muestre al sujeto la instruccion escrita en una tarjeta: “Cierre los ojos” Pida al sujeto: “Por /1
favor haga lo que dice aqui”
10. Escritura: Presente al sujeto una hoja en blanco. Pidale: “escriba en este espacio, un /1
pensamiento que sea una oracion con sentido”, que tenga sujeto y verbo (no proporcione ayuda) La
escribe bien
11. Copia del modelo: Muestre al sujeto el modelo de los dos pentagonos cruzados que se encuentra en 1
la parte inferior. Pida al sujeto, “copie por favor, este dibujo en el espacio en blanco de esta misma hoja”.
No retire la tarjeta del modelo hasta que la persona termine. Debe haber 10 angulos, y dos intersectados. /30
(no tome en cuenta temblor, ni rotacién) TOTAL:

24-30 puntos = normal, Igual o menor a 23 = deterioro cognitivo leve , Igual o menor a 17 = deterioro cognitivo

severo

ESCALA DE ZARIT. Ese cuestionario se disefio para ayudar a valorar el nivel de estrés de los cuidadores de personas. Preguntele al
cuidador y ponga un circulo para contestar cada pregunta que mejor refleja lo que siente el cuidador. Luego haga el puntaje para
determinar su nivel de estrés.

0=Nunca 1=Raravez 2=Algunavez 3=Bastante frecuente 4 = casi siempre

¢;Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que necesita? 0 1 2 3 4
¢Piensa que debido al tiempo que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no tiene suficiente | 0 1 2 3 4
tiempo para usted?
;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades | 0 1 2 3 4
familiares o laborales?
¢ Siente verglienza por la conducta de su familiar? 01 2 3 4
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted tiene con otros miembros | 0 1 2 3 4
de su familia?
¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0 1 2 3 4
¢(Piensa que su familiar depende de Usted? 0 1 2 3 4
¢ Se siente tenso (a) cuando esta cerca de su familiar? 0 1 2 3 4
¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar? 0 1 2 3 4
¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar? 0 1 2 3 4
¢(Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar? 0 1 2 3 4
¢;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar? 0 1 2 3 4
¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de | 0 1 2 3 4
Sus otros gastos?
¢;Piensa que no sera capaz de cuidar de su familiar durante mucho mas tiempo? 01 2 3 4
¢Piensa que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Desearia poder dejar que otra persona cuide de su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Se siente indecisa sobre qué hacer con su familiar? 0 1 2 3 4
¢;Piensa que deberia de hacer mas por su familiar? 0 1 2 3 4
¢;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 0 1 2 3 4
Globalmente, ;Qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su familiar? 0 1 2 3 4
0 - 47 Poca 0 ninguna carga. 48-55 - Sobrecarga ligera a moderada. Mas de 55 Sobre carga intensa TOTAL |
CONOCIMIENTO: proceso de la enfermedad
Conocimiento: Proceso de la enfermedad. Puntuacion global Ninguno | Escaso | Moderado Sustancial Extenso
Descripcion del proceso de la enfermedad. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de la causa o factores contribuyentes. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los factores de riesgo. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los efectos de la enfermedad. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los signos y sintomas. 1 2 3 4 5 NA
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Descripcion del curso habitual de la enfermedad. 1 2 3 4 5 NA
Descripcién de medidas para minimizar la progresion de la enfermedad. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de las complicaciones. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los signos y sintomas de las complicaciones. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de las precauciones para prevenir las complicacione 1 2 3 4 5 NA
CONOCIMIENTO: cuidados de la enfermedad

Conocimiento: Cuidados de la enfermedad. Puntuacion global Ninguno | Escaso | Moderado | Sustancial | Extenso

Descripcion de la dieta 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de la conservacion de la energia 1 2 3 4 5 NA
Descripcion del control de la infeccion. 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de la medicacion 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de la actividad prescrita 1 2 3 4 5 NA
Descripcion del procedimiento terapéutico 1 2 3 4 5 NA
Descripcion del régimen terapéutico 1 2 3 4 5 NA
Descripcién del motivo de restricciones. 1 2 3 4 5 NA

CONOCIMIENTO: Recursos sanitarios

Conocimiento: Recursos sanitarios. Puntuacion global Ninguno | Escaso | Moderado | Sustancial | Extenso

Descripcion de los recursos que aumentan la salud 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de cuando contactar con un profesional sanitario 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de las medidas de urgencia 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los recursos para la asistencia urgente 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de la necesidad de asistencia continua 1 2 3 4 5 NA
Descripcion del plan de asistencia continua 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de los recursos sociales de ayuda disponible 1 2 3 4 5 NA
Descripcion de como contactar con los servicios necesarios 1 2 3 4 5 NA
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