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INTRODUCCION.

Este proceso de atencién de enfermeria que tiene en sus manos fue realizado con
el fin de adquirir el titulo de licenciado en enfermeria y obstetricia que expide la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstétrica.

Como resultado de los grandes cambios demograficos experimentados en México
durante el siglo XX, la estructura por edad y sexo de la poblacion esta sufriendo
cambios significativos; entre éstos destaca el inicio del proceso de envejecimiento
demografico que se expresa como un incremento relativo y absoluto de la
poblacién en edades avanzadas.

Actualmente México es un pais de jovenes, donde 50% de la poblacién tiene 22
afios 0 menos; no obstante, es necesario analizar las condiciones de vida y los
principales problemas de las personas adultas mayores en el presente, con el
objetivo de prever el perfil de demandas y necesidades de este grupo de
poblacioén en los afios por venir.

La esperanza de vida al nacer se refiere al nUmero de afios que en promedio se
espera viva un recién nacido, bajo el supuesto de que a lo largo de su vida estara
expuesto al mismo patron de mortalidad observado para la poblaciéon en su
conjunto en cierto periodo. Este indicador permite medir la intensidad de la
mortalidad, hacer comparaciones en el tiempo y entre regiones o paises.

En el México de 1930 se esperaba que una recién nacida viviera en promedio
34.7 afos, mientras que para los nifios la esperanza de vida al nacer era de 33
afos, es decir, 1.7 afios menos que las mujeres. El aumento de los niveles de
bienestar registrados permitié una ganancia significativa en la expectativa de vida
de la poblacion, que alcanzé 67.7 afios para los varones y 73.5 afios para las
mujeres en 1990.

Entre 1990 y 2010 se ganaron 4.8 afios en la esperanza de vida de la poblacion;
el incremento para las mujeres fue de 4.3 afios, mientras que en los varones fue
de 5.4 afos; ello permitié disminuir la diferencia entre las expectativas de vida de
ambos a 4.7 afos. Las diferencias que todavia existen en el nivel de exposicion al
riesgo de fallecer de mujeres y hombres estan en funcion de las actividades y de
los espacios donde se desempefian unas y otros, asi como de las
responsabilidades y estilo de vida diferenciados.Si bien la esperanza de vida en
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México ha aumentado progresivamente, aun prevalecen diferencias entre las
entidades federativas que reflejan la desigualdad que existe en el pais.

Si la esperanza de vida ha aumentado, por lo tanto la demanda de profesionales
de la salud en el area de geriatrica sera mayor. Esto implica que el profesional de
enfermeria tenga mayor conocimiento en la aplicacion del proceso enfermero a un
adulto mayor y de otras fuentes de ayuda como son las etiquetas diagnosticas de
NANDA, las taxonomias de NIC y NOC. Los modelos de atencion de enfermeria
son la base fundamental que guia el proceso.

El proceso de atenciéon de enfermeria (P. A. E), permite al profesional de
enfermeriadar cuidados de una forma critica, l6gica y ordenada. El sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, se compone de cinco
pasos: valoracion, diagnésticos de enfermeria, planificacion, ejecucion vy
evaluacion donde cada una de ellas es fundamental para que las intervenciones
de enfermeria sean las mas adecuadas para mejorar la calidad de vida o pronta
recuperacion del paciente.

Se ha elegido el modelo de atencién de Virginia Henderson, porque es el modelo
gue mas se adapta a la situacion de la persona cuidada y a nuestro contexto
sociocultural, ya que se centra en la funcion propia del profesional de enfermeria,
entendida como una manera de que el comprenda las necesidades del ser
humano y pueda ayudarle a solucionarlas y a llevar su vida de forma normal y
productiva tanto como le sea posible aun durante la enfermedad.

Usando las etiquetas diagnosticas de la NANDA para la elaboracion de
losdiagnésticos, la taxonomia de la clasificacion de las intervenciones de
enfermeria (NIC)y la taxonomia de la clasificacion de los resultados de enfermeria
(NOC) ya que son muy utiles para la documentacion clinica, la comunicacion de
cuidados en distintas situaciones, la integracion de datos entre sistemas y
situaciones, la investigacion eficaz y el disefio de programas.

Este proceso de atencion de enfermeria fue realizado debido a las demandas de
cuidado que requiere un adulto mayoren el hogar. Es un caso clinico real, donde
la actuacion de enfermeria es presentada de manera descriptiva; la informacion
fue obtenida a través de un instrumento de valoracidn cuantitativo y cualitativo,
gue permitié recoger de manera mas organizada los datos objetivos y subjetivos
de las necesidades valoradas.

"Instituto Nacional de Estadistica, Los Adultos Mayores en México perfil, sociodemografico a inicios del siglo XXI, ed. 2005,
po.
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Se presenta el caso de un adulto de mayor de 93 afios que cursa con un
diagnostico médico de hipertrofia prostatica benigna, arritmia ventricular,
hipoacusia, anodoncia total, sarcopenia y demencia senil, en donde todas se
encuentran relativamente controladas con una serie de medicamentos y protesis
que son de por vida y con consultas frecuentes con diversos médicos
especialistas.

Se realizé una valoracion exhaustiva y diversas valoraciones focalizadas para que
de esta manera se tuviera mas informacion de mayor calidad para la elaboracién
de un plan de cuidados integral en donde el objetivo primordial es mejorar la
calidad de vida del paciente, atendiendo las necesidades mas afectadas,
buscando una respuesta positiva a las intervenciones y cuidados que se le dan.

De acuerdo a los datos obtenidos se realizaron una serie de tablas que
determinaron cuales eran necesidades mas afectadas, estas dieron paso a la
realizacion de diagnosticos jerarquizandolos por su grado de importancia para en
la mejora de la calidad de vida del paciente en cuestion.La evaluacion constante
del paciente produjo mejoras por lo tanto se volvié a reclasificar necesidades.

Por ultimo se presentan las conclusiones en donde se resalta la importancia de
este trabajo, las esperanzas a futuro y los conocimientos adquiridos durante su
elaboracion.
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JUSTIFICACION.

La ejecucion del procesoenfermero es parte fundamental en la formaciéon de los
nuevos profesionales, guia importante en el cuidado que da el profesional de
enfermeria a una persona sana o enferma, refuerza sus habilidades en las
diversas areas de trabajo intra-hospitalaria, comunidad o en el hogar, buscando
como meta la recuperacion de su independencia total, mejorar la calidad de vida
con cuidados y calidez humana , ver a la persona como un ser unico, de una
forma holistica para conocer y entenderlos aspectos sociohumanisticos que
envuelven el contexto en que vive.

El profesional de enfermeria tiene una gran responsabilidad, ya que en sus manos
se encuentra el restablecimiento del enfermo;en donde hay que poner en practica
los conocimientos adquiridos durante su formacién académica, para poder
comprender la enfermedad, reunir datos objetivos y subjetivos de forma ordenada
y precisa, formular objetivos reales y légicos, establecer diagndsticos adecuados,
priorizar las necesidades de acuerdo a su gravedad, fundamentarcientificamente
las intervenciones realizadas, evaluar los resultados de dichas intervenciones y
volver a iniciar todo este proceso las veces que sean necesarias para satisfacer
las necesidades de la persona.

Los pacientes geriatricos requieren de atencion, cuidados, afecto, tolerancia para
gue su recuperacion sea lo mas rapida posible, aunque es mas lenta y dificil que
en otra etapas de la vida. Su deterioro va relacionado al estilo de vida que hayan
tenido en su juventud, los abusos y excesos que tuvieron durante su vida se ven
repercutidos en la vejez, ademas de las diversas enfermedades cronicas
degenerativas que se van agregando durante su vida, todos estos factores son los
gue hacen la diferencia entre tener una vejez sana o enferma.

La aplicacién del proceso enfermero a un adulto mayor tuvo como finalidad
mejorar su calidad de vida, para que de esta manera el tuviera una relacibn mas
adecuada en su hogar, con su familia y consigo mismo. Logrando de esta forma
una atencion holistica.
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OBJETIVOS.
GENERAL.

Ofrecer cuidados integrales a un adulto mayor con base en las necesidades
fundamentales a través del proceso de enfermeria en el contexto de cuidados en
el hogar

ESPECIFICO.

Establecer diagnosticos de enfermeria adecuados para una pronta recuperacion
en un periodo determinado de tiempo.

Aplicar las intervenciones de enfermeria de acuerdo a sus posibilidades, sin
perder el rumbo de la recuperacion.

Ofrecer resultados positivos en los cuales se refleje una mejora en su estado
bioldgico, psicologico y social.

Mejorar la calidad vida disminuyendo el deterioro normal del envejecimiento a
base de ejercicios y terapias.
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METODOLOGIA.

El proceso de atenciéon de enfermeria fue realizado en el hogar de un adulto
mayor de 92 afios en México, Distrito Federal, en un periodoque comprende de
febrero a mayo 2013.

Se solicitd el consentimiento de los familiares para la realizacion del mismo,
utilizando el instrumento de valoracion de la academia de enfermeria del
Adolecente, Adulto y Anciano de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
de laUniversidad Nacional Autbnoma de México.

Se elabor6 una valoracion exhaustiva y 25 focalizadas.

Se elaboraron diagndsticos con la taxonomia de la North American Nursing
Diagnosis Association International (NANDA )

Se emplearon resultados con la NursingOutcomeClassification (NOC)
Las intervenciones en base a laNursinginterventionClassification (NIC)

Busqueda bibliografica en base de datos como Elservier, Biblioteca Virtual de
Salud, acervo electronico UNAM vy dellnstituto Nacional de Geografia e
Informéatica (INEGI).
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MARCO CONCEPTUAL.

Conceptualizacion de enfermeria.

Florence Nightingale hace casi 150 afios establecio que la enfermeria es “el acto
de utilizar el entorno del paciente para ayudar en su recuperacién”, considera
esencial para la recuperacién un entorno limpio, ventilado y tranquilo. A menudo
es considerada la primera tedrica de la enfermeria, Nightingale elevo el valor de la
enfermeria a través de la educacion. Virginia Henderson fue una de las primeras
enfermeras modernas que definié a la enfermeria. Escribid: “La funcion primordial
de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte en
paz)que podria realizar sin ayuda; si tuviera la fuerza, la voluntad, el conocimiento
necesario y hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir la independencia lo
mas rapido posible™

Como Nightingale, Henderson describié la enfermeria en relacion con el paciente
y su entorno. A diferencia de Nightingale, Henderson vio a la enfermera como
alguien preocupado por los individuos enfermos y sanos, reconocié que
interactuar con las personas incluso cuando la recuperacion puede ser no viable
es fundamental para el paciente para mejorar su calidad de vida. Se menciona las
funciones de ensefianza y apoyo activo del profesional de enfermeria. En la
segunda mitad del siglo XX, varias tedricas desarrollaron sus propias definiciones
de enfermeria. Describen lo que es la enfermeria y la interaccion de entre sus
profesionales, la especialidad, la persona, el entorno y el resultado pretendido por
el profesional de enfermeria como de la persona. Algunos asuntos son comunes a
muchas de estas definiciones:

Le enfermeria es atencion y cuidados, es un arte, es una ciencia, se centra en la
persona como una profesion de ayuda, es holistica, es adaptativa y se preocupa
por promover la salud, su mantenimiento y en su recuperacion.

La American Nurses Association (ANA) modifico varias veces sus propias
definiciones. Su ultima definicibn de enfermeria profesionales mucho mas amplia
y dice lo siguiente: “la enfermeria es la proteccién, promocién y optimizacion de la
salud y las capacidades, prevenciéon de la enfermedad y las lesiones, el alivio del
sufrimiento a través del diagndéstico y tratamiento de la respuesta humana y el
apoyo activo en la atenciéon de individuos, familias, comunidades y poblaciones”.

*Marriner, Ann y Raile, Modelos y Teorias de enfermeria. 6 ed.Madrid, elsevier, 2006. P.77
* Ibidem, P.55
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Se han incrementado las investigaciones para explorar el significado de la
atencion de enfermeria.*

La enfermeria esta centrada en relaciones de cuidado transpersonales. Para
Watson la enfermeria es un arte cuando la enfermera experimenta y comprende
los sentimientos de otro, es capaz de detectar y sentir estos sentimientos, y a su
vez, es capaz de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los
experimenta. Watson define la enfermeria como ciencia humana y arte que
estudia la experiencia salud-enfermedad mediante una relacion profesional,
personal, cientifica, estética y ética. Las metas de la enfermeria estan asociadas
con el crecimientoespiritual de las personas, el cual surge de la interaccion, la
busqueda del significado de las experiencias de cada uno, el descubrimiento del
poder interno, la trascendencia y la auto-curacion.®

Conceptualizacion del cuidado.

Las actividades mas primitivas para, “dar cuidados”, era un conocimiento ligado a
cualquier forma de vida; proporcionar cuidados puede considerarse inseparable
de la nocidn de supervivencia de los seres humanos, la comunidad, del desarrollo
y mantenimiento de vida.®

Cuidar es por tanto “conservar la vida”, asegurando la satisfaccién de un conjunto
de necesidades para la vida, que se manifiestan de diferentes maneras segun los
grupos y civilizaciones.

Desde una perspectiva global, los aspectos mas significativos de la enfermeria en
los ultimos afios son: el cambio de orientacion hacia la salud y la enfermedad, la
paulatina transformacién de un criterio de dependencia médica y mas alla de esto
existe una aportacion propia y especifica de la profesion de enfermeria que deben
ser realizados con plena responsabilidad sobre los mismos.’

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una
muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el

“Kosier B; Glen E; Berman A; Snyder S; Fundamentos de Enfermeria: Conceptos, proceso y practicas, 7. Edicion, Madrid.
MC Graw Hill-Interamericana, 2005. P. 5-22. Vol.1.

® Cohen J.A., Dos retratos del cuidado: Una comparacion de las teoristas Leiniger y Watson. Estados Unidos de América.
Diario de Avances Enfermeros. 1996. P.988-996.

® Coliere, M.F. Promover la vida. 2. Edicién. Mc Graw Hill Interamericana. 1993. P5-17

7 Ibidem. P. 19.
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conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible™

Paradigmas de enfermeria.

» PERSONA: Ser constituido por unos componentes bioldgicos,
psicolégicos, sociales y espirituales que tratan de mantenerse en
equilibrio. Estos componentes son indivisibles y por tanto la persona
se dice que es n ser integral.

» SALUD: Independencia de la persona en la satisfaccion de las
catorce necesidades fundamentales.

» ENTORNO: Factores externos, que tienen un efecto positivo o
negativo sobre la persona. El entorno es de naturaleza dinamica.

» CUIDADO: Esté dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto
para poder actuar de modo independiente en la satisfaccion de las
necesidades fundamentales.

El rol profesional es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas. Se orienta especificamente a suplirla cuando esta no pueda
hacerlo o ayudar a desarrollar lo que falta (fuerza, conocimiento o voluntad) para
que logre su independencia y las satisfaga por si misma.

Sus postulados son tres:

La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo.

El objetivo de los cuidados consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades basicas, el usuario del servicio es la persona que presenta un déficit
real o potencial, en la satisfaccién de sus necesidades o que aun sin presentarlo
tiene un potencial que desarrollar, el rol profesional consiste en suplir la
autonomia de la persona o ayudar a lograr la independencia, desarrollando su
fuerza, conocimiento o voluntad para que utilice de forma Optima sus recursos
interno y externos.

8 Ramos L.F; Sobra C.S; Silva G.L; Bernet T.J; Et. Al; Matronas del cuidado.Espafia. MAD.2007.P.198

10
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La fuente de dificultad, que en este modelo recibe el nombre de é&rea de
dependencia, alude a la falta de conocimientos, fuerza o de voluntad de la
persona para satisfacer sus necesidades basicas.

La intervencion de la enfermera, incluye a su vez dos elementos que son el centro
de la intervencién (son areas de dependencia de la persona) y los modos de la
intervencion.

Las consecuencias de las intervenciones es la satisfaccion de las necesidades
basicas, bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la
fuerza y la voluntad de la persona, en funcion de su situacion especifica, para que
logre la adecuada satisfaccion.

Necesidades Basicas.

Virginia Henderson deduce que el concepto de necesidad no tiene el significado
de carencia o problema, sino de requisito, aunque algunas podrian considerarse
esenciales para la supervivencia fisica, todas son requisitos fundamentales
indispensables para mantener la integridad, entendida como armonia de todos los
aspectos del ser humano (biolégico, psicolégico, sociocultural y espiritual).’

Las catorce necesidades basicas son:

1. Respirar con normalidad: funcion vital mediante la cual el organismo absorbe
oxigeno y elimina di6xido de carbono, proceso fundamental para mantener la
vida y sin el cual, el resto de las necesidades no tendria sentido alguno.

2. Comer y beber adecuadamente: tras conseguir el oxigeno requerido para las
funciones vitales, el organismo necesita hidratarse y nutrirse de manera
adecuada para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. La alimentacion
requerida dependera del ritmo y estilo de vida de la persona.

3. Eliminacion de los desechos del organismo: nuestro cuerpo procesa y elimina
aguello que no necesita y que una vez usado se convierte en desecho toxico.
Nuestro organismo tiene diversas maneras de eliminar productos de desecho:
heces, orina, sudor, aire.

4. Moverse y mantener una postura adecuada: el movimiento nos hace libres de
hacer aquello que necesitamos, queremos o debemos. Cuando una persona
ve limitado su movimiento, sea en mayor o menor grado, se ve obligado a
pedir ayuda para actividades de su vida cotidiana.

® Marriner T.A; Raille, A.M; Teorias y Modelos de Enfermeria. 6 Ed. Harcourt Brance, 2007. P.99-112.

11
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5. Dormir y descansar: nuestro organismo necesita reponer fuerzas para
emprender un nuevo dia, el suefio reparador de la noche o los pequefios
descansos en el dia, hace que seamos capaces de proseguir con nuestros
guehaceres.

6. Vestirse y desvestirse: una tarea tan simple como elegir la ropa que quieres
llevar ese dia y ser capaz de ponérsela uno mismo es sindénimo de
independencia.

7. Mantener la temperatura corporal: encontrarse en un ambiente con la
temperatura adecuada, ser capaz de regular tu organismo segun haga frio o
calor, no tener una temperatura corporal que signifique hipo o hipertermia.

8. Mantener la higiene corporal: poder lavarse a diario sin ayuda, mantener la
integridad cutanea.

9. Evitar los peligros del entorno: ser capaz de identificar los riesgos de la vida
diaria, saber cdmo actuar para prevenirlos y obrar en consecuencia.

10.Comunicarse, explicar emociones, necesidades, miedos y opiniones: tener
vida social, un circulo de amistades, personas en las que apoyarse...

11.Creencias y religién: poder expresar y actuar de acuerdo a las creencias o
religion de cada uno.

12. Trabajar: para sentirse realizado, util y parte de la sociedad.

13.Recreacion y ocio: tiempo de distraccion, disfrute y relajacion.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un descubrimiento
normal de la salud.

MARCO TEORICO.

Importancia del modelo de Virginia Henderson.

Es uno de los modelos conceptuales mas conocidos en gran parte a causa de la
definicion de la funcion propia de la enfermera que dio Henderson fue adoptada
por el Consejo Internacional de Enfermeria (C.1.E.), que le ha mantenido hasta la
fecha.

Resulta coherente con nuestros valores culturales y emplea una terminologia de
facil compresion para describir sus conceptos.

Su construccion teorica es muy abierta, permite adaptarlo a las variantes
culturales y sociales especificas de cada entorno y situacion de cuidados.

Incluye también como parte de la actuacion de la enfermera la interaccién de con
otros profesionales de la salud.

12
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Reconoce que la persona posee el potencial de cambio, afrontamiento,
interrelacion con los demas, con su entorno de competencia para ocuparse de sus
propios cuidados.

Permite utilizar la taxonomia diagnostica de la North American Nuursing Diagnosis
Association (N.A.N.D.A.) para formular los problemas identificados.*°

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta con la cual el profesional
de enfermeria aplica sus conocimientos para elaborar un plan de cuidados de
forma total. El proceso enfermero tiene importancia para la practica de
enfermeria:

e Desarrolla un plan eficaz y eficiente.

e Agiliza los diagnodsticos y tratamientos de los problemas de salud reales y
potenciales.

e Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad).

 Evita que se pierda el enfoque holistico.*

El proceso de enfermero consta de cinco etapas:

Valoracion.- recoleccion de datos anteriores y actuales que conciernen a la
persona, familia y entorno

Recoleccion de datos objetivos: se obtiene a través del examen fisico.

Recoleccion de datos subjetivos: estos se refieren a las sensaciones, ideas que
obtenemos al comunicarnos con el paciente.

Para la valoracion debemos hacer: entrevista, observacion y examen fisico.

Diagnésticos.- Es el juicio clinico o conclusion que ocurre como resultado de la
valoracion de enfermeria.

Planificacion:identificar los objetivos que se persiguen y la estrategia mas
conveniente para lograr los objetivos.

Ejecucion.- lleva acabo las estrategias planeadas.

Evaluacion.- valorar la eficacia de nuestros planes de acuerdo al cumplimiento de
nuestros objetivos planeados.?

' Marryner T.A; Railie, A.M; op.cit; P.99-112.
"GarciaG.M. El proceso de enfermeria y el modelo de atencién de Virginia Henderson. Progreso. México. 2002. P.23

13

——
| —



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

North American Nursing Diagnosis Association International.

A principios de la década 1970, Kristine Gebbie y Mary Ann organizaron la First
National Conference for the Classification of Nursing Diagnostic.En esta primera
reunién se inicié el esfuerzo formal para identificar, desarrollar y clasificar los
diagnosticos enfermeros.

A partir de esta fecha se retunen cada dos afios para la identificacion de las
etiquetas y el listado de las caracteristicas definitorias y manifestaciones basadas
en el recuerdo de las situaciones de los enfermeros (as)/usuarios, en su
experiencia clinica y en la consulta bibliografica. Los diagndsticos se aceptan o
rechazan con el voto mayoritario de las participantes.

En 1982 se abrieron las puertas a todos los profesionales enfermeros y
desaparecio el NationalConferenceGroupfortheClassification of Nursing Diagnosis
creandose en su lugar la North American Nursing Diagnosis Association, cuyo
principal objetivo seguia siendo el desarrollo y el perfeccionamiento de los
diagnésticos enfermeros y la formacién de una taxonomia diagnostica propia.

Escalas de valoracion.

Para la valoracion de la capacidad funcional de un adulto mayor existen diversas
escalas, sin embargo, se abordaran las que se emplean con mayor frecuencia.

e Actividades de la vida diaria (indice de barthel). Evalta las actividades
basicas de la vida diaria a través de 10 capacidades fisicas como la
alimentacion, trasladarse o manejar silla de ruedas (deambulacion y
traslado sillon-cama), subir escaleras, control vesical y esfinter anal
vestirse asearse, bafiarse. Cuestionario conformado por 10 apartados,
cada uno de ellos contiene 3 opciones de respuesta.

e Escala de Norton. Escala utilizada para valorar el riesgo que tiene una
persona de desarrollar Ulceras por presion con el objeto de poder
determinar un plan de cuidados preventivos. Fue desarrollada por Norton,
en 1962, en el ambito de la geriatria. Incluye 5 aspectos a valorar: Estado
Fisico General (Nutricion, Ingesta de liquidos, Temperatura corporal e
Hidratacion), Estado Mental, Actividad, Movilidad e Incontinencia.

e Marcha y equilibrio (Escala de Tinneti).evalta el equilibrio y la marcha.
Conformado por 2 apartados, el primero evalla el equilibrio a partir de
nueve tareas a realizar; el segundo corresponde a la marcha a partir de 7

2 phaneuf M., Cuidados de Enfermeria. El proceso de Atencién de Enfermeria, 1993, Mc Graw-Hill. P. 10-29.
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actividades y arroja un puntaje. Escala de evaluacibon maximo para la
marcha y para el equilibrio 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.

e Escala de Somnolencia de Epworth. Evalla la propension del adulto a
guedarse dormido en situaciones sedentarias diferentes. Escala con
puntuacion posible por cada reactivo de 0-3. Al final se obtiene puntajes
acumulados que oscilan entre 0-24 donde los puntajes altos representan
un mayor grado de somnolencia

e Escala de Ansiedad de Golberg. Evalta el grado de ansiedad, consta de
preguntas opcionales y obligatorias, primeras 4 obligatorias.

Deterioré Normal del Adulto Mayor.

Sistema cardiovascular.- aumento de colageno en las capas subendocardiacas y
subepicardica. En el sistema valvular es frecuente la calcificacion de anillos y de
las valvulas asi como la degeneracion de la mucosa de las valvas de la mitral.

En el sistema de conduccién se producen acumulaciones grasas, junto con un
descenso pronunciado en el nimero de células marcapasos de dicho nédulo.

En la circulacidon periférica existe un engrosamiento parietal progresivo, con un
aumento de rigidez de los vasos y una mayor resistencia a la deformacion. Esto
se traduce a una arterosclerosis generalizada.

Aparato respiratorio.- los pulmones del anciano disminuyen de tamafo, pesan
aproximadamente un 20% menos que los de un adulto. Existe una pérdida de la
elasticidad pulmonar.

En las costilla y vertebras puede existir un proceso de descalcificacion. También
suele producirse la calcificacion de los cartilagos costales.

En la circulacion bronquial pueden observarse cambios arterioescleroticos.

Se produce una disminucion de la cuantia y la activacion de los cilios, junto con
un deterioro del reflejo tusigeno. Durante el suefio hay una disminucion del
namero deinspiraciones profundas. Todos estos cambios predisponen a la
presencia de infecciones respiratorias.

Aparato digestivo.- hay cambios degenerativos neuronales como el tejido
conjuntivo y perdida de la elasticidad del tejido conjuntivo. La atrofia de las células
epiteliales de la mucosa, sobre todo las que contienen elementos glandulares,
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produce una limitacién en su funcion secretora. Todas estas alteraciones, junto
con los posibles factores ambientales, producen modificaciones en la flora
intestinal.

Disminucion de la secrecion salival.- puede haber disminucién de la respuesta
peristaltica y aumento de no peristéltica, retraso del tiempo esofagico y una mayor
incompetencia del esfinter.

En el estbmago puede haber trastornos de la motilidad, con retraso en el
vaciamiento para alimentos liquidos, descenso de la secrecion acida y de
pepsina, que puede producir la disminucion de la absorcién del hierro y de la
vitamina B12.

En el intestino delgado se produce pérdida de peso y de cantidad del area
mucosa. Suele haber también una disminucion en la motilidad intestinal que
puede favorecer el estrefiimiento.

Higado.- hay una disminucién del tamafio y del peso a partir de los 50 afios, que
se acelera a partir de los 70 afos.

Disminuyen el flujo sanguineo, que influyen directamente en la capa metabdlica
del higado. Se produce una disminucion de la sintesis de proteinas. Hay
reduccion del metabolismo por oxidaciéon y mantenimiento normal de la vida de
acetilacion, lo que afecta al metabolismo de los farmacos que se le pueden
administrar al anciano.

Pancreas.- hay disminucion en el tamafio y peso en relacion con la edad. La
secrecion exocrina disminuyen con la edad, pero el pancreas dispone de una gran
reserva funcional.

Sistema endocrino.

Hipdfisis.- la secrecién de ADH no se modifica con la edad, pero si hay cambios
en el comportamiento y la respuesta a determinados estimulos.

Tiroides.- existe una progresiva fibrosis, infiltracion linfocitaria, disminucion en el
tamafio de los foliculos y del contenido coloidal. Hay aumento de la modularidad.
Estos cambios anatdmicos e histologicos reflejan un fendbmeno autoinmune.

Corteza suprarrenal.- hay diminucion en la produccion de andrégenos adrenales
tanto en el varén como en la mujer.
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Medula suprarrenal.- hay aumento en los niveles de noradrenalina tanto basales,
como ante diferentes estimulos.

Pancreas endocrino.-hay modificacion en la tolerancia a la glucosa en relacion
con el envejecimiento los valores basales en glucosa pospandrial (1-
2mg/dL/10afios).

Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos.
Sistema Nervioso Central

Se produce una disminucion de peso de un 5% y un 10% de los 20 a los 90 afios,
asi como el volumen cerebral, lo que determina la presencia de atrofia cerebral.

La sustancia gris se ve disminuida de los 20 a los 50 afios, y a partir de ese
momento también la sustancia blanca. Las meninges presentan fibrosis e incluso
calcificaciones, hay presencia de atrofia neuronal.

En la zona cortical se ve afectadas sobre todo las areas correspondientes a los
organos de los sentidos, algo menos marcadas en las areas motoras y menos en
las asociativas.

La inteligencia cristalizada, relacionada con conocimientos adquiridos, no se
modifican, mientras que se si se modifica la inteligencia fluida, que refleja la
habilidad para procesar y manipular nueva informacion.

Hay disminucion en la memoria sensorial y de fijacion, sin que se vea afectada la
memoria inmediata y de evocacion.

Sistema Nervioso Periférico.

Se produce una pérdida progresiva del nimero de unidades motoras funcionantes
a partir de los 60 afios, que se compensa con un agrandamiento gradual de las
unidades motoras restantes, lo que lleva a una reinervacion de las fibras
musculares.

Signos Neurolégicos de los Ancianos.

Signos motores. Disminucion de la fuerza musculara y puede verse cierto grado
de atrofia muscular en los musculos intrinsecos de las manos, pantorrilla y
muslos.
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Cambios sensoriales. Se produce una disminucion de la sensibilidad tactil y
vibratoria. Aumenta el umbral de diferenciacion entre lo frio y lo caliente,
disminuye la percepcion del color.

Reflejos tendinosos. El tiempo del reflejo tendinoso aumenta con la edad.

Postura y marcha. Hay una tendencia de flexion ligera de caderas y rodillas. La
velocidad de la marcha disminuye debido a un acortamiento del paso y le mayor
tiempo de apoyo de los pies en el suelo.*

Organos de los sentidos.

Ojos. Tendencia a miosis y disminucion de la reaccién de la pupila a la luz, existe
un engrosamiento del cristalino, en la cérnea puede haber un anillo periférico de
depdsito de lipidos (arco senil), y se produce una pérdida de células nerviosas
desde la retina hasta la corteza cerebral.

Oido. El numero de glandulas de cerumen disminuyen con la edad. Pero el
cerumen producido es mas seco, por lo que hay mas riesgo de tapones en el
canal auditivo.

La membrana timpénica pierde su elasticidad, hay cambios degenerativos en las
superficies auriculares de los huesecillos del oido medio, existe atrofia de las
células cocleares y descenso de neuronas auditivas.

Sistema Nefroldgico.

Tracto urinario superior. Hay una disminucién de la masa renal y un descenso
total que pasa de 250-270 gr. En un adulto joven a 180-200 gr. Existe un aumento
progresivo de la grasa intrarenal y perirenal. Disminucién de nimero y de tamafio
de las nefronas.

Se produce una disminucion de la capacidad de excrecion y de reabsorcién de
tubulos renales.

Tracto urinario inferior. En la vejiga se produce un aumento de colageno, lo cual
puede afectar sus propiedades mecanicas y contractiles.

En la uretra se produce una mayor fragilidad, disminucion del flujo vascular y
menor grosor vascular de la uretra que condiciona una disminucion del cierre

'3 Guillen L.F; Ruipérez C.I. Manual de Geriatria 3 ed. Barcelona. Masson. 2003. P. 64-76.
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uretral. En el caso de las mujeres y como consecuencia de los partos previos, se
pueden distorsionar el suelo pélvico.

La involucion que aparece en la glandula prostética es resultado de la disminucién
de las hormonas masculinas circundantes. La contractibilidad vesical y la
capacidad para posponer la miccion disminuyen con la edad. La aparicion de
nicturia es frecuente en los ancianos.

Aparato genital. Hay atrofia generalizada en los ovarios, Utero y vagina. En la
mucosa vaginal se producen un aumento del ph hay una disminucion de las
secreciones y del flujo sanguineo, con la consecuencia de perdida de
mecanismos de defensa y mayor riesgo de infecciones.

En los testiculos. Se produce una disminucion del tamafio, pero se mantiene la
espermatogénesis. La prevalencia de disfuncion eréctil también aumenta, aunque
la principal causa de impotencia en el anciano son las enfermedades organicas.

Sistema Musculo-Esquelético.

Hueso. Existe una pérdida de masa ésea, ya quese produce un aumento de
actividad osteclastica y una disminucion de la actividad osteoblastica.

Articulacion. El inicio de los cambios en las articulaciones se sita alrededor de
los 20 -30 afios. En el cartilago articular se produce una disminucién de la
elasticidad, cambio en el color, superficie mas fina, mayor facilidad de pequefios
desgarros, disminucién de la resistencia al sobrepeso sin fisurarse o erosionarse.
Hay disminucién en la viscosidad del liquido sinovial y cambios de tipo fibrotico en
la membrana.

En los tendones mayor rigidez y perdida del contenido hidrico.

En los discos intervertebrales se produce una degeneracion que puede llevar a
una disminucion del espacio discal intervertebral.

Musculo. Se produce una disminucion de la masa corporal magra sobre todo a
expensas del musculo esquelético. Para lelamente hay un incremento de la masa
grasa. El efecto del envejecimiento sobre el musculo esquelético se traduce en el
fendbmeno conocido como sarcopenia o pérdida de fuerza y funcionalismo
muscular.

Piel y tejido conjuntivo. Existe disminucion de la densidad y la irrigacion
sanguinea la dermis, del recambio dérmico y de los melonocitos. Hay un
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adelgazamiento de la union dermoépidemica y una pérdida de colageno junto con
la atrofia e las glandulas sudoriparas. Como consecuencia hay aparicion de
arrugas alopecia y encanecimiento del cabello.

Sistema hematopoyético. En la medula ésea se produce un aumento de grasa y
una disminucién del tejido hematopoyético, descenso en la actividad de la medula
osea.

Otras alteraciones.

Capacidad aerdbica. Disminuye en los ancianos sedentarios en un 10% por
década. Esto se relaciona con el declinar del sistema cardiovascular y el
descenso de la capacidad de adaptarse a diferentes temperaturas ambientales.™

Arritmia cardiaca.

Los latidos del corazén ocurren como consecuencia de unos impulsos eléctricos
gue hacen que las auriculas y los ventriculos se contraigan de forma adecuada,
sincronica y ritmica. La frecuencia cardiaca normalmente oscila entre 60 y 100
latidos por minuto (Ipm), y responde a la siguiente secuencia:
e El impulso eléctrico del corazén se inicia en el nodo sinusal, emplazado en
la auricula derecha.

e De ahi pasa por las auriculas al nodo auriculo-ventricular, situado en la
union de las auriculas con los ventriculos y llega a los ventriculos por el
haz de His.

¢ Finalmente, este estimulo se conduce por los ventriculos a través del
sistema Purjinke.

Causas
Las arritmias cardiacas aparecen por alguno de estos tres motivos:

e Elimpulso eléctrico no se genera adecuadamente
e El impulso eléctrico se origina en un sitio erroneo.
e Los caminos para la conduccion eléctrica estan alterados.

Hay diferentes clasificaciones de las arritmias:
1.-Por su origen
e Supra ventriculares: se localizan por encima del Haz de His, es decir, en
las auriculas o en el nodo auriculo-ventricular
e Ventriculares: se originan en los ventriculos

 Guillen L.F;Ruiperéz C.I op.cit;P.64-76
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e Por su frecuencia cardiaca

e Rapidas o taquicardias: frecuencia superior a los 100 Ipm

e Lentas o bradicardias: frecuencia por debajo de los 60 Ipm
2.-Por su modo de presentacion

e Cronicas: de caracter permanente

e Paroxisticas: se presentan en ocasiones puntuales
Sintomas

Las arritmias pueden causar sintomas como palpitaciones, mareo, sincope, dolor
toracico o pérdida de conocimiento, pero también pueden pasar inadvertidas y
detectarse casualmente cuando se realizan pruebas diagndsticas.

Diagndstico

Para hacer el diagnéstico es necesario demostrar que existe una alteracion en la
actividad eléctrica cardiaca.

La prueba diagnéstica de referencia es el electrocardiograma, pero tiene la
desventaja que solo registra la actividad eléctrica cardiaca en el momento en que
se esta realizando y por tanto solo nos muestra si existen arritmias en ese
momento.

En ocasiones pueden utilizarse otras pruebas, como el holter, que registra la
actividad eléctrica cardiaca durante un periodo de tiempo méas prolongado (uno o
mas dias), o0 mas raramente los Holter implantables, que se colocan debajo de la
piel mediante una sencilla intervencion quirargica, pueden llevarse durante afos y
se reservan para pacientes en los cuales se sospechan arritmias graves que no
se han podido detectar mediante otros métodos.

Cuando se sospecha que existe una arritmia relacionada con el esfuerzo fisico
puede realizarse una prueba de esfuerzo.

Finalmente, puede estudiarse en profundidad el sistema de conduccion cardiaco e
intentar reproducir las arritmias mediante el llamado estudio electrofisiolégico, que
se realiza introduciendo unos cables en el interior del corazon, generalmente
desde las venas de las piernas (vena femoral) que permiten registrar la actividad
eléctrica cardiaca y estimular al corazon para reproducir arritmias.

También suele ser importante averiguar si existe alguna alteracién estructural del
corazbn asociada a la arritmia, para lo cual puede realizarse una
ecocardiografia.™®

' hitp://www.fundaciondelcorazon.com/informacion-para-pacientes/enfermedades-cardiovasculares/arritmias. html
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Hipertrofia prostética benigna.

Obstruccion del flujo urinario con aumento prostatico y presencia de sintomas del
tracto wurinario inferior. Es una enfermedad lentamente progresiva, su
sintomatologia puede fluctuar en el tiempo.

Epidemiologia: La hipertrofia benigna prostatica es el tumor benigno mas comun
en el hombre. A los 60 afios de edad un 50% de los varones presenta hallazgos
microscopicos de hipertrofia benigna prostatica y se dice que el 90% lo sufre a los
85 afios. A los 80 afios no menor del 60% de los hombres presentan sintomas.

Factores de riesgo.

Una edad suficiente y la presencia de tés funcionantes son condiciones
necesarias para desarrollar una Hipertrofia Benigna Prostatica. No se encuentran
datos que avalen la influencia de factores como: la raza, aspectos de la dieta,
actividad sexual, factores genéticos, etc. en la Hipertrofia Benigna Prostética.
Pero parece que la actividad fisica puede ejercer un efecto protector y farmacos
como los bloqueadores alfa pueden reducir el riesgo de Hipertrofia Benigna
Prostatica.

Etiopatogenia:

No se conoce la causa exacta del agrandamiento de la prostata. Se cree que
factores ligados al envejecimiento y a los testiculos pueden jugar un papel
importante en el crecimiento de la glandula.

A partir de los 40 afios, por mecanismos posiblemente hormonales suele haber un
aumento de la glandula prostética. Se cree que el crecimiento de la glandula
prostatica depende de un desequilibrio hormonal. A partir de los 40 afios los
testiculos tienden a secretar menor cantidad de testosterona. Esta disminucion en
la cantidad de la hormona masculina circulante estimula la produccion de factores
de crecimiento celular a nivel prostatico originando el progresivo aumento del
tamafo de la glandula.

Sintomas irritativos

» Polaquiuria diurna

» Nicturia

» Urgencia miccional

» Malestar hipogéstrico

» Hematuria macro o microscépica (no glomerular).

Sintomas obstructivos.
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Retraso en el inicio de la miccion

Sensacion de miccion incompleta

Goteo post miccional

Disminucion de la fuerza del chorro

Miccion intermitente

Retencién urinaria aguda

Infecciones urinarias en el anciano

Insuficiencia renal crénica por hidronefrosis (evolucion terminal).*

VVVVVYYYY

Demencia senil.

En la actualidad se define a la enfermedad de Alzheimer, como una forma de
demencia caracterizada por criterios clinico patoldgicos, con afeccion cerebral
progresiva y degenerativa que afecta la memoria, el pensamiento, la conducta y
patolégicamente como una abiotrofia cortical, con presencia de placas seniles y
degeneracion neurofibrilar.

Epidemiologia. La demencia senil es la cuarta causa principal de muerte en las
personas de edad avanzada. Su incidencia anual en los pacientes mayores de 80
afnos es del 4%. La demencia leve aparece en el 10% de pacientes mayores a 65
anos, la grave en el 5% y el 20% en los mayores a 80 afos. Aproximadamente el
50% de los pacientes que se encuentran en instituciones destinadas al cuidado de
los enfermos cronicos sufren demencia senil.

Fisiopatogenia.

Las investigaciones sobre las causas de la enfermedad de Alzheimer incluyen
estudios sobre factores genéticos, neurotransmisores, inflamacion, muerte celular
programada, la beta amiloidea, degeneracion neurofibrilar, placas seniles, el
metabolismo del colesterol, el estrés, la enzima telomerasa. Actualmente se la
considera como una enfermedad multifactorial, con factores genéticos
determinantes y ambientales importantes. Existen dos tipos de enfermedad de
Alzheimer: de inicio temprano que se presenta en familias e involucra mutaciones
hereditarias autosomicas dominantes.

La de inicio tardio, donde el papel de los genes es menos directo y definitivo.
Factores de riesgo y protectores.

Varios factores afectan la posibilidad de desarrollar la enfermedad de Alzheimer.
Algunos son modificables y otros no.

'® Kirby R.McConnell JD. Fisiologia de la Hiperplasia benigna de la préstata. Barcelona: FastFact.J&C. Ediciones
Médicas.1998. p 74-75.
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Factores de riesgo Probables

e Deterioro cognitivo leve

e Aumento de homocisteina
e Deficiencia de estrogenos
e Hipertension

e Diabetes.

e Dislipidemias.

¢ Infarto de miocardio

Factores de riesgo Definitivos

e Edad.

e Hereditarios.
e Mutaciones.
e Genéticas.

Factores de riesgo Posibles

e TOXicos.

e Depresion.

e Alcoholismo.

e Tabaquismo.

e Edad avanzada de los padres.
e Herencia via materna.

e Tamaiio reducido de la cabeza.
e Parkinson.

Factores Protectores.

e Terapia con estrogenos.

¢ Antiinflamatorios.

¢ Hipolipemiantes.

¢ Antioxidantes.

e Antihistaminicos.

e Apolipoproteina E2-E4.

¢ Educacion elevada

e Estilos de vida saludables®’

" Bermejo F, Floriach R, Mufioz D. Enfermedad de Alzheimer. Concepto y manifestaciones clinicas. Medicine 2003, p 28-
36.
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Sarcopenia.

La sarcopenia es la pérdida involuntaria de musculo asociada al envejecimiento.
Entre los mayores de 65 afios afecta a 1 de cada cuatro personas, pero en los
mayores de 80 afios puede afectar a la mitad de ellos.

La sarcopenia contribuye en gran medida a la discapacidad fisica, ya que puede
disminuir la fuerza y la funcionalidad, es decir, la habilidad para realizar
actividades de la vida cotidiana.

Esto, a su vez, puede repercutir en mayor riesgo de caidas, fracturas y peor
calidad de vida.

Entre sus causas se incluyen factores del propio musculo y cambios del sistema
nervioso central, ademas de factores hormonales y de estilo de vida. Diversas
hormonas y sustancias inflamatorias afectan la funcién y masa muscular. Por
ejemplo, la reduccion de testosterona y estrégenos que acompafia a la vejez
acelera la pérdida de masa muscular.

Ademas, al disminuir la masa muscular, se incrementa la grasa del cuerpo vy,
como consecuencia de estos cambios, también aumenta la resistencia a la
insulina, lo que podria ponernos en mayor riesgo de desarrollar diabetes en la
vejez. Si a todo esto sumamos una nutricion inadecuada y escasa actividad fisica,
la situacion se complica.

Diagnaostico.

La sarcopenia puede ser primaria 0 secundaria. La primaria es la que esta
relacionada exclusivamente con la edad. La secundaria es la que tiene otras
causas, como enfermedades o inmovilidad de la persona.

Para diagnosticar sarcopenia debe evaluarse la cantidad de musculo y su
funcionalidad (fuerza). En la consulta, su médico puede pesarlo, medirlo e incluso
tomar otras medidas como la circunferencia de su pantorrilla o cintura
(antropometria) y también medir su fuerza a través de un dinamdémetro (un equipo
muy sencillo con el que se mide la fuerza de prension o agarre).'®

'® Dra. Sara G. Aguilar Navarro, Departamento de Geriatrfa, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran” p110-111.
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INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE LAS 14
NECESIDADES HUMANAS DE VIRGINIA HENDERSON.

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia — Universidad Nacional Autbnoma
de México.

Datos de identificacion:

Nombre:E.E.S.G.

Edad: 93.

Sexo: Masculino

Ocupacion: _Empresario.

Religion: _Catdlico

Domicilio:_Pedragal de san anguel Av. Las fuentes
Signos vitales:

Respiracion: 27 Frecuencia
Cardiaca;: 80 __ Simétrica: _si Asimétrica: __no
Temperatura: 35 ° Tension arterial: __100/60 mmHg

Somatometria: Peso: 85 Kgr Talla: 190cm IMC: 23.5

VALORACION DE NECESIDADES

1. Oxigenacion

¢ Padece algun problema relacionado con su respiracion? _Si__ ¢ Cudl?_Dificultad
respiratoria.

¢, Cual es su opinién en relacién al acto de fumar? _Le agradaba ¢Usted fuma?
Actualmente no, antes si ¢Desde hace cuanto tiempo?_Por un poco mas de 40
afos fume ¢Qué cantidad de cigarrillos fuma usted durante el dia?_Mé&s de 30
cigarrillos diarios ¢ Como influye su estado emocional en el acto de fumar?_Lo
relajaba ¢ Considera usted que el lugar donde vive puede afectar su oxigenacion?
No ¢En qué forma?_------- . ¢ Qué medidas toma para prevenir los dafios de su
oxigenacion?_Me abrigo muy bien, y me realizo chequeos con frecuencia, no me
expongo a los cambios brucos de temperatura. ¢ Farmacos especificos? _no_ .

26

——
| —



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA.

Exploracion Fisica pulmonar

(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)
Torax _cifosis, simétrico_se aprecia el anqulo de Louis, no hay dafio tisular ni
heridas de ningun tipo a la palpacién costillas completas esternén normal,
vertebras toracicas ligeramente inclinadas hacia adelante, a la auscultacion se
escuchan tres ruidos de importancia en Iébulos inferiores un ruido parecido a un
gorgoteo a la espiracién, en el I16bulo medio un sibilancia a la inspiracién, en los
I6bulos superiores se aprecia un ruido de entrada y salida de aire a la inspiracion
y a la espiracién, los movimientos de ampliacion y amplexacion son simétricos, no
dolorosos.

MEDICAMENTOS.

'MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS ViA  FRECUENCIA SUSPENDIDOS
'MEMANTINA™S tab 20 mgrs l1tab  v.o. cada 24 hrs

'FEUOXETINASE tab 20 mgrs 1/2 tab | v.o. cada 24 hrs

'CLONAZEPAN gts 2.5 mgrs lgta  v.o. cada 24 hrs

PAMITRIPTIEINAY tab 25 mgrs 1/4 tab | v.o. cada 24 hrs | supendido

Exploracién Fisica cardiopulmonar
En la nariz se aprecian bazos muy marcados, cuello cilindrico no se aprecian
adenomegalias, cianosis distal principalmente en miembros toracicos, en
miembros pélvicos se observan varicofajia, a la palpacion se encuentran todos
pulsos mas utilizados con variaciones en algunos de ellos como son_carotideo,
axilar, braquial, radial, femoral, popitledo, pedio, tibia posterior derecho. Al
auscultacién de los ruidos cardiacos

MEDICAMENTOS.

'DIGOXINA | tab0.25 mgrs l1tab v.o. cada24hrs

- tab 50 mgrs 1tab v.0. cada 24 hrs

'RAMIPRIL | tab2.5 mgrs 1/2tab v.0. cada24 hrs

gts 7.5 mgrs 30 V.0. solo en
gtas hipotensién
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2. Nutricién e hidratacion

¢, Qué alimentos consume regularmente? _Huevo, leche, mango, papaya, carne,
verduras. ¢Cuantas veces se alimenta al dia?_Desayuno, comida, 2 papillas de
fruta y 1tza de café con leche. ¢ Qué alimentos prefiere?_Huevo, mango y papaya
¢, Qué alimentos le desagradan?_Los que son muy dulces. ¢ Tiene problemas para
masticar o deglutir? _Si. ¢Cuales?_Problemas para masticar por no tener la
mayoria de las piezas dentales (presencia de anodoncia total) . Ha demostrado
trastornos digestivos posteriores a la ingestibon de alimentos?__Si.
¢,Cuales?Distencion abdominal y célicos.

¢, Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion?_No. ¢ Cuales? ---------- .
¢,Como influye su estado de animo en la ingestion de liquidos? _De ninguna
forma. ¢ Influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta? _No.
¢De qué manera?__ ------------ . ¢ Conoce el valor nutritivo de los alimentos? Si.
¢, Qué porcentaje econdmico destina para su alimentacién? _El necesario.
¢Utiliza sustancias para reducir su apetito? _No. ¢Cudles?  -----mcoocooeooeee .
¢Farmacos especificos? _ --------- :

Exploracion Fisica gastrointestinal
(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)

Peso 85 Kg Talla 190cm IMC: 23.5

Abdomen globoso, simétrico no hay lesiones en piel _ombligo ubicado en
mesogastrio _limpio, a la palpacion se siente duro y con dolor generalizado, la
vejiga se palpa agrandada no permite sequir con la palpacion, se auscultan ruidos
peristalticos se notan disminuidos (2 a 3 ruidos por minuto) a la percusién se
aprecia_un_sonido timpanico tubo intestinal o _se aprecian_soplos, realiza dos
comidas fuertes y tres colaciones, higado encuentra aparentemente normal en
dimensiones.

MEDICAMENTOS.
MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA SUSPENDIDOS

CLORURO DE tab 500 mgrs 1tab V.0. cada 24 hrs
POTASIO

3. Eliminacion
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¢, Cuantas veces evacua al dia? _1 vez o ninguna. ¢ Qué caracteristicas tienen sus
heces? Son color casi negro, con olor muy penetrante. ¢Cuantas veces miccion
al dia? _Usa sonda de Foley. ¢Qué caracteristicas tiene su orina? _Varea por lo
regular amarillo claro, alguna veces rojiza u otras veces muy concentrada y de
olor muy fuerte. ¢ Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la
miccion? Si. ¢ Cudles? Sendsidos A-B (tab 17.2 mg) y metamucil en polvo.
¢Padece de algun problema relacionado con la evacuacién, miccion o
menstruacion? Si. ¢Cudl? _Si estrefimiento, diarrea y sufro_de préstata
agrandara.

¢,Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccion de su
eliminacion intestinal y urinaria? _De ninguna forma. ¢Cdmo influye su estado
emocional en su eliminacién intestinal, urinaria o menstrual? _De ninguna manera.
¢Farmacos? Si.

Exploracién Fisica en la eliminacion

(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)
Nota: Para valorar las necesidades de nutricion e hidratacion y de eliminacion, la
exploracion se hard en un solo momento.
Presenta_datos de estrefiimiento y diarrea recurrente provocados por una mala
digestion falta de fibra y liquidos en su alimentacion, las heces son formadas,
blandas de color café obscuro, olor fétido, las micciones son claras de olor intenso
con un volumen promedio de 1500 a 2000 ml, en ocasiones con presencia de
tejido hematico por cambio de sonda, presencia de tenesmo vesical, baja ingesta
de suero.

MEDICAMENTOS.

cap 500 mgrs 1 cap cada 12 hrs
capl00 mgrs lcap v.o. cadal2hrs
cap 0.4 mgrs lcap v.o. cada24hrs
cap 0.5 mgrs lcap v.o. cada?24hrs
polvo 10 grs 1 V. solo en suspendido
sobre 0. estrefiimiento
tab 17.2 mgrs 2tab v. solo en suspendido
0. estrefiimiento
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4. Movilidad y postura
.,Como es su actividad fisica cotidiana? _Es nula la mayor parte del tiempo se
encuentra sentado si puedo caminar pero me canso con facilidad porque prefiero
gue se me movilice por medio de silla de ruedas en trayectos largos. ¢ Realiza
ejercicio? _No. ¢Queé tipo de ejercicio? _Ninguno.
¢,Como es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? _es mala por la edad.
¢, Como influye el ejercicio en su estado emocional? De ninguna forma. ¢Padece
de algun problema relacionado con la movilidad y postura? Si. ¢Cual? Dificultad
para la marcha por debilidad de miembros pélvicos, masa muscular disminuida
¢ Utiliza algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura? _Si. ¢De qué
tipo? Silla de ruedas y andadera.
¢,Como influye el lugar donde vive, estudian o trabaja en la satisfaccion de su
movilidad y postura? _influye mucho ya que el sr. Se deprime por la soledad que
vive.  ¢Cbmo influye su estado de animo para la realizacion de ejercicio? En
mucho ya que se siente solo vy no le dan ganas de hacer nada solo _sentado
viendo la television.

Exploracion Fisica gastrointestinal
(Inspeccién, palpacién,)

Abdomen prominente, simétrico, no hay presencia de cicatrices en piel ni lesiones
ala palpacion no se detecta la presencia de ninguna megalia, para la marcha tiene
dificultad para movilizarse, sus pasos son cortos no tienen seguridad, tiende a
tambalearse requiere de ayuda para movilizarse de una silla de ruedas en cual
pasa la mayor parte del tiempo, durante la marcha tiende a encorvarse, con los
aparatos auditivos le _apoya muy bien para la comunicacién con las demas
personas, se le realizaron una valoracién con la escala de Escala de Tinneti
(Marcha y Equilibrio) donde se obtuvo una calificacién de 10 puntos (véase anexo

2).

5. Descanso y suefio

¢,Cuanto tiempo destina para descansar?_18 horas. ¢Cuantas horas duerme?11
horas. ¢Se duerme facilmente? _Si. ¢Cree tener alteraciones del suefio? _No.
¢A que considera que se deban estas alteraciones? _ -----------oooooo- . ¢Ronca
ruidosamente?___no sabe ¢ Cree que el roncar es un problema de salud?----------
. ¢Qué ha hecho para solucionarlo? _--------=-=zcecceoeeeeeoeo-

(,Como influye su estado emocional en su descaso y sueno’) en _que le cuesta
mucho trabajo conciliar el suefio. ¢Cdémo influye el lugar donde vive, estudia o
trabaja para su descanso y suefio? _------------- :
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¢,De qué manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio?_------------ .
Exploracion Fisica

(Inspecciodn, facies, expresion corporal, escala de dolor)

La mayor parte del tiempo se muestra somnoliento con tranquilidad, se le realiza
valoracién con la escala de epworth donde se obtuvo un puntaje de 11 puntos
(véase anexo3 ), otra escala que se utilizo es la escala de ansiedad de Golberg
con dos resultados el primero de ansiedad con un resultado de 6 puntos y el otro
resultado de depresion de 7 puntos (véase anexo 4). Tiene buena expresion
corporal tanto al ahora de combinar con lenguaje, como para sefalar cosas, en la
cuestién de la_sensibilidad se encuentra_aumentado tanto _en dolor como _en
cambios de temperatura.

6. Prendas de vestir adecuadas

¢ Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? Si__ ¢En qué medida? _total.

¢ Elige su vestuario en forma independiente? _ Si.  ¢Por qué? __ ¢ Coémo influye
su estado de &nimo en la seleccién de sus prendas de vestir? ------------ooooeo-- .
¢Como influye el clima en la seleccién de sus prendas de vestir? ------------ :
¢,Coémo influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? ------------- :
¢, Qué opinidn tiene sobre el pudor y la vergienza hacia la forma de vestir? --------

Exploracién Fisica
(Inspeccidn)

El sefior requiere de ayuda para vestirse porque tiene debilidad y problemas para
mantener la posicion de bipedestal, dificultad a la coordinacién, pero el elije su
vestimenta.

7. Termorregulacion

¢, Como influyen las emociones en su temperatura corporal? No sabe
¢Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted vive? temperatura
ambiente. ¢Como se adopta a los cambios de temperatura diurna y nocturna?

bien si hace frio me tapo. ¢Qué medidas emplea para mantener su temperatura
corporal? Ropa adecuada al clima. ¢Padece de algun problema relacionado con
su temperatura corporal?Si. ¢Cual?_Le falla la termorregulacion tiene descensos
de temperatura.
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Exploracion Fisica
(Inspeccidn, Palpacion) Temperatura corporal

Se mantiene siempre muy bien abrigado por lo regular siempre tiene frias las
manos aun usando guantes, a la palpacién se siente con una buena temperatura
gue oscila entre 36° v 36.5° con ayuda de un termémetro de mercurio.

8. Higiene y proteccion de piel

¢, Con gue frecuencia se realiza bafio y aseo de cavidades?_Una o dos veces por
semana me bafio y me lavo la boca dos veces por dia. ¢A qué hora del dia
prefiere bafarse?_Por la mafiana. ¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia?_Ya
no tiene diente pero me lavo la boca dos veces por dia. (,Como se lava los
dientes o la boca?_Con un cepillo dental de cerdas suaves y un antiséptico bucal.
¢En qué casos se lava las manos?_Después de ir al bafio y antes de comer. ¢,Con
gue frecuencia se realiza corte de ufias?_Cada 15 dias. ¢Qué aspectos de la
higiene considera més importante? El bafio, el cambio de ropa, lavado de manos.
¢ Qué significa para usted la higiene?_Cuidar mi salud por medio de mantener
limpia mi persona.

Exploracién Fisica
(Inspeccidn, Palpacién)
Se le realiza bafio _cada tercer dia, se encuentran pequefas lesiones en _cuero
cabelludo (petequias y equimosis), genitales, sacro e ingle con presencia de
eritema, una U.P.P. en la regién del sacro de grado 1 se aplica la escalla de
valoracion de Norton donde se obtuvo una puntuacion de 14 puntos (véase anexo
5), tiene_mucha resequedad en miembros pélvicos a tal grado que inicia _con
descamacion de la piel, en los pies se encuentran dos callosidades.

MEDICAMENTO.

MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA SUSPENDIDOS

QUADRIDERM crema 40 mgrs suficiente . cada 24 hrs
topica.

MUSTELA crema 20 mgrs suficiente | v. cada 24 hrs
tépica.
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9.-Evitar peligros

¢Cuenta con su esquema de vacunacion completo?Si. ¢Qué vacunas no se la
han aplicado?_No sabe. ¢Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar
dafios en su salud?_---------------- . ¢, Con que frecuencia se realiza autoexploracion
fisica?_Se mantiene bajo supervision del personal¢, Tiene vida sexual activa?_No.
¢ Qué preferencia sexual tiene?__Heterosexual. ¢Utiliza algin método de
proteccion?_----. ¢Cual?_------ . _¢Ha padecido algun tipo de enfermedad de
transmision sexual?_No. ¢ Cual? ----------- .

¢ Toma bebidas alcohdlicas?Si. ¢Desde cuando y con qué frecuencia?_Desde de
que tenia 18 afios y diario. ¢ Qué opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas
alcohodlicas?_Le agrada ya que es buena para la digestién. ¢Consume usted

droga? No. ¢De qué tipo? _---------- . ¢, Desde cuando y con qué frecuencia consume
usted drogas?_-------- . ¢, Qué opinidn tiene usted sobre el consumo de drogas?_Le
desagrada.

Exploracién Fisica
(Inspeccidn, Ver su entorno)
En los lugares donde acostumbra estar el sefior hay agarraderas en los sanitarios
barandales en las escaleras cama ortopédica sin _barandillas, piso alfombrado,
silla para bafio, andadera de aluminio, medicamentos (horario, via, dosis,).

9. Comunicacion

¢,Con quién vive?_Con su esposa y el personal de servicio. (Como se relaciona
con sus familiares amigos?_Bien. ¢Pertenece a un grupo social?_No. ¢A qué
grupo social pertenece? ----------- .

¢Durante cuanto tiempo esta solo?_Siempre hay un enfermero con el todo el
tiempo. ¢ Tiene pareja? Si. ¢ Como considera que es la comunicacion sexual con
su pareja? _Es buena hay carifio y comprensién, pero no hay relacién sexual
como tal por presencia de sonda Foley. ¢Padece de algun problema relacionado
con la comunicaciéon?Si. ¢ Cual? Dificultad para hablar,

¢Utiliza algun aditamento para comunicarse con los demas?Si. ¢De qué tipo?
Auditivo. ¢Considera usted que existen factores en su hogar, que le limiten la
comunicaciéon con los demas?_No. ¢ Cuales? -------- .

Exploracion Fisica
(Inspeccidn, Ver su entorno)
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No se encontraron dificultades de comunicacion con sus familiares, mas que la
negativa que el sefor tiene en algunos casos con ellos

10.Creencias y valores

¢ Tiene alguna creencia religiosa?Si. ¢ Cuél? Catdlica. ¢Cdmo relaciona la fe, la
religion y la espiritualidad? _------- ._¢Con que frecuencia acude a su centro
religioso? Hace mucho tiempo gue no voy. ¢ Tiene algin problema que le impida o
limite, asistir a su centro religioso? Si ¢ De qué tipo? Para movilizarme por el dolor
de las articulaciones¢ Sus creencias religiosas le generan conflictos personales?
No. ¢Por qué? ----------- . ¢ Qué significa para usted el valor? -----. ¢ Considera que
es congruente su forma de pensar con su manera de vivir? -----. i Por qué? -------
¢, Qué significa para usted la vida y la muerte?_El inicio y el fin de la vida.

11.Trabajo y realizacion

¢,Cual es su rol familiar? -----------------—-

¢ Esta satisfecho con el rol que desempena’PS| ¢Por qué?_Porque a mi costo
trabajo tener lo que tengo. ¢Qué significancia tiene para usted el participar en el
ingreso familiar?_Es mi_obligacion. ¢Sus ingresos economicos le permiten
satisfacer sus necesidades basicas?Si. ¢CoOmo percibe sus expectativas en

relacion con su situacion social?_---------- ._¢Como participa en las actividades
propias del hogar? ------------- . ¢ Realiza alguna actividad altruista?_------- .

¢,De qué tipo?_---------- . ¢ Esta satisfecho con su manera de pensar y actuar?_------
------ ------. ¢ Por qUé? -----mmmmeeee

Exploracion Fisica
(Inspeccién)
El sefior tiene una buena realizacion laboral hasta la fecha sigue yendo a trabajar
a su empresa de la cual ya no esta a cargo pero se le sigue tomando en cuenta
para la toma de decisiones junto con sus hijos.
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12.Jugar y participar en actividades recreativas

¢,Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? No.
¢ Por qué?La mayor parte del tiempo estoy cansado. ¢En qué forma influye su
estado de animo para jugar y realizar actividades recreativas? En_mucho. ¢ Por
qué?_Porgue no tengo ganas de realizar alguna actividad. ¢Qué juegos y
actividades recreativas realiza? _Ninguna ¢Con que frecuencia?_----------- . ¢ Se
integra con su familia y otras personas en la realizacion de actividades
recreativas? No. ¢ Por qué? Porgue no se realiz6é ninguna.

¢, Como se siente después de jugar y realizar actividades recreativas?_------------ .

Exploracion.
Se evalla con la escala de valoracion de Barthel donde se obtuvo una puntuacion
de 25 puntos (véase anexo 6)

13.Necesidad de aprendizaje

¢Padece de algun problema que interfiera en su aprendizaje?_Deterioro de la
memoria a corto plazo, demencia senil. ¢De qué tipo?_De tipo natural la edad.
¢, Qué significado tiene para usted la escuela?_Es la parte mas importante del
crecimiento y del desarrollo de una persona. ¢A qué tipo de escuela asiste?
Privada. ¢Como ha sido su rendimiento escolar en este Ultimo trimestre ------- .
¢A qué cree usted que se deba ese rendimiento? -------------ooooo-- . ¢,Como influye
la relacién que usted tiene con sus padres, hermanos, docentes y compafieros en
su aprendizaje?_------------- . ¢Con que fuentes de apoyo para el aprendizaje
cuenta su comunidad? _------------- . ¢, Sabe cdmo utilizar esas fuentes de apoyo? -
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Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

e Edema
e Cambios de la presion arterial
e Disnea.

Datos subjetivos:

e Ansiedad.
e Malestar.
e Cansancio.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio: Salud fisiolégica.
Clase: Liquidos y electrolitos.

Cddigo del Dx: 00026

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s) Puntuacién diana.

Mantener Aumentar

Grave (1)
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Diagnostico Enfermero: Sustancial (2) Edema de manos. 5 5
) Edema de tobillos. 1 1
Exceso de volumen de liquidos R.C. Moderado (3) Edema de piernas. 4 4
compromiso de los mecanismos Aumento del 3 3
reguladores M.P. severidad de la sobre Leve (4) diametro
carga de liquidos. Ninguno 5) abdominal.
Letargo. 2 2
Confusion.
Aumento de 2 2
presion sanguinea.
Aumento del gasto 2 2
urinario.
Disminucion del 2 2
sodio seroldgico.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)

A OTW O

Hwb
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Intervencion independiente.

>

X/
*

Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

Observar el grado de incomodidad o de dolor durante el ejercicio por la noche o al descansar.
Colocar la extremidad en posicion dependiente segun sea conveniente.

Animar al paciente a realizar ejercicio conforme a su tolerancia.

Proporcionar calor segun sea conveniente.

Mantener la hidratacién adecuada para disminuir la viscosidad de la sangre.

Controlar el estado de los liquidos, incluyendo la ingesta y la eliminacion.

Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima de del nivel del corazon segun sea conveniente.
Proteger la extremidad de lesiones.

Animar la paciente a realizar ejercicios de series de movimientos pasivos 0 activos, en especial en las extremidades
inferiores, mientras este en la cama.

L)

e

*

X/
X4

L)

e

*

X3

25

5

*

X3

25

5

*

X3

25

5

*

Evaluacion: Disminuye la sobre carga de liquidos, desapareci6 el edema.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

e Arritmia
e Piel fria.

Datos subjetivos:

e Cansancio.
e Somnolencia.

Datos de laboratorio:

Relacién Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud fisiologica
Clase: cardiopulmonar

Cédigo del Dx: 00029

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de Indicador (es). Resultado (s) Puntuacién diana.
Medicion.
Mantener = Aumentar
Desviacion grave | Presion arterial 2 2 4
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Diagnostico Enfermero:

Disminucion del gasto cardiaco R.C.
alteracion de la frecuencia cardiaca M.P.
arritmia, piel fria.

del rango normal.

(1)

Desviacion
sustancial del
rango normal. (2)

Desviacion
moderada del
rango normal. (3)

Desviacion leve del
rango normal.

(4)

Desviacion leve del
rango normal.

)
Grave (1)
Sustancial (2)
Moderado (3)
Leve 4)

Ninguno (5)

sistolica.

Presion arterial
diastélica.

Pulsos periféricos.
Eliminacion urinaria.
Profundidad de la
inspiracion.

Salida de esputo de
las via aérea.

Intolerancia a la
actividad

Deterioro cognitivo.
Cianosis.

Edema periférico.
Disnea en pequefios
esfuerzos.

Fatiga.
Somnolencia.

PEFEPDNDN N

H

PEFEPDNDN N

H

ArWhrhw w

W

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.
Tomar nota de los signos y sintomas significativos de disminucion del gasto cardiaco.
Observar signos vitales con frecuencia.
Monitorizar el estado cardiovascular.
Observar si hay disritmias cardiacas, incluyendo trastornos tanto de ritmo como de conduccién.
Controlar el equilibrio de liquidos.
Reconocer las alteraciones en la presion sanguinea.
Reconocer los efectos psicolégicos del estado subyacente.
Establecer ejercicios y periodos de descanso y para evitar la fatiga.
Observar la tolerancia del paciente a la actividad fisica.
Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.
Promover la disminucion del estrés.
Establecer una relacién de apoyo con el paciente y la familia.

e

*

X/
X4

L)

e

*

X/
X4

L)

%

*

X3

25

3

*

X3

25

3

*

X3

25

3

*

X3

2S

Evaluacion: Mejora el gasto cardiaco, control de trastornos del ritmo.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Piel fria

Cianosis distal
Edema +++.
Debilidad muscular.
Rotura de la piel.
Aturdimiento.

Cansancio.
Malestar.

Datos subjetivos:

Dolor localizado en extremidades.
Calambres musculares.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud fisiolégica (II)
Clase:Cardiopulmonar.

Cddigo del Dx: 00204

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s)

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar

Desviacion grave
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Diagnostico Enfermero: del rango normal. [Llenado capilar delos 2 2
. . o (1) dedos de los pies.
Perfusion tisular periférica ineficaz R.C. Llenado capilar de los 3 3
hipertension M.P. piel fria, cianosis distal y Desviacion dedos de las manos.
edema +++. sustancial del Fuerza del pulso 4 4
rango normal.  (2) | carotideo (derecho)
Desviacion | Fuerza del pulso 4 4
moderada del | TR e 3 3
rango normal. - (3) braquial (derecho)
Desviacién leve del | Fuerza del pulso 3 3
rango normal. [ braquial (izquierdo)
(4) Fuerza del pulso 3 3
radial (derecho)
Desviacion leve del | Fuerza del pulso 3 3
rango normal. | femoral (derecho)
%) Fuerza del pulso 4 4
femoral (izquierdo)
Fuerza del pulso 4 4
Grave 1) pedio (derecho)
Fuerza del pulso 4 4
Sustancial (2) |[pedio (izquierdo)
Presion arterial 4 4
Moderado (3) |diastdlica.
Presion arterial 2 2
Leve (4) sistolica.
Ninguno (5)
Debilidad muscular. 2 2
Dolor localizado en 2 2
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extremidades.
Calambres 4 4 5
musculares.
Edema periférico.
Rotura de la piel.
Aturdimiento.

WNDN
WINDN
A WwWhH

Clasificacion de las intervenciones (NIC)

Intervencion independiente.

% Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacion periférica (comprobar pulsos periféricos, edemas, llenado capilar, color
y temperatura de la extremidad).
¢ Disminuir edema.

Evaluacion: Mantener tension arterial en limites normales de acuerdo a la edad.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Nutricién e
hidratacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Cambios en la claridad de la voz.
Atragantamiento.

Tos

Esfuerzo deglutorio aumentado.

Datos subjetivos:

¢ Inapetencia de los alimentos.
e Sensacion de hambre.
e Sensacion de ahogamiento.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud fisiologica (II)
Clase:Nutricion.

Cédigo del Dx: 00103

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de Indicador (es).
Medicién.

Resultado (s) Puntuacion diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:
_ ) Gravemente Controla las 2 2
Deterioro de la deglucion R.C. defectos de Comprometido | secreciones orales.
la cavidad orofaringea M.P. odinofagia y (1) Capacidad de 1 1
tos. Sustancialmente | masticar.
Comprometido | Capacidad de limpiar 2 2
(2) la cavidad oral.
Moderadamente [Momento del reflejo 4 4
comprometido de deglucion.
(3) Acepta la comida. 3 3
Levemente
Comprometido
(4)
No comprometido
(5) Cambios en la 2 2
claridad de la voz.
Atragantamiento. 2 2
Grave (1) [Tos 3 3
. Esfuerzo deglutorio 4 4
Sustancial (2) | aumentado.
Moderado (3)
Leve 4)
Ninguno (5)

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

% Controlar la capacidad del paciente para deglutir.
% Controlar el estado de hidratacion del paciente.

Evaluacion: Mejorar la ingesta de liquidos y nutrientes, disminuir los eventos de tos durante la comida y favorecer el vaciamiento
correcto de la cavidad orofaringea
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Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Nutricién e
hidratacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Cambios en la claridad de la voz.
Atragantamiento.

Tos

Esfuerzo deglutorio aumentado.
Babeo.

Caida de la comida de la boca.

Enojo.
Ansiedad.

Datos subjetivos:

Inapetencia de los alimentos.
Sensacion de hambre.
Sensacion de ahogamiento.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud funcional (I1)
Clase: Autocuidado.

Cdédigo del Dx: 00102

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s)

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de la deglucion R.C. trastornos
respiratorios y defectos de cavidad
orofaringea M.P. falta de masticacion,
atragantamiento antes de la deglucion,
babeo, caida de la comida de la boca,
deglucién por etapas, tos, rechazo de los
alimentos y voz gorgoreante.

Gravemente
Comprometido
1)
Sustancialmente
Comprometido
2)
Moderadamente
Comprometido
3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

()

Bebe de unataza o
vaso

Coloca la comida
en la boca.
Manipula la comida
en la boca.

Traga liquidos.
Finaliza la comida.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

e Controlar la capacidad del paciente para deglutir.
e Asegurar la posicion adecuada del paciente para favorecer la masticacion y la deglucion.
e Controlar el estado de hidratacion del paciente.

Evaluacion:

Mejorar la postura adecuada durante la ingesta de alimentos, evitar el acumulo del bolo alimenticio en cavidad oral y favorecer la
presentacion de alimentos para su ingesta.
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Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Eliminacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Presencia de hematuria.

Presencia de particulas en la orina.
Retencion de liquidos.

Edema +++.

Datos subjetivos:

e Tenesmo.
e |ncomodidad.
e Ansiedad.

Relacién Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud Fisioldgica (Il)
Clase: Eliminacion.

Cddigo del Dx: 00016

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de Indicador (es).
Medicion.

Gravemente

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de la eliminacion urinaria R.C.
obstruccién anatdmica M.P. retencion.

Comprometido

1)
Sustancialmente
Comprometido

(2)
Moderadamente
Comprometido

3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Grave (2)
Sustancial (2)
Moderado (3)

Leve 4)

Ninguno (5)

Patron de
eliminacion.

Olor de la orina.
Cantidad de orina.
Color de orina.
Ingesta de liquidos.
Vacia vejiga
completamente
Reconoce la
urgencia.

Particulas visibles en
la orina.

Sangre visible en la
orina.

Retencién urinaria.
Incontinencia
funcional.

NWWhAN w

'_\

= W

NWWhAN

'_\

= W

wWwhbhoo ESN

N

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

e Controlar periédicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.

e Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria.

e Anotar la hora de la ultima eliminacion urinaria.

e Obtener una muestra a la mitad de la eliminacion para andlisis.

e Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.

e Ensefiar al paciente a tomar por lo menos un cuarto de litro de agua con las comidas, entre las comidas y al anochecer.
e Ayudar al paciente con el desarrollo de la rutina de aseo.

Evaluacion:Mejorar el patron de eliminacion.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Eliminacion. Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

e Urgencia para defecar. o
e Sonidos intestinales hiperactivos o
e Periodos de diarrea. o

Dolor abdominal.
Sensacion de inflamacion.
Meteorismo.

Datos subjetivos:

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Dominio:Salud Fisiolégica.
Clase: Eliminacion.

Cdédigo del Dx: 00013

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Diagnostico Enfermero:

Diarrea R.C. malabsorcion M.P. urgencia
para defecar y sonidos intestinales
hiperactivos.

Escala de
Medicion.

Nunca demostrado

(1)

Raramente
demostrado. (2)

A veces demostrado

3)

Frecuentemente
demostrado. (4)

Siempre
demostrado. (5)

Siempre
demostrado. (1)

Frecuentemente
demostrado. (2)

A veces demostrado

Indicador (es).

Identifica la urgencia
para defecar.

Mantiene el control
de la eliminacion de
las heces.

Responde ala
urgencia de manera
oportuna.

Llega al bafio de
manera
independiente y
oportuna para
defecar.

Ingiere una cantidad
de liquidos
adecuada.

Ingiere una cantidad
de fibra.

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener  Aumentar
2 3
3 4
3 5
2 3
3 5
2 4
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3) Controla la cantidad 2
y consistencia de 2

demostrado. (4)

Va al aseo de
Nunca demostrado | manera

(5) independiente. ‘ ‘
Diarrea.
Estrefiimiento. 2 2
Uso excesivo de 2 2
laxantes. 3 3
Uso excesivo de
enemas. 4 4
Moja la ropa interior
durante el dia. 4 4
Moja la ropa de
cama durante la 4 4

noche.

b D
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)

Intervencion independiente.

e Determinar la historia de la diarrea.

e Evaluar el perfil de la medicacion por si hubiera efectos secundarios gastrointestinales.

e Ensefiar al paciente el uso correcto de antidiarreicos.

e Solicitar al paciente/miembro familiar que registre el color, volumen, frecuencia y consistencia de las deposiciones.
e Evaluar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional.

e Ensefiara al paciente a eliminar los alimentos que formen grases o picantes de la dieta.

e Sugerir la eliminacién de los alimentos con lactosa.

e Observar si hay signos y sintomas de diarrea.

e Instruir sobre dietas pobres en fibra, ricas en proteinas y de alto valor calérico.

e Ensefiar a evitar los laxantes.

Evaluacion: Disminuir los eventos diarreicos, aumentar la ingesta de liquidos, educar a los familiares sobre los cambios en la dieta
diaria y evitar el abuso de antidiarreicos.
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Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Eliminacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Datos subjetivos:

e Hipertrofia prostatica. e Malestar abdominal.

e Actividad fisica inadecuada. e Dolor.

e Distencion abdominal. e Irritabilidad.

e Resistencia abdominal.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio:Salud Fisiolégica. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Eliminacion.

Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuaciéon diana.

Cddigo del Dx: 00011 Medicién.

Nunca demostrado

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Estrefiimiento R.C. agrandamiento
prostatico, actividad fisica insuficiente M.P.
sensibilidad abdominal con resistencia
muscular palpable y distencién abdominal.

(1)

Raramente
demostrado. (2)

A veces demostrado

3)

Frecuentemente
demostrado. (4)

Siempre
demostrado. (5)

Siempre
demostrado. (1)

Frecuentemente
demostrado. (2)

A veces demostrado

3)

Raramente
demostrado. (4)

Nunca demostrado

()

Identifica la urgencia
para defecar.
Mantiene el control
de la eliminacion de
las heces.
Responde ala
urgencia de manera
oportuna.

Llega al bafio de
manera
independiente y
oportuna para
defecar.

Ingiere una cantidad
de liquidos
adecuada.

Ingiere una cantidad
de fibra.

Controla la cantidad
y consistencia de
heces.

Va al aseo de
manera
independiente

Diarrea.
Estrefiimiento.
Uso excesivo de
laxantes.

N WN

N WN
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Uso excesivo de 4 4
enemas.
Moja la ropa interior 3 3
durante el dia.
Moja la ropa de 4 4
cama durante la
noche.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

e Vigilar la aparicion de signo y sintomas de estrefiimiento.

e Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion.

e Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color.
e Vigilar la existencia de peristaltismo.

e Establecer una pauta de aseo.

e Evaluar la medicacion para ver si hay efectos gastrointestinales secundarios.

e Evaluar el registro de entrada para el contenido nutricional.

e Sugerir el uso de laxantes/ablandadores de heces.

e Administrar el enema o la irrigacion, cuando proceda.

Evaluacion: Disminuir la presencia de eventos de estrefiimiento, aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra y la ingesta de
liquidos y evitar el uso excesivo de laxantes y enemas.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

I Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Eliminacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Manchas fecales en la ropa interior.
Urgencia para a defecacion.
Pérdida del control de esfinteres.
Ruidos peristalticos aumentados.

Datos subjetivos:

e Ansiedad.
e Angustia.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud fisiolégica (II)
Clase: Eliminacion.

Cédigo del Dx: 00014

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Incontinencia fecal R.C. pérdida del control
de esfinteres M.P. manchas fecales en la
ropa e incapacidad para retrasar la
defecacion.

Gravemente
Comprometido

(1)
Sustancialmente
Comprometido

(2
Moderadamente
Comprometido

3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Grave (2)
Sustancial (2)
Moderado (3)

Leve 4)

Ninguno (5)

Patron de
eliminacion.
Control de
movimientos
intestinales.
Color de las heces.
Heces blandas y
formadas.
Cantidad en relaciéon
a su dieta.
Facilidad de
eliminacion.
Ruidos
abdominales.

Sangre en heces.
Moco en heces.
Estrefiimiento.
Diarrea.

NN WA

NN WA

wWhbpb
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)

Intervencion independiente.

X3

25

Determinar la causa fisica o fisiologica de la incontinencia fecal.

Determinar el inicio y el tipo de la incontinencia, la frecuencia de los episodios y cualquier cambio relacionado con la funcién
intestinal o de la consistencia de las deposiciones.

Explicar la etiologia del problema y la base de las acciones.

Instruir al paciente/familia a que lleve un registro de defecacion.

Lavar la zona perianal con agua y jabon y secarla bien después de cada deposicion.
Utilizar cremas y polvos en la zona perianal con precaucion.

Mantener la ropa de la cama limpia.

Controlar la dieta y la necesidad de liquidos.

Vigilar por si produjera una deposicion adecuada.

Evitar alimentos que causen diarrea.

Proporcionar pafales para incontinencia.

X/
X4

L)

3

*

3

*

%

*

%

*

X3

2S

X3

2S

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

Evaluacion: Disminuir las evacuaciones fuera de inodoro y por lo tanto mejorar la comunicacion para que esta forma se dé un
aviso oportuno para la necesidad de defecar.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

I Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Movilidad y Postura.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Deterioro del equilibro.

Poca resistencia

Dificultad para la marcha.
Movimientos lentos.
Puntuacion baja en escala de
Tinetti.

Datos subjetivos:

e Ansiedad.

e Estrés

e Desinterés por moverse.

Relacién Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio: Salud funcional.
Clase: Movilidad.

Cddigo del Dx: 00088

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicién.

Indicador (es).

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de la deambulacion rampa R.C.
deterioro del equilibrio y resistencia
limitada M.P. puntuacion baja en la escala
de Tinetti en la seccion de marcha,
deterioro de la habilidad para subir y bajar
una escalera.

Gravemente
Comprometido
1)
Sustancialmente
Comprometido
(2)
Moderadamente
Comprometido
3)
Levemente
Comprometido
(4)

No comprometido

(5)

Camina a paso lento.

Sube escaleras.
Baja escaleras.
Baja cuestas.
Camina menos de 1
manzana.

Anda por la
habitacion.

Anda por la casa.
Se adapta a varias
superficies.

Camina alrededor de
obstaculos.

NWwww
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

7

R/

S

Disminuir en encorvamiento 0seo.

Corregir la forma de deambulacion.

Aumentar el deseo de deambular.

Favorecer la deambulacion.

Identificar déficit cognoscitivo o fisicos del paciente que puede aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente dado.
Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacién.

Pedir al paciente su percepcion de equilibrio

Compatrtir con el paciente observaciones sobre el paso y el movimiento.

Sugerir cambios en el paso del paciente.

Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la manera de caminar.

Ayudar a la deambulacion de la persona inestable.

Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos en la transferencia del paciente.
Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse.

Utilizar técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas, cama, bafio, etc.
Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.

Disponer superficies de suelo antideslizantes, anticaidas.

Disponer de una superficie antideslizante en la ducha.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente, firmemente atados y con suelas antideslizantes.
Sugerir calzado seguro
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Evaluacion: Evitar en su mayor posibilidad la disminucién del equilibro, aumentar la habilidad para la marcha, disminuir la fatiga y
facilitar el movimiento de deambulacion.

Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.
Necesidad alterada: Movilidad y Postura. | Causa de dificultad: Fuerza. Grado de dependencia: Total.
Datos Objetivos: Datos subjetivos:

e Cambios en la marcha. e Ansiedad

e Perdida del equilibrio. e Enojo

e Agitacion. o Estrés

e Tropiezos e Desinterés.

e Cambios en la postura.

e Puntuacién baja en escala de

Tinetti.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio: Salud Funcional Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Movilidad.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.
Cddigo del Dx: 00085 Medicién.
Mantener  Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de movilidad fisicaR.C. deterioro
del estado fisico M.P. cambios en la
marcha, inestabilidad postural y
puntuacion baja en la escala de Tinetti.

Gravemente
Comprometido

(1)
Sustancialmente
Comprometido

(2)
Moderadamente
Comprometido

3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Grave (2)
Sustancial (2)
Moderado (3)

Leve (4)

Ninguno (5)

Equilibrio en
bipedestacion.
Equilibrio en
sedestacion.
Equilibrio al caminar.
Equilibrio en un solo
pie.

Equilibrio mientras
cambia el equilibrio
de un pie a otro.
Postura.

Tambaleo.
Mareo.
Agitacion.
Tropiezo.

NEF,OIN

NEF,OIN
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

Identificar déficit cognoscitivo o fisicos del paciente que puede aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente dado.
Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacién.

Pedir al paciente su percepciéon de equilibrio

Compartir con el paciente observaciones sobre el paso y el movimiento.

Sugerir cambios en el paso del paciente.

Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la manera de caminar.

Ayudar a la deambulacion de la persona inestable.

Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos en la transferencia del paciente.

Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse.

Utilizar técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas, cama, bafio, etc.

Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.

Disponer superficies de suelo antideslizantes, anticaidas.

Disponer de una superficie antideslizante en la ducha.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente, firmemente atados y con suelas antideslizantes.
Sugerir calzado seguro.
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Evaluacion: Disminuir el encorvamiento 6seo, ayudar a corregir la forma de deambulacién, aumentar el deseo de deambular y
favorecer la misma.

Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha:de Febrero a Mayo de 2013.
Necesidad alterada: Movilidad y Postura. | Causa de dificultad: Fuerza. Grado de dependencia: Total.
Datos Objetivos: Datos subjetivos:
e Dificultad para la marcha. e Cansancio.
e Tambaleos e Desinterés.
e Desorientacion. e Monotonia.
o e Aburrimiento.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio: Salud Funcional Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Movilidad.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.
Cddigo del Dx: 00068 Medicion.
Mantener  Aumentar
Gravemente
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Diagnostico Enfermero:

Sedentarismo R.C. falta de interés M.P.
una rutina diaria con falta de ejercicio
fisico.

Comprometido
1)
Sustancialmente
Comprometido
2)
Moderadamente
Comprometido
3)
Levemente
Comprometido
(4)

No comprometido

(5)

U.P.P.
Estrefiimiento.
Retencion urinaria.
Congestion
pulmonar.

Fuerza muscular.
Estado nutricional.
Inefectividad de la
tos.

Tono muscular.
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

3

*

Determinar los tipos de humor apreciados por el paciente.

Determinar la respuesta tipica del paciente al humor (risa o sonrisa).
Determinar la hora del dia en la que el paciente es mas receptivo.
Evitar areas de contenidos sensibles para el paciente.

Discutir las ventajas de la risa con el paciente.

Sefialar la incongruencia de una situacion, con humor.

Mostrar una actitud apreciativa sobre el humor.

Responder de forma positiva a los intentos humoristicos del paciente.
Ensefiar al paciente a que interactte con sus familiares.

3

*

e

*

e

*

e

*

X3

25

X3
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X/
X4

L)

X/
X4

L)

Evaluacion: Aumentar el deseo de caminar, disminuir la falta de desinterés por el ejercicio y aumentar el conocimiento de las
consecuencias del sedentarismo.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Descanso.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Datos subjetivos:

e Estado de somnolencia. o Estrés.

e Siestas prolongadas. e Mal humor.

e Insomnio. e Ansiedad.

e Puntuacion baja en la escala de e Intolerancia.

Epworth. e Cansancio.
Relacién Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio: Salud Funcional. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Mantenimiento de la energia.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.

Cdédigo del Dx: 00095 Medicién.

Gravemente

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Insomnio R.C. siestas frecuentes durante
el dia M.P. puntuacién baja en la escala
de epworth, el paciente informa de
despertarse demasiado temprano.

Comprometido (1)
Sustancialmente
comprometido (2)
Moderadamente
Comprometido (3)
Levemente
Comprometido (4)

No comprometido (5)

Tiempo del
descanso.

Patron del descanso.

Calidad del
descanso.
Descanso
fisicamente.
Descanso
mentalmente.
Descanso
emocional.
Energia recuperada
después del
descanso.
Aspecto de estar
descansado.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

X3

25

Determinar el esquema de suefo/vigilar al paciente.

Incluir el ciclo regular de suefio/vigilar al paciente en la planificacién de cuidados.
Determinar los efectos que tienen la medicacion del paciente en el esquema de suefio.
Ensefiar al paciente a controlar las pautas de suefio.

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchdén y cama) para favorecer el suefio.
Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de ir a dormir.

Fomentar el aumento de horas de suefio.

Disponer siestas durante el dia para cumplir con la necesidad de suefio.

Identificar las medicaciones que el paciente esta tomando para el suefio.

Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.
Comentar con el paciente y la familia técnicas favorecedoras del suefio.

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

5

*

5

*

%

*

%

*
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X3

2S

Evaluacion: Disminuir las sientas prolongadas, aumentar el consumo de energia durante el dia, aumentar los eventos de higiene
(bafios) y mantener un nivel 6ptimo de tranquilidad.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.
Necesidad alterada: Descanso y suefio | Causa de dificultad: Fuerza. Grado de dependencia: Total.
Datos Objetivos: Datos subjetivos:
e Somnolencia. e Apatia.
e Enojo. e Depresion.
e Desinterés.
e Estreés.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio:Salud Funcional. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Movilidad
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.
Cdédigo del Dx: 00093 Medicion.
Mantener  Aumentar
Grave (1)
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Diagnostico Enfermero:

Fatiga R.C. estilo de vida aburrido M.P.
somnolencia.

Sustancial (2)
Moderado (3)
Leve (4)

Ninguno (5)

Gravemente
Comprometido (1)
Sustancialmente
Comprometido (2)
Moderadamente
Comprometido (3)
Levemente
Comprometido (4)

No comprometido (5)

Distorsiones de la
percepcion.
Emociones
exageradas.
Trastornos del
suefio.

Imagen corporal
negativa.
Depresion.
Apatia.

Alerta disminuida.
Estado cognitivo.
Atencion disminuida.
Autoestima.
Capacidad para
actuar.
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

7

% Animar al individuo a que elija la técnica de distraccion deseada, como masica, participar en una conversacion o contar
detalladamente un suceso o cuento, imaginacién dirigida o el humor.

Ensefar al paciente los beneficios de estimular varios sentidos.

Considerar técnicas de distraccion tales como juegos, terapia de actividad, leer cuentos, cantar o actividades ritmicas para
su aplicacion.

Sugerir técnicas coherentes con el nivel de energia y la capacidad segun la edad, nivel de desarrollo y uso eficaz en el
pasado.

Aconsejar al paciente a que practique la técnica de distraccion antes del momento necesario.

Fomentar la participacion de un familiar y los seres queridos y ensefiarles.

Evaluar y registrar la respuesta del paciente.

e

*

e

*

*
°e

X/
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X/
X4

L)

5

*

Evaluacion:Cambiar la rutina diaria eventualmente, aumentar el dialogo, recuperar viejos pasatiempos y aumentar el interés por
naturaleza.
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Tipo de Evaluacién: Focalizada I

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Vestir.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

e No hay coordinacién.
e Sarcopenia.
e Desequilibrio.

e Desinterés.
e |ndiferencia.

Datos subjetivos:

Relacién Enfermero Paciente:

Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio: Salud Funcional.
Clase: Autocuidado.

Cddigo del Dx: 00109

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Medicién.

Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero.

Déficit de autocuidado: vestido R.C.
deterioro cognitivo M.P. deterioro de la
capacidad para obtener, poner, quitar las
prendas de vestir.

Gravemente

Comprometido

(1)
Sustancialmente

Comprometido

(2
Moderadamente

Comprometido

3)
Levemente

Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Escoge la ropa.
Coge la ropa.

Se pone la ropa en
la parte superior.
Se pone la ropa en
la parte inferior.

Se pone los
calcetines.

Se pone los
zapatos.

Se abrocha los
zapatos.

Se quita la ropa.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

3

*

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.
Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.
Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar.
Proporcionar prendas personales.

Estar disponible para ayudar a vestir.

Facilitar que el paciente se afeite.

Mantener la intimidad del paciente mientras se viste.

Ayudar con los cordones, botones y cremallera.

Ofrecerse a lavar la ropa.

Colocar la ropa sucia en la colada.

Ofrecerse a colar la ropa y a ponerla en el armario.

Reafirmar los esfuerzos por vestirse el mismo.

Facilitar la ayuda de un barbero o estilista.

3

*

e

*

e

*

e

*
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X/
X4

L)
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Evaluacion: Motivar a que se vista con la menor ayuda posible y alentarlo a tomar decisiones sobre su vestimenta.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Termorregulacion.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Hipotermia.

Escalofrios.

Poca ingesta de liquidos.
Piel azulada.

Datos subjetivos:

e Sensacion de frio.

Relacién Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Conocimiento y conducta de
salud.

Clase: Control del riesgo: hipotermia

Cédigo del Dx: 00008

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Diagnostico Enfermero: Gravemente Identifica signos y 3 3
o Comprometido sintomas de
Termorregulacion ineficaz R.C. (1) hipotermia.
envejecimiento M.P. frialdad en piel, Sustancialmente | Reconoce 2 2
cianosis en lechos ungueales, piel Comprometido condiciones que
enrojecida, hipertension, palidez () disminuyen la
moderada. Moderadamente | produccion de calor.
Comprometido Reconoce factores 4 4
3) ambientales que
Levemente disminuyen la
Comprometido temperatura.
4) Lleva ropa 5 5
No comprometido |adecuada.
(5) Modifica la ingesta 3 3
de liquidos si
procede.
Mantiene intactos los 3 3
tegumentos
cutaneos.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

Controlar los signos vitales.

Controlar el color y la temperatura.

Controlar escalofrios.

Controlar el desequilibrio electrolitico.

Controlar la ingesta y la eliminacion.

Promover la ingesta adecuada de liquidos y nutrientes.

Evaluacidon: Se mantiene eutermico.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Higiene y proteccion
de la piel.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

e Sarcopenia.
e Deterioro cognitivo.
¢ Dificultad para la marcha.

Datos subjetivos:

Desinterés.
Impotencia.

Apatia.

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio: Salud funcional.
Clase: Autocuidado.

Cddigo del Dx: 00108

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Indicador (es).

Resultado (s). Puntuacion diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Déficit de autocuidado: bafio R.C.
incapacidad para acceder al cuarto de
bafio, secarse el cuerpo, lavarse el cuerpo
M.P. deterioro cognitivo, musculo
esquelético, neuroldgico y debilidad.

Gravemente
Comprometido
1)
Sustancialmente
Comprometido
(2)
Moderadamente
Comprometido
3)
Levemente
Comprometido
(4)

No comprometido

(5)

Entra y sale del
cuarto de bafio.
Obtiene los
suministros para el
bafio.

Abre el agua

Se lava en el lavabo
Se lava la cara

Se lava la parte
superior del cuerpo.
Regula la
temperatura del
agua.

Se lava la parte
inferior del cuerpo
Seca el cuerpo

R WwWwk
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

% Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.

% Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.

% Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afeitado y ademas accesorios necesarios a pie de cama o en el bafo.
Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, champd, locién, cepillo de dientes, jabdn de bafio, etc.).
Comprobar la limpieza de las ufias, segun la capacidad de autocuidado del paciente.

Controlar la integridad cutéanea del paciente.

Mantener rituales higiénicos.

Ayudar con la ducha de silla.

Lavar el cabello.

Realizar el bafio con una adecuada temperatura en el agua.

Ayudar con el cuidado perianal.

Afeitar al paciente.

Aplicar crema para piel seca.

Inspeccionar el estado de la piel durante la ducha.

Controlar la capacidad funcional durante el bafo.

D)

e

*

e

*

X3

25

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

5

*

5

*

%

*

%

*

X3

25

X3

25

X/
X4

L)

Evaluacion: Mejorar la funcion motora y aumentar el interés por su higiene personal.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.
Necesidad alterada: Higiene y proteccion | Causa de dificultad: Fuerza. Grado de dependencia: Total.
de la piel.
Datos Objetivos: Datos subjetivos:
e Sarcopenia. ¢ Incapacidad.
e Deterioro cognitivo. e Desinterés.
¢ Inestabilidad postural. e Angustia.
e Estrés.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio: Salud Funcional. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Autocuidado.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacién diana.
Cddigo del Dx: 00110 Medicidn.
Mantener  Aumentar
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Diagnostico Enfermero: Gravemente Reconoce y 4 4
o ) Comprometido responde a la
00110. Déficit de autocuidado: uso del (1) urgencia de defecar.
inodoro ~ R.C.  deterioro  musculo] Sustancialmente |Entray sale del 3 3
esquelético y debilidad M.P. dificultad para Comprometido servicio
la marcha, tambaleo. 2) Se quita la ropa. 2 2
Moderadamente | Se coloca en el 3 3
Comprometido inodoro.
3) Vacia el intestino. 3 3
Levemente Evacua.
Comprometido Se limpia después 4 4
4) de defecar.
No comprometido | Se levante del 5 5
(5) inodoro.
Se acomoda la ropa 4 4
después de usar el
WC.

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

X3

25

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidado.
Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades del autocuidado.
Quitar la ropa esencial para la eliminacion.

Considerar la respuesta a la falta de la intimidad.

Disponer intimidad durante la eliminacion.

Instaurar un programa de aseo de ser necesario.

Controlar la integridad cutanea del paciente.

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

3

*

3

*

Evaluacion: Aumentar la fuerza musculo esquelética y facilitar el acceso al inodoro.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Higiene y cuidado de | Causa de dificultad: Fuerza.
la piel.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos: Datos subjetivos:

e Edad extrema. e Lesiones sin razon alguna.

e Sedentarismo. e Sensibilidad.

e Adelgazamiento de la piel.

e Existencia de riesgo de acuerdo a

la escala de Norton.
Relacién Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio:Salud Fisiolégica. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Integridad Tisular.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.

Cédigo del Dx: 00046 Medicion.

Gravemente

Mantener Aumentar




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Diagnostico Enfermero

Deterioro de la integridad cutanea R.C.
edad extrema M.P. Puntuacién alta
deacuerdo a la escala de
Norton,destruccion de las capas de la piel.

Comprometido

1)
Sustancialmente
Comprometido

(2)
Moderadamente
Comprometido

3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Grave (2)
Sustancial (2)
Moderado (3)

Leve (4)

Ninguno (5)

Temperatura de la
piel.

Sensibilidad.
Elasticidad
Hidratacion
Textura

Grosor

Perfusion tisular
Integridad de la piel
Crecimiento de vello
cutaneo

Pigmentacién
anormal

Lesiones cutaneas
Tejido cicatricial
Descamacion
cutanea

Eritema

Palidez

N

ADNNMNNOWWN

N

ADNNMNNOWWN

N WWw

w

WWhrhwprhbwhow

Wb

[206)]

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

X3

25

Colocar sobre un colchén/cama adecuados.

Proporcionar un colchon firme.

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion.

Vigilar el estado de oxigenacién antes y después del cambio de posicién.
Incorporar en el plan de cuidados la posicion preferida para dormir del paciente.
Colocar en posicion de semi-fowler para alivio de disneas.

Poner apoyos en zonas edematosas

Colocar en posicidn que facilite la ventilacion/perfusion.

Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

Colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario.

Colocar los objetos de uso frecuentes al alcance.

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

3

*

3

*

%

*

%

*

X3

2S

X3

2S

Evaluacion: Mantener lubricada la piel, aumentar la elasticidad de la piel, proteger las heridas existentes y procurar la cicatrizacion.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada I Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Higiene y cuidado de | Causa de dificultad: Fuerza.
la piel.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos: Datos subjetivos:
e Ulcera por presion grado |. e Dolor.
e Eritema en zona inguinal. e Malestar.
e Existencia de riesgo de acuerdo a e Angustia.

la escala de Norton.

Relacién Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio: Salud Fisiologica. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Integridad Tisular.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.
Cddigo del Dx: 00044 Medicién.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de la integridad tisular R.C. con
factores mecanicos (presion)
M.P.Puntuacion alta deacuerdo a la escala
de Norton, destruccion ulcera grado | en
sacro.

Gravemente
Comprometido

(1)
Sustancialmente
Comprometido

(2
Moderadamente
Comprometido

3)
Levemente
Comprometido

(4)

No comprometido

(5)

Grave (2)
Sustancial (2)
Moderado (3)

Leve 4)

Ninguno (5)

Sensibilidad
Elasticidad
Traspiracion
Grosor

Integridad de la piel

Lesiones cutdneas
Tejido cicatricial
Raspado cutaneo

NEFE,BRANDW

N WWw

NEFE,BRANDW

N WWw

ArNDPODM
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Clasificacion de las intervenciones (NIC)

Intervencion independiente.

X/

25

% Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio (longitud, anchura y profundidad), estadio
(1, 1, o 1V), posicion, exudado, granulacién o tejido necrético y epitelizacion.

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad, y la apariencia de la piel circundante.

Mantener la ulcera humedecida para favorecer curacion.

Aplicar calor himedo a la Ulcera para mejorar la perfusién sanguinea y el aporte de oxigeno a la zona.

Limpiar la piel alrededor de la tlcera con jabén suave y agua.

Aplicar unguentos.

X/
X4

L)

3

*

3

*

e

S

e

S

Evaluacion: Aumentar el deseo por la deambulacion, favorecer los cambios de posiciones y disminuir la presion en la zona sacra.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Evitar Peligros.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Datos subjetivos:

e Lagunas mentales o Estrés.
e Desorientacion. e Ansiedad.
e Euforia.
e Angustia.
Relacion Enfermero Paciente: Plan De Cuidados.
Suplencia.
Dominio:Salud Fisiolégica. Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).
Clase: Neurocognitivo.
Escala de Indicador (es). Resultado (s). Puntuacion diana.
Cdédigo del Dx: 00131 Medicidn.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero:

Deterioro de la memoria R.C. trastornos
neurologicos M.P. experiencia de olvidos.

Gravemente
Comprometido
1)
Sustancialmente
Comprometido
(2)
Moderadamente
Comprometido
3)
Levemente
Comprometido
(4)

No comprometido

(5)

Se autoidentifica
Identifica a los seres
queridos

Identifica dia
presente

Identifica mes actual.

Identifica afio actual
Identifica la estacion
actual

Identifica eventos
actuales
significativos

o1 Ol

R e

R e

o1 o1

N NN

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

X3

25

Discutir con el paciente y la familia cualquier problema practica de memoria que se haya experimentado.

Estimular la memoria mediante la repeticion del ultimo pensamiento expresado por el paciente.

Recordar experiencias pasadas con el paciente.

Llevar a cabo técnicas de memoria adecuadas, como imaginacién visual, lemas nemotécnicos, juegos de memoria, pistas de
memoria, técnicas de asociacion, realizar listas, utilizar acordeones.

% Ayudar en las tareas de asociadas con el aprendizaje, como practica de aprendizaje o recuperacion de la informacién verbal
o grafica presentada.

Proporcionar entrenamiento de orientacion, como que el paciente practique informacién y fechas personales.

Proporcionar oportunidades de concentracion, como el juego de emparejar cartas.

Guiar el nuevo aprendizaje, como localizar accidentes geogréaficos en un mapa.

Facilitar el uso de la memoria de reconocimiento de imagenes.

Vigilar la conducta del paciente durante su terapia.

Identificar y corregir con el paciente errores de orientacion.

Controlar cambios en la memoria durante el entrenamiento.

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

%

*

%

*

X3

2S

X3

2S

X/
X4

L)

X/
X4

L)

5

*

Evaluacion: Aumento la retencidén de la memoria.
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Tipo de Evaluacion: Focalizada

Fecha: de Febrero a Mayo de 2013.

Necesidad alterada: Evitar Peligros.

Causa de dificultad: Fuerza.

Grado de dependencia: Total.

Datos Objetivos:

Mirada perdida.

Enojo.

Agresividad.

Puntuacion baja de acuerdo a la
escala de barthel.

Ira.
Estrés.

Impotencia.
Desorientacion.

Datos subjetivos:

Relacion Enfermero Paciente:
Suplencia.

Plan De Cuidados.

Dominio:Salud Psicosocial.
Clase: Bienestar psicosocial.

Cdédigo del Dx:00146

Clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC).

Escala de
Medicion.

Grave

(1)

Indicador (es).

Resultado (s).

Puntuacién diana.

Mantener Aumentar
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Diagnostico Enfermero: Sustancial (2) Desasosiego

) ) ) Impaciencia
Ansiedad R.C. necesidades no satisfechas Moderado (3) Manos himedas
M.P. lanzar miradas alrededor, angustia, Inquietud
puntuacién baja de acuerdo a la escala de | Léve @ |\ ritabilidad
Barthel. Ninguno  (5) |Explosiones de ira

Ataque de panico
Pupilas dilatadas
Fatiga

Aumento del pulso
Trastornos del suefio
Abandono

Aumento de la
presion sanguinea

NFPNWOWORFRWRABERNNENW
NFPNWOWORFRWRABERNNENW

Clasificacion de las intervenciones (NIC)
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Intervencion independiente.

R/
0‘0

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar.
Proporcionar objetos que den seguridad.

Administrar masajes en la espalda/cuello.

Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

3

*

e

S

e

S

e

S

X3

25

X3

25

X/
X4

L)

X/
X4

L)

3

*

3

*

Evaluacion: se control6 en ciertos momentos sin mostrar una mejoria significativa.
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CONCLUSIONES.

El cuidado en el hogar es la oportunidad del ejercicio libre de la profesién de
enfermeria, ya que puede aplicar sus conocimientos tedricos y practicos en este
ambito; se puede fijar de manera mas real los resultados esperados y dar
intervencion, seguimiento al plan de enfermeria. El introducirse en el ambiente del
paciente y no aislarlo como pasa en los hospitales, asilos. Es una mejor forma de
detectar problemas hacer modificaciones dentro del entorno en el que se
encuentra la persona con alteraciones en las necesidades, es también una forma
integral del cuidado de la persona.

El modelo de Virginia Henderson ayuda a valorar a la persona de manera
holistica, de esta forma el profesional de enfermeria tiene las herramientas
necesarias para el logro de la independencia o una muerte tranquila.

Por lo tanto el servicio de enfermeria en el hogar es de suma importancia ya que
es el primer nivel de atencién y es el mas importante dentro de nuestra profesion
debido a la promocion de la salud y prevencion de enfermedades. Si se le da
educaciéon a la comunidad, esta tendra herramientas necesarias para que
mantengan la salud de sus familias.

El trabajar con un paciente geriatrico no es cosa féacil, la diferencia de épocas es
grande y dificil de comprender, para interactuar con un paciente geriatrico se tiene
que tener tacto, inteligencia y mucha tolerancia. Comprender que hay detras de
Su enojo, su seriedad, su mirada perdida, su falta de interés por la vida son tantas
cosas que pasan por la mente de un anciano que como jovenes no entendemos
hasta que lleguemos a esa edad, ver como lo que tu conocias va cambiando y
cuando te das cuenta estas fuera de época, tus padres ya no estan, casi no ves a
tus hermanos, tus amigos se van muriendo y te sientes solo.

La mayoria de ellos sufren violencia por parte de sus seres queridos los hijos,
nietos, las personas que dicen amarlos. Y sin en cambio ellos solo se quedan
viendo como dejan de ser la cabeza de la familia, pasando a segundo término, tal
vez no les puedo describir lo que me dejo trabajar con un paciente geriatrico ni lo
gue aprendi, pero en el encontré a un amigo, un consejero, un enemigo.

Aprendi a que un abuelitos son un mundo distinto, lleno de reglas anticuadas para
la época y que solo con calidez, amor, tolerancia y respeto se les puede cuidar de
forma integral, para que tengan la calidad de vida que ellos merecen.
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ANEXO. 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE VALORACION VASADO EN EL MODELO DE
NECESIDADES HUMANAS DE VIRGINIA HENDERSON

ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Religion:

Domicilio:

Signos vitales:

Respiracion: Frecuencia

Cardiaca; Simétrica: __ Asimétrica:

Temperatura: Tension arterial: mmHg

Somatometria: Peso: Talla: IMC:

VALORACION DE NECESIDADES
1. Oxigenacién
¢ Padece algun problema relacionado con su respiracion? _ JCual?_ .
¢,Cudl es su opinion en relacién al acto de fumar?___ ¢Usted fuma? ¢ Desde
hace cuanto tiempo? _ ¢Qué cantidad de cigarrillos fuma usted durante el
dia? ¢, Como influye su estado emocional en el acto
de fumar?_ ¢Considera usted que el lugar donde vive puede afectar su
oxigenacion? __ ¢En qué forma?___ ¢;Qué medidas toma para prevenir los
dafios de su oxigenacién? _ ¢ Farmacos especificos?
Exploracioén Fisica pulmonar
(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)
Exploracién Fisica cardiopulmonar
(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)

2. Nutricion e hidratacion
¢, Qué alimentos consume regularmente?¢ Cuantas veces se alimenta al dia?
. ¢Qué alimentos prefiere?¢ Qué alimentos le desagradan?___
_ ¢ Tiene problemas para masticar o deglutir? _ ¢Cuales? . ¢Ha demostrado
trastornos digestivos posteriores a la ingestion de alimentos? ¢ Cuéles?
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¢ Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion? ¢ Cuales?

¢,Como influye su estado de &nimo en la ingestion de liquidos? __ ¢Influyen sus
creencias religiosas en la forma como se alimenta? . ¢De qué manera?_ .
¢,Conoce el valor nutritivo de los alimentos? ¢ Qué porcentaje econdmico
destina para su alimentacion? __ ¢ Ultiliza sustancias para reducir su apetito? .
¢Cuales? ¢ Farmacos especificos? .

Exploracién Fisica gastrointestinal
(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)
Peso Talla IMC:

3. Eliminacion
¢Cuantas veces evacua al dia? ¢ Qué caracteristicas tienen sus heces?
¢,Cuantas veces miccion al dia? ¢Qué caracteristicas tiene su orina? . ¢Qué
caracteristicas tiene su menstruacion?_ _ ¢Utiliza laxantes o sustancias que
favorezcan la evacuacion o la miccion? ¢ Cuales?
¢Padece de algun problema relacionado con la evacuacién, miccién o

menstruacion? . ¢Cual? ¢ Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja
en la satisfaccion de su eliminacién intestinal y urinaria?__ ¢Como influye su
estado emocional en su eliminacion intestinal, urinaria 0

menstrual?__ ¢ Farmacos?

Exploracion Fisica en la eliminaciéon
(Inspeccidn, auscultacion, palpacion, percusion)
Nota: Para valorar las necesidades de nutricion e hidratacion y de eliminacion, la
exploracion se hara en un solo momento.

Movilidad y postura

¢, Como es su actividad fisica cotidiana? _ ¢Realiza ejercicio? ¢ Qué tipo de
ejercicio? __ ¢Como es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? . ¢Como
influye el ejercicio en su estado emocional? . ¢Padece de algun problema
relacionado con la movilidad y postura? __ ¢Cual? __ ¢Utiliza algun dispositivo
para favorecer su movilidad y postura? _ _ ¢De qué tipo? ¢ Cdomo influye el lugar
donde vive, estudian o trabaja en la satisfaccion de su movilidad y postura?
¢,Como influye su estado de animo para la realizacién de ejercicio?

Exploracion Fisica gastrointestinal
(Inspeccidn, palpacion,)
4. Descanso y sueio

105

——
| —



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

¢Cuanto tiempo destina para descansar? ¢Cuantas horas duerme?_ ¢Se
duerme facilmente? _ ¢ Cree tener alteraciones del suefio? _

(A que considera que se deban estas alteraciones? . ¢Ronca
ruidosamente?___ ¢ Cree que el roncar es un problema de salud?---------- . ¢Queé

ha hecho para solucionarlo?_.

¢,Como influye su estado emocional en su descaso y suefio? . ¢Cdomo influye el
lugar donde vive, estudia o trabaja para su descanso y suefio?_

¢,De qué manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio?

Exploracion Fisica
(Inspeccidn, facies, expresion corporal, escala de dolor)
5. Prendas de vestir adecuadas

¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse?  ¢En qué medida? __ ¢Elige
su vestuario en forma independiente? ¢ Por qué? _ ¢ Como influye su estado
de animo en la seleccion de sus prendas de vestir?

¢,Coémo influye el clima en la seleccién de sus prendas de visir?__ ¢ Como influye
la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? ¢ Qué opinién tiene sobre el
pudor y la vergienza hacia la forma de vestir?

Exploracién Fisica
(Inspecciodn)
6. Termorregulacion

¢,Como influyen las emociones en su temperatura corporal?

¢Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted vive? _ ¢COomo se
adopta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? __ ¢Qué medidas
emplea para mantener su temperatura corporal? ¢Padece de algun problema
relacionado con su temperatura corporal?¢ Cual?

Exploracién Fisica
(Inspeccidn, Palpacion) Temperatura corporal
7. Higiene y proteccion de piel
¢, Con que frecuencia se realiza bafio y aseo de cavidades? ¢A qué hora del dia
prefiere bafarse? ¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia? ¢Como se lava los
dientes?¢En qué casos se lava las manos? ¢ Con que frecuencia se realiza corte
de ufias? ¢Qué aspectos de la higiene considera mas importante?¢Qué significa
para usted la higiene?

Exploracién Fisica
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(Inspecciodn, Palpacion)
8. Evitar peligros

¢,Cuenta con su esquema de vacunacion completo?¢Qué vacunas no se la han
aplicado?¢,Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su
salud? _. ¢Con que frecuencia se realiza autoexploracion fisica?¢ T Tiene vida
sexual activa?¢Qué preferencia sexual tiene?¢Utiliza algdn método de
proteccion?¢ Cuél?¢sHa padecido algun tipo de enfermedad de transmision
sexual?¢,Cual?

¢ Toma bebidas alcohélicas?¢ Desde cuando y con qué frecuencia?¢Qué opinion
tiene usted sobre la ingestion de bebidas alcohdlicas? _. ¢Consume usted
droga?¢De qué tipo? _. ¢Desde cuando y con qué frecuencia consume usted
drogas?¢ Qué opinion tiene usted sobre el consumo de drogas?

Exploracién Fisica
(Inspeccidn, Ver su entorno)
9. Comunicacion

¢,Con quién vive? ¢COmo se relaciona con sus familiares amigos? ¢ Pertenece a
un grupo social?¢ A qué grupo social pertenece?

¢,Durante cuanto tiempo esta solo? ¢ Tiene pareja? _. ¢ Como considera que es la
comunicaciéon sexual con su pareja? ¢ Padece de algun problema relacionado con
la comunicacién?¢ Cual?

¢Utiliza algun aditamento para comunicarse con los demas? ¢De qué tipo?
¢, Considera usted que existen factores en su hogar, que le limiten la comunicacion
con los demas?; Cuales?

Exploracién Fisica
(Inspeccion, Ver su entorno)
10.Creencias y valores
¢ Tiene alguna creencia religiosa?¢Cual? ¢Cdomo relaciona la fe, la religion y la
espiritualidad? ¢Con que frecuencia acude a su centro religioso? ¢ Tiene algun
problema que le impida o limite, asistir a su centro religioso? ¢De qué tipo? ¢ Sus
creencias religiosas le generan conflictos personales?¢Por qué? ¢Qué significa
para usted el valor? _. ¢ Considera que es congruente su forma de pensar con su
manera de vivir?¢ Por quée?
¢, Qué significa para usted la vida y la muerte?
Exploracion Fisica
(Inspeccidn, Ver si cuenta con imagenes religiosas)
11.Trabajo y realizacion
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¢,Cual es su rol familiar? -----------------—- :

¢ Esté satisfecho con el rol que desempefia?_------------------- . ¢Por qué?_----. ¢(Qué
significancia tiene para usted el participar en el ingreso familiar?_--------- . ¢Sus
ingresos econodmicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas?_-------------- .
¢,Como percibe sus expectativas en relacion con su situacion social?_---------- .

¢, Como participa en las actividades propias del hogar?_------------- . ¢ Realiza alguna
actividad altruista? ------- .

¢,De qué tipo?_---------- . ¢ Esta satisfecho con su manera de pensar y actuar?_------
------ A a0 0 (1 [ e ———

Exploracion Fisica

(Inspeccidn)

12.Jugar y participar en actividades recreativas
¢, Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? ¢ Por
qQUE?_---------- . ¢En qué forma influye su estado de animo para jugar y realizar
actividades recreativas? --------------- . ¢Por qué?_-------omoeeee- . ¢Qué juegos y
actividades recreativas realiza? ¢Con que frecuencia?_----------- . ¢Se integra con
su familia y otras personas en la realizacién de actividades recreativas?_------------ .

Exploracién Fisica
(Inspeccidn) Aéreas destinadas para realizar actividades
13.Necesidad de aprendizaje
¢ Padece de algun problema que interfiera en su aprendizaje? ¢De qué tipo?¢Qué
significado tiene para usted la escuela?_--------------- . ¢A qué tipo de escuela
asiste?¢Como ha sido su rendimiento escolar en este ultimo trimestre? ¢A qué
cree usted que se deba ese rendimiento? _---------------- -----. ¢, COmo influye la
relacion que usted tiene con sus padres, hermanos, docentes y compafieros en su
aprendizaje?_------------- . ¢,Con gque fuentes de apoyo para el aprendizaje cuenta
su comunidad? _------------- . ¢, Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo? -----------
Identificar fuentes de apoyo para aprendizaje en la comunidad.

14.-Necesidad de aprendizaje

¢Padece de algun problema que interfiera en su aprendizaje?¢De qué tipo?_|
¢ Qué significado tiene para usted la escuela?¢,A qué tipo de escuela
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asiste?¢,Como ha sido su rendimiento escolar en este ultimo trimestre _------- . A
qué cree usted que se deba ese rendimiento? _-------------ceooaeo . ¢,Como influye la
relacion que usted tiene con sus padres, hermanos, docentes y comparfieros en su
aprendizaje?_------------- . ¢Con que fuentes de apoyo para el aprendizaje cuenta
su comunidad? _------------- . ¢, Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo? -----------
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ANEXO. 2 Anexo 4. Escala de Tinneti (Marcha y Equilibrio).

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1.- Equilibrio sentado. Se recuesta o se resbala de la silla. 0
Estable seguro. 1X
2.- Se levanta. Incapaz sin ayuda. 0
Capaz pero usa los brazos. 1X
Capaz sin usar los brazos. 2
3.- Intenta levantarse. Incapaz sin ayuda. 0
Capaz pero requiere mas de un intento. 1X
Capaz al primer intento. 2
4.- Equilibrio inmediato de pie || Inestable (vacila, se tambalea). 0
(15 segundos).
Estable con baston o se agarra. 1X
Estable sin apoyo. 2
5 Equilibrio de pie. Inestable. 0
Estable pero con los pies separados. 1X
Estable con los talones juntos. 2
6. Tocado (de pie, se le| Comienza a caer. 0X
empuja
levemente por el Vacila se agarra. 1
esternén 3 veces) Estable. 2
7.0jos cerrados (de pie) Inestable. 0X
Estable. 2
8. Giro de 360 ° Pasos discontinuos.
Pasos continuos. 1X
Inestable.
Estable.
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9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia y se deja caer. 0
Usa las manos 1X
Seguro. 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (méx. 16 puntos).

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:

Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o
andador).

1.- Inicio de la marcha. |Cualquier vacilacion y varios intentos para|0
empezar.

Sin vacilacion. 1 X

2.- Longitud y altura del . A) Balanceo de pie derecho.

paso.
No sobre pasbé el pie izquierdo. 0 X
Sobre pasa el pie izquierdo. 1
No se levante completamente del piso. 0 X
Se levanta completamente del piso. 1
B) Balanceo del pie izquierdo.
No sobre pasa de pie derecho. 0 X
Sobre pasa el pie derecho. 1
No se levanta del piso. 0 X
Se levanta completamente del piso. 1
3.- Simetria del pasbé. Longitud del paso derecho desigual al 0 X
izquierdo.
Longitud paso derecho e izquierdo iguales. 1
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4.- Continuidad de los' Discontinuidad delos pasos. 0
pasos.
Continuidad de los pasos. 1 X
5.- Pasos. Deviacién marcada. 0
Deviacién moderada o uso ayuda. 1 X
En linea recta sin ayuda. 2
6.- Tronco Marcado balance o usa ayuda. 0 X

Sin balanceos, pero flexiona rodillas,, espalda o 1
abre los brazos.

Sin balanceos ni flexién ni ayuda. 2
7.- Posicion al caminar. | Talones separados. 0
Los talones casi se tocan al caminar. 1X

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (max. 12).
PUNTUACION TOTAL GENERAL (méx. 28).

El tiempo aproximado de aplicacién de esta prueba es de 8 a 10 minutos. El
entrevistador camina detras del paciente y le solicita que responda a las
preguntas relacionadas a la marcha. Para contestar lo relacionado con el
equilibrio, el entrevistador permanece de pie junto al paciente (enfrente y a la
derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado. Interpretacion:
A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha
es 12, para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el
riesgo de caidas. A mayor puntuacibn=menor riesgo

Menos de 19 = riesgo alto de caidas

De 19 a 24 =riesgo de caidas
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ANEXO. 3 ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWOTH.

SITUACION. PUNTUACION.
Sentado y leyendo. 3
Viendo la T.V. 3
» Sentado, inactivo en un espectaculo (teatro). 2
» En coche, como copiloto de un viaje de una hora. 0
» Tumbado a media tarde. 2
» Sentado y charlando con alguien. 0
» Sentado después de la comida (sin tomar alcohol). 1

* En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al | 1
trafico.

Puntuacion total (max. 24) 11

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion.
* 0 = nunca se ha dormido

» 1 = escasa posibilidad de dormirse

» 2 = moderada posibilidad de dormirse

» 3 = elevada posibilidad de dormirse
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ANEXO. 4 ESCALA DE ANSIEDAD DE GOLBERG.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es 0 no es probable que exista un trastorno mental, y un segundo
grupo de 5 items que se formulan solo si hay respuestas positivas a las preguntas
de despistaje (2 0 mas en la subescala de ansiedad 0 1 0 mas en subescala de
depresion). Los puntos de corte son >4 para subescala de ansiedad, y >2 para la
depresion, el instrumenté es para detectar probables casos no para diagnosticar.

ESCALA DE EADG - (ESCALA DE ANSIEDAD-DEPRESION) SI/NO
SUBESCALA DE ANSIEDAD.

1.- ¢SE SENTIDO MUY EXCITADO, NERVIOSO O EN|SI
TENSION?

NO
2.- ¢HA ESTADO MUY PREOCUPADO POR ALGO?

NO
3.- ¢SE HA SENTIDO MUY IRRITABLE?

Sl

4.- ;HA TENIDO DIFICULTADES PARA RELAJARSE?

SI HAY 2 O MAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS, CONTINUAR | 2
PREGUNTANDO.

SUBTOTAL.

5.- ¢HA DORMIDO MAL, HA TENIDO DIFICULTADES PARA| SI
DORMIR?

NO
6.- ¢HA TENIDO DOLORES DE CABEZA O NUCA?

Sl
7.- ¢HA TENIDO LOS SIGUIENTES SINTOMAS, MAREO,
TEMBLORES, HORMIGUEQOS, SUDORES O DIARREA? SI
8.- ¢ HA ESTADO PREOCUPADO POR SU SALUD? S|
9.- ¢HA TENIDO ALGUNA DIFICULTAD PARA QUEDARSE
DORMIDO?
TOTAL DE ANSIEDAD. 6
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> 2. ANSIEDAD PROBABLE.

SUBESCALA DE DEPRESION. SI/INO
1.- ¢ SE HA SENTIDO CON POCO ENERGIA? Sl
2.- ¢ HA PERDIDO EL INTERES POR LAS COSAS? S|
3.- ¢HE PERDIDO LA CONFIANZA EN USTED MISMQO? S|

4.- ; SE HA SENTIDO SIN ESPERANZA? NO

S| HAY RESPUESTAS AFIRMATIVAS A CUALQUIERA DE LAS | 3
PREGUNTAS ANTERIORES, CONTINUAR PREGUNTANDO.
SUBTOTAL.

5.- ¢HA TENIDO DIFICULTADES PARA CONCENTRARSE? Sl

6.- ¢HAPERDIDO PESO? (A CAUSA DE PERDIDA DEL| g
APETITO).

Sl
7.- ¢(SE  HA ESTADO DESPERTANDO DEMASIADO
TEMPRANO? Sl
8.- ¢ SE HA SENTIDO USTED ENLENTECIDO? NO

9.- ¢CREE USTED QUE HA TENIDO TENDENCIA A
ENCONTRARSE PEOR POR LAS MANANAS?

TOTAL DEPRESION. 7
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ANEXO. 5 ESCALA DE NORTON.

Escala utilizada para valorar el riesgo que tiene una persona de desarrollar
Ulceras por presién con el objeto de poder determinar un plan de cuidados
preventivos. Fue desarrollada por Norton, en 1962, en el ambito de la geriatria.

Incluye 5 aspectos a valorar: Estado Fisico General (Nutricion, Ingesta de

liquidos, Temperatura corporal e Hidratacion), Estado
Mental, Actividad, Movilidad e Incontinencia.

Buen estado
nutricional e
hidratacién
Apatico — 3 Necesita
Ordenes ayuda - 3
sencillas
Mal
Orientados
Muy limitada - Urinaria o fecal -
2 2
Falla uno de los
dos esfinteres
VALORACON:

Los valores van desde 4 hasta 20: entre 5/11, riesgo elevado; ENTRE 12/14,
EXISTE RIESGO;entre 15/20, riesgo minimo.

——
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Pardmetro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el 5
pan, etc.
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio | 5
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de
guitarse la ropa, abotonarse, atarse los | 10
Vestirse zapatos
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las
Arrealarse manos, peinarse, afeitarse, | 5
g maquillarse, etc.
- Dependiente 0
Deposiciones . .
(va?érese la semana - Continencia normal 10
previa) - Ocasionalmente algin episodio de | §
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Parametro Situacion del paciente Puntuacién
incontinencia, 0 necesita ayuda para
administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de 10
cuidarse de la sonda si tiene una puesta

Miccion (valc_)rese la | _ Un episodio diario como maximo de

semana previa) incontinencia, o necesita ayuda para cuidar | 5
de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, 10
quitarse y ponerse la ropa...

Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se 5
limpia solo
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon ala cama | 15
- Minima ayuda fisica o supervision para 10
hacerlo

Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5
mantenerse sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15

Deambular
- Necesita ayuda fisica o supervision para | 10
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Parametro Situacion del paciente Puntuacién
caminar 50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin 5
ayuda
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir 10
escaleras
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para 5
hacerlo
- Dependiente 0

Para su medicion se establecen los siguientes criterios:

a. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5y 10
puntos.

b. El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100
puntos, completamente independiente (90 para pacientes limitados en silla de
ruedas).

c. Para los temas de deposicion y miccién, se debera valorar la semana previa

Para su interpretacion, la puntuacion se agrupa en categorias de dependencia:

1) Total < 20 2) Grave = 20 a 35 3) Moderada = 40 a 55 4) Leve > 60 5)
Auténomo =100
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