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l.- INTRODUCCION

El presente trabajo desarrolla un estudio de caso aplicado a una paciente senil con
secuelas de fractura de cadera derecha, basado en la teoria del déficit de autocuidado, de
Dorothea Elizabeth Orem, utilizando la herramienta metodoldgica, el proceso atencion
enfermeria.

La enfermeria tiene como responsabilidad lograr que el individuo sano o enfermo tenga
una mejor calidad de vida y sea mas autonomo en las diferentes etapas de la vida del ser
humano.

Las intervenciones oportunas y la vision del profesional de enfermeria en rehabilitacion
marcan la pauta de un enriqguecimiento en la atencion multidisciplinaria. El presente
trabajo fue aplicado con intervenciones especializadas en rehabilitacion, a una paciente
senil del sexo femenino, seleccionada en el Instituto Nacional de Rehabilitacion con
diagnodstico de fractura de cadera y sus complicaciones. Se contactdé con ella en la
consulta externa de Traumatologia en el mes de noviembre de 2014.

El planteamiento de un caso es siempre una oportunidad de aprendizaje significativo y
trascendental. Con éste tipo de estrategia se desarrollan habilidades tales como: el
analisis, la sintesis y la evaluaciéon de la informacion. Ademas posibilita el desarrollo del
pensamiento critico, el trabajo en equipo, la toma de decisiones, actitudes y valores como
la innovacién y la creatividad.’

La necesidad de elaborar este estudio de caso fue para detectar los factores de riesgo
que existen en el paciente y asi fomentar el autocuidado, la promocion de la salud, la
prevencién de las enfermedades, mejorar la calidad y estilo de vida.

La articulacion de la cadera es una "enartrosis" (cabeza y cavidad), en la que el fémur se
junta con el hueso de la pelvis. La bola de la articulacién de la cadera es la cabeza del
fémur, y la cavidad es un hueso de la pelvis con forma de taza que se denomina
acetabulo.?

La fractura de cadera es una ruptura en el fémur de la articulacion de la cadera, es
cuando ocurre en el extremo proximal del fémur, puede ser intracapsular, afectando al
cuello del fémur o extracapsular, afectando a la region trocanterica.®

La incidencia de estas fracturas aumenta con la edad, duplicandose por cada década a
partir de los 50 anos. Las causas principales de la fractura de cadera son dos:
osteoporosis y caidas.

' Martinez, A, Fracturas de cadera en ancianos, Prondstico, Epidemiologia. Aspectos Generales. Experiencia. Revista
Colombiana de Ortopedia y Traumatologia, Vol. 19, Nimero 1 afio
%\/ander T.J.M. Cammen. Manual Clinico de Geriatria. México D.F. Editorial Manual Moderno. S.A. de C.V. 1994

® Intervenciones de enfermeria en la atencién del adulto mayor con Fractura de Cadera. México: Secretaria de Salud,2013.
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La osteoporosis constituye una de las principales causas de la fractura de cadera ya que
es la enfermedad désea metabdlica mas frecuente ligada al envejecimiento, que se
caracteriza por una disminucién de la densidad ésea o adelgazamiento progresivo del
hueso, que conlleva fracturas por traumatismos minimos.*

Afecta aproximadamente al 10% de la poblacion adulta, fundamentalmente mujeres. Las
mujeres son mas propensas a la osteoporosis que los hombres; por consiguiente, la
fractura de cadera es mas comun entre las mujeres, quienes padecen cerca del 80 por
ciento de todas las fracturas de cadera. Cerca del 90 por ciento de las fracturas de cadera
la padecen personas mayores de 60 afios.

La frecuencia de las caidas en el hogar afecta casi a la tercera parte de las personas
mayores de sesenta y cinco afios. Determinados estudios afirman que la mitad de
poblacion mayor de ochenta afios se caen al menos una vez al afio. Las caidas suponen
el 90% de las fracturas de cadera en este grupo de poblacién. °

Las dos causas principales de las fracturas de cadera (osteoporosis y caidas), se ven
influenciadas por multiples factores, incluyendo los intrinsecos y extrinsecos:

Los factores intrinsecos pueden ser: Fisiolégicos: la edad avanzada es un factor de
riesgo de la fractura de cadera, ya que se produce una disminucidén progresiva de masa
6sea, favoreciendo la aparicion de osteoporosis y ademas a estas edades la presencia de
enfermedades crénicas y el consumo de determinados farmacos, dificulta el equilibrio y la
capacidad para evitar caidas tras un desplazamiento; respecto al sexo las caidas en edad
avanzada son mas frecuentes en mujeres (mayor esperanza de vida en la mujer, mayor
afectacién osteoporética, mayor numero de mujeres que por su estado civil viven solas).
Otros factores de este tipo son la menopausia precoz, disminucion de estrogenos,
nuliparidad, alteraciones propioceptivas (problemas de vision, auditivos y sindromes
vertiginosos), escasez de masa grasa, factores genéticos.

Patolégicos: enfermedades neurolégicas (enfermedad de Parkinson, de Alzheimer,
Demencia senil, esclerosis multiple, hemiplejia,...), cardiovasculares (trombosis venosa
profunda, insuficiencia venosa periférica, infarto agudo de miocardio...), metabdlicas
(diabetes mellitus e hipertiroidismo), respiratorias (E. P. O. C., neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda), musculo esqueléticas (artritis reumatoide, artrosis, cifosis,...), renales
(que provoquen fallo renal), gastrointestinales (que provoquen malabsorcion) y
hematoldgicas (anemia croénica).

Farmacolégicos: el consumo de psicétropos (antidepresivos y antipsicoticos) y anti
hipertensivos contribuyen a las caidas y, por otro lado, el consumo de anticoagulantes y
de corticoides (de forma prolongada) inducen a la osteoporosis.

“*Delgado MJC, Garcia EA, Vazquez CM Campbell MM, Osteoporosis, caidas, y fractura de cadera. Tres eventos de
repercusion en el anciano, Organo oficial de la Sociedad Cubana de Reumatologia y el grupo Nacional de Reumatologia,
2013. Volumen XV Numero 1,2013ISSN.1817-59996

® Intervenciones de enfermeria en la atencién del adultos mayor con Fractura de Cadera. México: Secretaria de Salud, 2013
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Quirargicos: la ovariotomia (que induce a la osteoporosis por disminucion de
estrégenos).

Y los factores extrinsecos: Habitos tdxicos, como el alcohol y el tabaco, riesgos
ambientales, pequenas alteraciones del medio habitual (suelo mojado, falta de barandillas
en el bafio, mala iluminacién, muebles mal disefiados, escaleras poco seguras, calzado
inadecuado...) pueden ser consecuencias de caidas. , inmovilizacion prolongada, que
produce una disminucion de la densidad ésea de forma intensa y rapida, la osteoporosis
(pérdida del tejido 6seo) es una enfermedad que debilita los huesos.®

Los sintomas mas comunes de una fractura de cadera son: Dolor en la cadera, en la
rodilla, en la parte baja de la espalda, imposibilidad de ponerse de pie o caminar,
hematomas o hinchazon, miembro inferior en rotacion externa y con acortamiento.

El diagndstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los casos, facilmente
establecido a través de una historia clinica detallada, un minucioso examen fisico y un
estudio radiografico asi como una resonancia magnética de la cadera afectada.’

La cirugia es la indicacidon basica del tratamiento de estas lesiones, ya que sélo con ella
es posible que el paciente pueda volver cuanto antes a caminar e integrarse a sus
actividades anteriores.

El tratamiento especifico se basa en lo siguiente: edad, estado general de salud e historia
médica. Se utilizan dispositivos metalicos para fortalecer y estabilizar la articulacién. El
tipo de cirugia reparadora dependera del tipo de fractura.

El tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera consiste en una Osteosintesis, que
consiste en la fijacién de los fragmentos de hueso con implantes metalicos para mantener
estabilizada la fractura durante el tiempo preciso para que se produzca la consolidacion.
En algunos casos, por el tipo de fractura, sera preciso colocar una prétesis.®

Esta intervencién trae consigo algunos riesgos generales como:

1. Anestesia general o raquidea: dependera del Servicio de Anestesia.

2. Infeccién: es una complicaciéon poco frecuente, que puede afectar entre un 0.5y
1.5%. Habitualmente se realiza profilaxis antibiética preventiva, aunque esta
actuacion no descarta en el 100% la posibilidad de infeccion.

3. Tromboembolia: cuando la fractura es intervenida en el miembro inferior puede
surgir, aunque con muy poca frecuencia. En algunos casos puede haber mas
riesgo, por lo tanto se da tratamiento preventivo con Heparina. Esta complicacion,
igual que la embolia grasa, son muy graves y en ocasiones, implican un peligro de
muerte.

4. Excepcionalmente, puede surgir intolerancia hacia el material metalico implantado.

5. Fracaso en la consolidacion ésea (pseudoartrosis), que obliga a la reintervencion.

® Cirugia ortopédica, trastornos ortopédicos comunes, THE UNIVESITY OF CHICAGO MEDICE,2014.
7 Webmaster- Informed, Centro Nacional de Informacién de ciencias Médicas, 1999-2014.
8 Opazo Alejandro, Fractura de cadera en el adulto mayor: manejo y tratamiento Medwave 2011:11 (02):e4899 -5867



6. Pueden aparecer angulaciones, que en ocasiones son tolerables, sin menoscabo
de la funcién normal, pero otras veces no lo son y precisan una reintervencion.

7. Aparicién de rigideces articulares: es un riesgo que solo aparece en un 10%.

8. Lesiones accidentales en estructuras vasculo-nerviosas durante las maniobras

9. quirdrgicas.

10. Atrofias musculares.

11. Dismetrias (acortamiento o alargamiento del miembro intervenido).

Ademas de algunos riesgos especificos:

1. Este tipo de fractura acontece habitualmente en personas mayores, que con
frecuencia asocian enfermedades que ensombrecen el prondstico de vida.

2. La mortalidad intrahospitalaria oscila del 5 al 9%, siendo los pacientes de mayor
edad y mayor numero de enfermedades asociadas a los de peor pronostico. Esta
mortalidad puede llegar en los seis primeros meses del postoperatorio al 30%.

3. Con frecuencia, el enfermo no llega a tener la misma autonomia para las
actividades de la vida diaria que antes de la lesion.

4. Pueden haber problemas técnicos en funcion de la via de abordaje utilizada y tipo
de material empleado.

5. En algunos casos, puede ser precisa una segunda intervencion en relacion con la
pérdida de estabilidad de la fractura.

6. El uso de profilaxis antitrombética (Heparina) no protege el 100% de posibilidad de
sufrir cuadros tromboembdlicos.

7. Por el tipo de fractura, con frecuencia es necesaria la transfusion®

Los cuidados postoperatorios son fundamentales, y de ellos depende en gran medida no
solo la recuperacion funcional del paciente sino también su supervivencia. Los cuidados
higiénicos desde el primer momento de su ingreso son importantes y, dentro de ellos, hay
que destacar los cambios de postura y el cuidado de la piel para evitar las ulceras de
decubito. La colocacion en un asiento adecuado desde el dia siguiente a la intervencion,
asi como la ayuda a su deambulacion desde el mismo momento en que el anciano sea
capaz de soportarla.

El paciente debera también realizar ejercicios durante todo el tiempo que permanezca en
la cama, figurando como importantes los de flexidon y extensién de los tobillos y la
contraccién de los cuadriceps, apretando con fuerza la parte posterior de la rodilla (corva)
contra el plano de la cama. Independientemente de la profilaxis antibiética que se realice,
también se llevara a cabo, casi siempre, una profilaxis de la enfermedad trombo embolica
mediante la correspondiente medicacion anticoagulante, hecho en la actualidad y que
puede seguir siendo realizada y controlada en su domicilio.™

Para que todas estas medidas resulten eficaces es basica la colaboracion entre el
personal médico, el de enfermeria, y también la de los familiares del paciente, ya que

®Lovato S.F., Luna P. D., Oliva Ramirez SA, Flores L.J. Nufiez E., Prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla en la
unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Acta Orto. Mex. Vol.29 no. 1 México ene./feb. 2015

% Negrete C., Alvarado S.JC., Reyes S. LA, Fractura de cadera como factor de riesgo en la mortalidad en pacientes
mayores de 65 afos. Estudio de casos y controles, Acta Ortopédica 2014:28(6):Nov.-Dic. 352-362



estos ultimos deberan seguir el control del mismo a partir del traslado a su domicilio. Por
este motivo deberan de ser bien informados antes de la salida del hospital sobre los
aspectos basicos del manejo del anciano y de las lineas terapéuticas elementales.

Finalmente la rehabilitacion debe comenzar desde el momento de la admision. Es
importante que el paciente y la familia conozcan el plan terapéutico elegido, junto con las
recomendaciones para después del egreso hospitalario.

Como se puede ver, el proceso del envejecimiento puede ser un factor predisponente
para riesgo de caidas lo que puede provocar complicaciones como la fractura de cadera,
(como en el presente estudio de caso).

Actualmente mas del 7% de la poblacidon en nuestro pais tiene mas de 60 afios de edad y
requiere de atencidon no solo médica, sino también social, econémica, cultural y
psicoldgica. Existe otro 10% mas de la misma que en los proximos afos englobara a este
sector de la sociedad aumentando este fenédmeno y problema que es la vejez.

El cuidador primario es aquella persona que asiste o cuida a otro individuo, de cualquier
tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo
normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales."" Es importante prestar
atencion y apoyo al cuidador primario a fin de salvaguardar su integridad fisica y mental,
ya que en un gran numero de casos es sometido a un medio ambiente altamente
estresante que le genera progresivamente un desgaste fisico y emocional.

" Albavera G. R.; Lépez G, R.; Romero, C. E. A., Gurrola M. K., Montero M. G; Pérez S. A.; Mortalidad de pacientes
con fractura de cadera a cinco afios de evolucién en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Revista de
Especialidades Médico-Quirargicas, vol. 18, nim. 1, enero-marzo, 2013, pp. 31-36 Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado México.



Il.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

OBJETIVO GENERAL.:

Emplear la metodologia del proceso de enfermeria a un estudio de caso
aplicado a una paciente geriatrica con secuelas de fractura de cadera, basada
en la teoria general del déficit de autocuidado por Dorothea E. Orem,
reforzando las acciones con fundamentacion cientifica, a fin de que disfrute

una mejor calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Establecer los diagndsticos de acuerdo a las alteraciones en los déficits
detectados o de mayor prioridad.

Colaborar con la limitaciéon de dafios, favoreciendo en una mejor calidad de vida a
través de las acciones.

Identificar con la evaluacion de las actividades, la mejoria o permanencia de los

déficits.
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ll.- FUNDAMENTACION
3.1 ANTECEDENTES

Para el presente estudio de caso se hizo una busqueda de PEBE (Practica de enfermeria
basada en Evidencias) en diversas bases de datos, usando las siguientes palabras como
descriptores: FRACTURA DE CADERA, ANCIANO, PAE Y REHABILITACION
destacando los siguientes:

En el articulo titulado “Prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”"? se
menciona que este tipo de fracturas ocurren mas frecuentemente en la extremidad
inferior en los pacientes de edad avanzada, después de una caida de baja energia y/o en
los pacientes mas jovenes involucrados en traumatismos de alta energia.

La mayoria de los pacientes, fueron del sexo femenino, en pacientes de mas de 60 afos
de edad. La distribucion de las fracturas de acuerdo al segmento afectado,
correspondieron en primer lugar a fracturas de fémur, en segundo lugar a fracturas de la
meseta tibial y en tercer lugar a las fracturas de patela. Los pacientes tuvieron una
estancia intrahospitalaria prolongada (mayor a 10 dias). De acuerdo con la localizacién
anatdmica 6sea mas frecuente, las fracturas transtrocantéricas fueron las mas frecuentes,
seguidas del fémur.

Por lo tanto, la prevalencia de las fracturas de la extremidad inferior en ese hospital es a
nivel internacional de acuerdo a las estadisticas, elevadas. El pronédstico de las lesiones
varia segun la severidad de la lesion, el tipo de complicaciones que se presenten y la
rehabilitacion propia del paciente. Hay factores que por si solos provocaran un mal
pronostico, por ello es de suma importancia la prevencién de las lesiones. Todo esto
influye también en los dias de estancia hospitalaria que involucra costos elevados y una
mayor morbimortalidad. Los resultados del estudio mencionado pretenden dar informacion
sobre la realidad de nuestro medio con la finalidad de implementar programas de
educacion dirigidos a los grupos mas vulnerables.

En general, el tratamiento de las lesiones antes mencionadas seran manejadas con
placas, clavos y tornillos, dependiendo del tipo de lesion y de las condiciones fisicas y
economicas del paciente, debido a que el material de fijacion es caro e involucra un gasto
a la institucion de salud y/o al afectado.

En el siguiente articulo titulado “Fractura de cadera como factor de riesgo en la
mortalidad en pacientes mayores de 65 afios. Estudios de casos y controles”"?

Fue conformado por 100 pacientes del Servicio de Ortopedia del Hospital Regional «Lic.
Adolfo Lépez Mateos» en el periodo de Enero de 2010 a Diciembre del mismo ano,
siendo como grupo testigo 50 pacientes sin diagnéstico de fractura de cadera y50
pacientes con diagndstico de fractura de cadera. De acuerdo con el analisis demografico,
se contd con 40 pacientes, del género femenino y 10 del género masculino con
diagnodstico de fractura de cadera; el grupo control fue de 35 pacientes, del género
femenino y 15 del género masculino. En los pacientes con fractura de cadera, el
promedio de la edad oscilaba entre los 65-69 afios, siendo un total de 24, siguiéndole la

"2 Quevedo T. E del C., Zavala G.M.A., Hernandez G. A de Cl., Hernandez O., Fractura de cadera en adultos mayores:
prevalencia y costos en dos hospitales. Tabasco, México, 2009.Rev. Pert Med. Exp. Salud Publica 2011.28 (3):440-5.

3Negrete-Corona J, Alvarado-Soriano JC, Reyes-Santiago LA. Fractura de cadera como factor de riesgo en la mortalidad
en pacientes mayores de 65 afios: Estudio de casos y controles. Acta ortop. mex [revista en la Internet]. 2014 Dic [citado
2016 Sep 19] ; 28( 6 ): 352-362. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2306-
41022014000600003&Ing=es
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edad de 70-79 afios con 13 pacientes y en menor proporcion, los mayores de 90 afios
con 7 y 6 pacientes de 80-89 anos.

En cuanto a los pacientes sin fractura de cadera, la edad promedio oscil6 entre los 70-79
afios en 25 pacientes, siguiéndole 14 pacientes entre los 80-89 afos y la minoria se
encontré en los mayores a 90 afos, que fueron 5 en total.

La fractura de cadera en el paciente adulto mayor es una eventualidad que resulta
devastadora en la mayoria de los casos. Afecta profundamente el equilibrio fisico, mental,
funcional y social que prevalece, mas alla de la lesién ortopédica, resume el proceso de
envejecimiento y sus consecuencias extremas.

También se encontré que existe asociacion entre la fractura de cadera y el incremento
en la mortalidad significativa. La principal causa de mortalidad en este estudio fue
pacientes con fractura de cadera ya que se comprobd que algunos pacientes presentaron
sepsis que es una de las principales causas de muerte, en tanto en el grupo control la
causa de mortalidad fue el infarto agudo al miocardio. Resulté con respecto al tiempo de
evolucién del proceso, que su mayor indice se presenta dentro de los primeros seis
meses después Yy al afio de evolucion.

En el articulo titulado “Osteoporosis, caidas y fractura de cadera. Tres eventos de
repercusion en el anciano”™

Los autores dan conocer cémo identificar y controlar los factores de riesgo para la
disminucién de su prevalencia, en cuanto a la osteoporosis, caida, y fractura de cadera.
En la osteoporosis los factores que afectan negativamente son la influencia genética, la
alimentacion durante la infancia y adolescencia, consumo de alimentos pobres en calcio y
el mal manejo de las situaciones con altos requerimientos de calcio como el embarazo y
la lactancia, menopausia, antecedentes familiares de Osteoporosis, el hipoestrogenismo
temprano, sedentarismo, los habitos toxicos y el consumo de medicamentos. Mencionan
los tipos de las caidas que pueden ser provocadas por causas intrinsecas, extrinsecas o
ambientales y la mayoria de las fracturas de cadera son secundarias a todos los factores
antes mencionados en el articulo, se asume, que se trata de fracturas de causa
osteopordética y existe el incremento de cifras al ir cambiando los estilos de vida en la
poblacion, dando como resultado alta dependencia en la persona enferma y repercusion
en la dinamica familiar.

Por multiples razones hay un aumento de estos sucesos, que repercuten seriamente en la
calidad de vida del nuestros ancianos. Las recomendaciones que se dan son: iniciar,
orientar y organizar procesos que promuevan experiencias educativas capaces de influir
favorablemente en los conocimientos, actitudes y practicas del individuo y las familias,
con respecto a este problema de salud.

En forma general también menciona que el anciano que sufre una fractura de cadera
tiene un alto riesgo de dependencia. La dependencia.-Es un estado en el que las
personas, debido a la falta o pérdida de autonomia fisica, psicoldégica o mental, necesitan
algun tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus actividades del diario vivir, ya bien
sea en el plano familiar o social."

14Delgado Morales Juan Carlos, Estiven Adelaida Garcia, Castillo Mayra Vazquez, MifiosoMadelyn Campbell. Osteoporosis,
caidas y fractura de cadera. Tres eventos de repercusion en el anciano. Rev Cuba Reumatol [Internet]. 2013 Abr [citado
2016 Sep 19]; 15( 1 ): 41-46. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-
59962013000100008&Ing=es

15Ibidem (péag. 45)
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Por lo tanto como resultado existen consecuencias negativas de la dependencia: desde
el punto de vista macro social: desde el punto de vista familiar: existe restriccion o
limitacion de la auto independencia y en otras esferas porque el individuo, ya no es
independiente y desde el punto de vista individual, se hace mas dependiente.

Se continuo con el articulo Mortalidad de pacientes con fractura de cadera a cinco
afos de evolucion en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza'®

Se describe en este estudio que 73 pacientes tenian hipertension arterial sistémica, 51
diabetes mellitus, 14 tenian padecimientos diferentes, como demencia senil,
hiperreactividad, enfermedad de Parkinson y otros como sangrado de tubo digestivo alto,
etc. La mortalidad en esta serie fue de 13 pacientes en un lapso de cinco anos, otros
siete murieron, en el primer afo posquirdrgico. Por lo tanto la tasa de incidencia de
fracturas de cadera y de mortalidad son similares a las reportadas hasta este momento.
Destaca su alta incidencia en pacientes mayores de 85 afios, especialmente del sexo
femenino.

Resulta todo un reto para futuras investigaciones determinar si es posible reducir el
porcentaje a través de medidas como: tratamiento quirdrgico oportuno, movilizacion
temprana del paciente, mejoria del prondstico de las enfermedades concomitantes,
tiempo de hospitalizacion, etc. Se identificaron padecimientos concomitantes con las
fracturas de cadera, como diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial sistémica en la
mayoria de los pacientes, sin importar el tratamiento, aunque se asociaron mas con el
tratamiento conservador, pues en ocasiones contraindicaron las intervenciones
quirurgicas; esto no influyé en la tasa de mortalidad del estudio.

En el articulo siguiente de Fractura de cadera en adultos mayores: Prevalencia y
costos en dos hospitales. Tabasco, México, 2009"

Menciona que el envejecimiento poblacional trae consigo repercusiones economicas,
sanitarias y sociales que lo llevan a ser considerado un problema de salud publica.

De 10765 registros de adultos mayores hospitalizados se encontré 57 casos de fractura
de cadera en el IMSS y 35 en PEMEX durante el tiempo en que se realizd esta
investigacion. La prevalencia de fractura de cadera fue (IMSS 1,1% y PEMEX 0,3%),
siendo mas frecuente en mujeres y en mayores de 69 anos de edad. El tipo de fractura
mas frecuente fue en el cuello del fémur. El costo estimado de atencion médica
hospitalaria en el IMSS es elevada asi como también en PEMEX pero se presentaron
menos casos en la segunda institucion antes mencionada.

La prevalencia de fractura de cadera fue mayor en los usuarios del IMSS. Los costos
estimados de atencién por paciente fueron mayores a los reportados en otras
instituciones del sistema nacional de salud mexicano.

Las cifras, representan un elevado gasto en materia de salud que debe ser regulado y
estudiado a profundidad para ser estandarizado entre las instituciones del sector salud
mexicano, dadas las amplias divergencias existentes entre una institucion y otra.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion De Enfermeria.

Histéricamente enfermeria ha evolucionado en su practica y en su conceptualizacion,
pasando de ser humanista hasta la conformacién de una profesion cuya proyeccioén social
se ha ampliado en todos los niveles de la atencion a la salud.

Dorotea E. Orem (1980). Realizo un servicio humanitario, una manera de ayudar a los
seres humanos, la forma o estructura de la enfermeria, por medio de las actividades
elegidas deliberadamente y realizadas por las enfermeras para ayudar a los individuos a
mantener o cambiar su medio ambiente, concierne a los déficits individuales de
autocuidado, para mantener la vida, recuperar de las enfermedades asi como sanar
lesiones y hacer frente a las secuelas"."

“Enfermeria es un proceso que comprende una serie de acciones dirigidas hacia el
fomento, mantenimiento y restablecimiento de la salud, hacia la prevencion de las
enfermedades, el alivio del sufrimiento, y a la seguridad de una muerte tranquila, ademas
actualmente interviene en las politicas publicas saludables”."

"La enfermeria como profesion es unica porque aplica de forma humanistica de integrar
las reacciones de los pacientes y familias a los problemas de salud presentes y

potenciales”.?°

Profesion

Significa vocacion que requiere un conocimiento especializado y una preparacion
académica intensiva. Las caracteristicas de una profesion es la propuesta por Abraham
Flexner, quien expresé que pueden ser llamadas profesiones:

v' Las que implican operaciones esencialmente intelectuales que van
acompanada de una amplia responsabilidad individual.

v' Las que se aprenden en la naturaleza viva y exigen que sus miembros
recurran constantemente al laboratorio 0 seminarios para enriquecer sus
conocimientos.

v Las que no son solamente académicas y tedricas, sino definitivamente
practica en sus fines.

v Las que estan organizadas por si mismas con actividades, deberes y
responsabilidades que obligan totalmente a sus participantes y desarrollan
conciencia de grupo.

v' Las que poseen una técnica capaz de comunicarse a través de una disciplina
educacional altamente especializada.

v' Las que son probablemente mas responsables ante el interés publico, y que
tiender211a estar cada vez mas preocupadas de la obtencién final de un fin
social.

8Acevedo M., Proceso de Enfermeria, MSN 2000.
"*Raile A., Marriner T., Modelos y Teorias de enfermeria, Séptima ed.,2011.
®Acevedo M., Proceso de Enfermeria, MSN 2000

2! Catalina G. M. Luisa Martinez M.C. M.L., Historia de Enfermeria, Evolucién Histdrica del cuidado-enfermero, MMI
Elsevier, Espafia 2007
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4.2 Paradigmas

Esta disciplina ha evolucionado conforme a los acontecimientos y con las corrientes de
pensamiento que han sucedido a lo largo de la historia. De ahi la importancia de que el
personal de enfermeria comprenda los cambios que produce para poder adaptarse
mejor a las necesidades que van surgiendo.

Los paradigmas nos dan a conocer los conceptos metaparadigmaticos de la persona,
entorno, salud, y enfermeria.

La evolucidon se desarrolla en conocimientos, es una ciencia evolucionada en la
enfermeria que contempla tres paradigmas: categorizacién, integracion y transformacion
que a la vez han influenciado en la misma disciplina.

Se clasifican en:

-Paradigma de categorizacion: Los fundamentos son divisibles en categorias, clases o
grupos definidos como elementos aislables o simplificados.

-Paradigma de integracion: Este paradigma prolonga el paradigma de categorizacién
reconociendo los elementos y manifestaciones de un fenomeno e integrado en el
contexto especifico en el que se situa.

-Paradigma de transformacién: Es el unico en el sentido de que no se puede parecer
totalmente al otro. Algunos presentan similitudes, pero ningun otro se le parece conocido
desde hace tiempo en el mundo oriental.?

4.3 Teoria de Enfermeria

Dorothea Elizabeth Orem naci6 en el afio 1914 en Baltimore, Maryland. En 1930 se
recibe de enfermera del hospital Washington D.C. Dentro de su trayectoria como teorista
no influyo ninguna enfermera mas, sino que fue el conjunto de todas. Muere el 22 de
Junio del afio 2007.

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria, que se compone de tres
relacionadas entre si.

a) Teoria del Autocuidado: Explica el concepto de autocuidado como una contribuciéon
constante del individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una actividad aprendida
por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia
el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento
en beneficio de su vida, salud o bienestar". =

Define tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales los objetivos o resultados
que se quieren alcanzar con el autocuidado:

2Cisneros L. O.. El Proceso del Envejecimiento Humano, Tomo |, Internacional Wind Mills, ediciones, USA 2010
% Oveido, Guia de Metodologia y Diagndsticos de Enfermeria. Sociedad de Enfermeria de Atencién Primaria Asturias.
2002.
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- Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e incluyen
la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccién
social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

- Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias para
la vida y la maduracioén, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los
efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del
desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

- Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o estan
vinculados a los estados de salud.

b) Teoria del déficit de autocuidado: En esta se describe y explica las causas que

pueden provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su
salud o relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente.
Determina cuando y por qué se necesita de la intervencion de la enfermera.

c) Teoria de los sistemas de enfermeria: Es en la que se explican los modos en que

las enfermeras/os pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores. La enfermera suple al individuo.
- Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona autocuidados.

- Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: la enfermera actua ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, porque no
podrian realizarlos sin esta ayuda.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: " Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad".

Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar
compensando déficits, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para el
desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participacién activa de las personas en el cuidado
de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su situacién, con la
finalidad de promoverla. Hace necesaria la individualizacion de los cuidados y la
implicacion de los usuarios en el propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al
sistema de preferencias del sujeto.

Por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y cambio de
comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a los
individuos (percepcion del problema, capacidad de autocuidado, barreras o factores que
lo dificultan, recursos para el autocuidado, etc.) y hacer de la educacion para la salud la
herramienta principal de trabajo.
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La enfermera actua cuando el individuo, por cualquier razén, no puede auto cuidarse. Los
métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan en la relacién de
ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son:

1.- Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo inconsciente.

2.- Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3.- Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el
tratamiento médico que se haya prescrito.

4.- Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo las
medidas de higiene en las escuelas.?

4.4 Teorias de otras disciplinas
4.4.1 Teorias sobre el envejecimiento

Ante el asombro que causa el envejecimiento y la muerte, el hombre ha dedicado y
dedica con mas impetu numerosos esfuerzos para conocer, y si fuera posible
controlar, el proceso de envejecimiento. Quizas el conocimiento intimo de estos
fendmenos permitiria entender mejor la vida y con ello cambiar nuestra manera de
apreciarla.

El cultivo de células individuales se emplea extensamente, en especial para examinar
cambios bioquimicos durante el envejecimiento, para estudiar el efecto de varias
exposiciones a toxicos y el control de duracion de la vida.

Con los conocimientos acumulados hasta ahora, las teorias sobre el envejecimiento se
agrupan en dos grandes grupos: las que ligan al envejecimiento con una programacion
genéticay las que proponen que es el resultado de accidentes y perdidas hasta el punto
en el que el sistema no puede sostener mas su funcionamiento.

Hayflick, lider mundial en los temas del proceso de envejecimiento, propone que las
teorias sobre el mismo sean divididas en tres grandes grupos: organicas, fisioldgicas y
genéticas, donde se incluyen sistemas inmunitario y neuroendocrino, programacion
genética y la acumulacién de sustancias toxicas.

Tal vez uno de los retos mas intrigantes de la medicina es desentrafiar el proceso de
envejecimiento. Cada vez es mayor la apreciacion de que no todas las personas
envejecen de la misma manera o en la misma velocidad. %

A) Teorias Organicas

Teoria Inmunolégica. Se basa en el menoscabo de la capacidad del sistema
inmunitario para producir anticuerpos, a medida que esta respuesta disminuye, lo hace
también la capacidad de discriminacion entre componentes propios y ajenos del individuo,
culminando en reacciones auto inmunitario. La inconveniencia de esta teoria es que se

*Perea Q.R., Educacion para la Salud, Ed. Diaz de Santos S.A. 2004.

° Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C. Anteproyecto del Cédigo de Etica de la Enfermeria Profesional.
México, D.F. 1999
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limita al sistema inmunitario y los cambios que se han observado podrian ser resultado de
actividad de otros sistemas, como el hormonal.

Teoria Neuroendocrina. Se basa en la intima relacion del funcionamiento entre el
sistema nervioso central y el endocrino, los cuales pueden influenciarse uno a otro. Se
conoce bien la disminucion de la hormona del crecimiento al aumentar la edad, bajando
sus niveles en un 14% por cada decenio, el efecto protector tanto de los estrégenos como
de la testosterona pueden influir en ciertas enfermedades, asi como también en el
proceso de envejecimiento. El inconveniente de esta teoria radica en que no todos
los sistemas bioldgicos poseen un sistema neuroendocrino y, por ello, no es aplicable de
manera extensa a otros organismos que igualmente envejecen.

B) Teorias Fisiologicas

Radicales Libres. Se ha reconocido el dafo que se produce en las células cuando estan
expuestas a moléculas, las cuales al tener un electrén libre son altamente reactivas. Las
consecuencias son desorganizacion de las membranas celulares y cambios
potencialmente letales dentro de la misma. Los radicales libres pueden producirse por
radiaciones ionizantes, reacciones mediadas por enzimas y otras no enzimaticas.

El DNA contenido en las mitocondrias es particularmente sensible al dafio oxidativo, lo
que es apoyado al encontrar este tipo de cambios en células cardiacas y nerviosas.

Entrecruzamiento. A medida que pasa el tiempo, dentro de los componentes celulares
se producen enlaces covalentes y puentes de hidrégeno entre dos o mas macromoléculas
que al agregarse causan inmovilizacién de los sistemas bioquimicas alterando el
funcionamiento de la célula desde la membrana al propio DNA. Esta teoria no ha podido
demostrar que estos cambios estén directamente relacionados con el envejecimiento.

Acumulaciéon De Productos Téxicos. Se basa en la presencia de cuerpos de inclusion
que se observan en células que no se dividen: cardiacas nerviosas y musculares. Se
propone que productos como la lipofuscina o el amiloidea sean de desecho celular, que al
acumularse inducen alteraciones funcionales intracelulares que habitualmente
acompafian al envejecimiento.?

C) Teorias Genéticas

Teoria sobre las Telomerasas. También llamadas “enzimas de la inmortalidad”, fueron
descritas en 1973 por Olovnikov cuando noto que el ciclo de la replicacion celular se
pierde una pequefia porcion de DNA por incapacidad de la DNA polimerasa para
reconstituir completa y correctamente los telomeros hasta un punto critico donde se
provoca la muerte de la célula. Hayflick, que esta de acuerdo con esta teoria, atribuye al
telomero la calidad de reloj genético de cada célula en particular, apoyado por la mayor
actividad de telomerasas en células germinales y cancerosas.

Teoria Sobre La Pérdida Celular. Se sabe que con la edad hay pérdida de células,
debido a dos procesos fundamentales: necrosis y muerte celular programada o apoptosis.

% a Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), Colegio Nacional de Enfermeras, Colegio Nacional de
Enfermeras Militares y el Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria. Abril del 2005 (2006 Secretaria de Salud
CONAMED)
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SINDROMES GERIATRICOS

Son un conjunto de cuadros clinicos, originados por la conjuncion de una serie de
enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el anciano, generando
incapacidad funcional o social.

La importancia que tienen estos sindromes son identificarlos, evitar sus complicaciones,
prevenir que aparezcan, ftratarlos de forma correcta y dar el seguimiento
correspondiente.?” Los grandes sindromes geriatricos son:

Incontinencia / retencion urinaria, demencia, inmovilidad, caidas, ulceras por presion,
polifarmacia, trastornos del suefio, delirium.

En definitiva, las enfermedades en el adulto mayor tienen ciertos modelos de
presentacion, acufiandose el término “sindromes geriatricos” para referirse a las formas
de presentacion mas frecuentes. Cada uno puede deberse a una o multiples causas, asi
como una misma enfermedad puede presentarse como diferentes sindromes. Por lo tanto
es importante que la enfermeria sea consciente de las caracteristicas especificas de las
personas mayores y del proceso de envejecimiento y en el caso de que los signos vy
sintomas, demuestren un sindrome geriatrico emergente seamos capaces de detectarlo
con rapidez, prevenir la progresién y ofrecer planes de tratamiento para asegurar su
implementacién en el corto, mediano y largo plazo teniendo en cuenta la continuidad
asistencial, de promocién, prevencion tratamiento y rehabilitacion de sus funciones
propias.

" ama Valdivia, Sindromes geriatricos. Caracteristicas de presentacion de las enfermedades en el adulto mayor, 2003;
volumen 42 n°2.
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4.5 PROCESO DE ENFERMERIA

El término proceso de Enfermeria fue introducido por primera vez por Lydia Hall en 1995.
Durante finales de los afios 50 y principios de los 60, Dorotty Jonson (1959), Ida Orlando
(1961) y Ernestina Wiedenbach (1963) introdujeron un Modelo de Proceso de Enfermeria
que constaba de tres pasos.

En 1966, Virginia Henderson identifico las acciones de Enfermeria basicas como
funciones independientes y afirmé que el Proceso de Enfermeria utiliza los mismos pasos
que el método cientifico.

En 1967, la Western Interstate Comision Of. Higher Educacion (WICHE) y la Catholic
University of América, estudiaron: ElI Proceso de Enfermeria y comunicacion,
interpretacion, actuacién (o intervencién) y evaluacion el profesorado de la Catholic
University of América dividid el Proceso de Enfermeria en cuatro fases: valoracion,
planificacion, interpretacién, actuacion y evaluacion.

En 1969, Dolores Little y Doris Carnevali utilizaron un Proceso de cuatro pasos que
combinaba la valoracién de la salud y la denominacién del problema en el primer paso.

Ademas, educadores de Enfermeria y clinicos comenzaron a utilizar el Modelo de
Proceso de cinco pasos de forma habitual. Desde 1973, han tenido lugar conferencias
sobre la clasificacion de los Diagndsticos de Enfermeria. También en 1973, la América
Nurses Association (ANA) publico los Standards Nursing Practice, en los que se describe
el Modelo de Proceso de Enfermeria de cinco pasos.

La revision de los Standards of Clinical Nursing Practice de la ANDA de 1991, continda
utilizando el Modelo de cinco pasos,? a la fecha.

Objetivo

Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del
cliente, de la familia y de la comunidad.

El proceso de enfermeria es definido como un método sistematico de solucién de
problema a través del cual se ofrece cuidado de enfermeria individualizado.

Estas etapas enfocadas de forma tedrica y metodoldgica apoyan a brindar un cuidado
integral y 6ptimo.

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria,
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta
del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”.

La ciencia de enfermeria se basa en un sistema amplio de teorias. El proceso de
enfermeria es el método mediante el cual es aplicado a la practica de la misma profesion.
Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucién de problemas que exige habilidades
cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del cliente o
del sistema familiar.

Etapas

El proceso del enfermero (a) consta de cinco etapas:

1. Valoracion del paciente.

28Sémchez G. J., Diccionario ilustrado de enfermeria, Trillas, 2014, 3ra.ed.3730.-
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2. Diagnéstico.

3. Planeacion.

4. Ejecucion.

5. Evaluacion del cuidado.

Se comparan con las etapas del método de solucién de problemas y del método cientifico.

Etapa de Valoracion del Paciente

Consiste en recolectar la informacién sobre el enfermo y su estado de salud, asi como de
la familia y comunidad. “La valoracion debe aportar datos correspondientes a respuestas
humana vy fisiopatolégicas, por lo que requiere del empleo de un modelo o teoria de
enfermeria”. Los pasos para realizar la valoracion son: recoleccién, validacion,
organizacion y comunicacion de los datos. Es un proceso continuo que debe llevarse a
cabo durante todas las actividades que la enfermera (0) hace para y con el paciente.

Etapa de Diagnéstico

El sistema mas utilizado actualmente para realizar los diagndsticos de enfermeria es el de
las categorias diagndsticas de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Asociation),
para aquellos problemas de salud que se encuentran dentro del campo especifico de
enfermeria. “Es importante diferenciar un diagnéstico de enfermeria de un problema
interdependiente, ambos son problemas de salud, pero los diagnésticos de enfermeria
unicamente hacen referencia a situaciones en que la enfermera (o) puede actuar en forma
independiente”. Para la NANDA, el diagnéstico de enfermeria es un “juicio clinico sobre
las respuestas del individuo, familia o comunidad a los problemas reales o potenciales de
salud o procesos de vida. Los diagnésticos de enfermeria aportan las bases para la
eleccion de las actuaciones de enfermeria, para conseguir los resultados por lo que es
responsable”.

Se trata entonces de la identificacion de un problema de salud, susceptible de prevenirse,
mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermeria. En esta etapa de aplico el formato
PES.

FORMATO PES

"PES" es un acronimo que significa problema, etiologia (factores relacionados) y
signos/sintomas (caracteristicas definitorias). El formato del PES fue publicado por
primera vez por la Dra. Marjory Gordon, fundadora y ex presidente de la NANDA-I. Los
componentes de los diagndsticos de la NANDA-I se conocen ahora como los factores
relacionados y caracteristicas definitorias, y por lo tanto la expresién "formato PSE" no se
utiliza en los libros actuales de NANDA-I. La formulacién de un diagndstico preciso se
basa en la evaluaciéon y documentacién de los factores relacionados y las caracteristicas
definitorias, que son criticos para la precision en los diagnésticos de enfermeria, un
enfoque que NANDA-I apoya firmemente.

Marjory Gordon estableci6 el formato P.E.S., acronimo cuyas siglas corresponden a:

v' P = problema: «etiqueta diagnostica»
v' E = etiologia: “en relacién con...» o «relacionado con...»
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v S = signos y sintomas. «manifestado por...»*

Etapa de Planeacion

Es la tercera etapa del proceso que da inicio después de formular los diagndsticos de
enfermeria y problemas interdependientes. Durante esta etapa se elaboran planes de
cuidados que integran: El problema de salud (diagnodstico de enfermeria o problema
interdependiente), objetivos, acciones de enfermerias independientes e interdependientes
y evolucién. “Es requisito, durante la etapa de planeacion, definir la prioridad para decidir
qué problemas de salud se deben atender primero por poner en peligro la vida del
usuario, y posteriormente establecer objetivos centrados en su familia y comunidad para
dar solucién al problema, asi como acciones de enfermeria que traten la etiologia del
problema de salud”.

Etapa de Ejecucion

Es la fase de las acciones en el proceso de enfermeria. Durante esta etapa se identifica la
respuesta del paciente y de la familia a las atenciones de enfermeria. Se debe conceder
prioridad a la ayuda que se presta al paciente para que adquiera independencia y
confianza en atender sus propias necesidades. Las recomendaciones al salir del hospital
son parte importante de las intervenciones de enfermeria. Desde la etapa de valoracion
se debe obtener la informacion relativa a la forma de ayudar al paciente para que sea lo
mas autosuficiente posible, dentro de los limites ambientales, fisicos y emocionales del
momento que vive. Algunos individuos requieren de mayor informacion que otros y la
respuesta a los diferentes métodos educativos es distinta. Es facultad de la enfermera (0)
identificar las necesidades de cada persona y proporcionar la informaciéon adecuada para
llenar estos vacios de conocimientos significativos.

Etapa de Evaluacion del Cuidado

Esta etapa del proceso de enfermeria, debe estar presente durante la ejecucion del
cuidado, por lo tanto, es un proceso continuo que se define como la comparacion
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Al medir el progreso del paciente hacia el logro de los objetivos, la enfermera
(o) valora la efectividad de las actuaciones de enfermeria. El proceso de evaluacion tiene
dos etapas:

1. La recoleccion de los datos sobre el estado de salud del paciente

2. La comparacion de los datos recogidos con los resultados esperados y el juicio sobre
la evaluacién del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados

®Guia practica clinica GPC, Intervenciones de Enfermeria en la actuacion del adulto mayor,2010
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V.- METODOLOGIA

Estudio de caso es una estrategia de investigacion dirigida a comprender las dinamicas
presentes en contextos singulares, la cual podria tratarse del estudio de un Unico caso o
de varios casos, combinando distintos métodos para la recogida de evidencia cualitativa
y/o cuantitativa con el fin de describir y verificar o generar teoria.*

5.1.- Estrategia de investigacion. Estudio de caso.

Sirve, para diagnosticar y ofrecer soluciones en el ambito de las relaciones humanas,
principalmente en area enfermeria. Finalmente, podemos decir que esta herramienta es
util para ampliar el conocimiento en un entorno real, desde multiples posibilidades,
variables y fuentes, porque con este método se puede analizar un problema, determinar el
método de analisis asi como las diferentes alternativas o cursos de accién para el
problema a resolver; es decir, estudiarlo desde todos los angulos posibles; y por ultimo,
tomar decisiones objetivas y viables.

Pasos para la elaboracion del estudio de caso:

1.-Elegir un fendmeno de estudio y describirlo de la forma mas completa que se pueda,
2.- Recolectar la mayor cantidad de informacién posible respecto al objeto de estudio.
3.-Estructurar y organizar la informacion.

4.-Definir o desarrollar el marco tedrico.

5.-Confrontar los datos recopilados con el marco tedrico.

6.-Seleccionar la informacion el marco tedrico y los datos.

7.-Escribir una serie de preguntas que serviran

8.-Definir los principales aspectos o temas de la investigacion.

9.-Analizar la informacion seleccionada, analizarla de acuerdo con preguntas formuladas
y a los aspectos relevantes a investigar.

10.- Hacer una breve conclusién del caso y escribir la bibliografia consultada.

Ventajas

Establece un puente entre la teoria y la practica

Potencia la ensefanza activa ya que permite trabajar aspectos técnicos y
metodoldgicos.

Fomenta el desarrollo del juicio critico: causas histéricas.

Desventajas

Es dificil que un microcosmos suministre el escenario general o explicacién cultural
Puede confundir si se esfuerza lo anecdético o lo excesivamente regular.

Abordan aspectos parciales de la realidad social que deben ser complementados con
otras unidades.*'

®NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013

31Rodriguez L.R.D., Ejercicios para en enfriamiento, septiembre
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5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

En la seleccién del estudio de caso, el primer punto fue tomar como base El Proceso
Atencion de Enfermeria, el cual fue vinculado con el Modelo de Dorothea E. Orem para
la valoracién de los déficits de la usuaria.

El siguiente paso fue identificar en la consulta externa de rehabilitacion, en los primeros
dias de noviembre del 2014a la paciente, en donde se llevo a cabo la entrevista directa
con sus familiares, para dar autorizacion y asi aceptar el consentimiento informado, en la
entrevista y en la aplicacion del cuestionario que se aplicéd, se identificaron sus déficits y
con ello, se iniciaron las acciones de enfermeria para ser encaminadas y aplicadas a la
paciente para mejorar su calidad de vida. La duracién del proceso fue de seis meses
aproximados en los que se atendio a la sefiora G.R.R. en su domicilio. Las fuentes de
informacion fueron:

La paciente
El expediente clinico

La familia o el cuidador

ASEENEENERN

Otras fuentes secundarias: articulos en revistas cientificas, los textos de
referencia, etc.
Métodos para obtener datos

v" Observacion

v" Entrevista (formal e informal)

v Exploracion fisica (inspeccion, palpacion, auscultaciéon y percusion)

v

Valoracion por déficits.

TRASCENDENCIA

La trascendencia atravieza los limites y una fractura de cadera en una paciente senil
también, ya que en base a los logros y acciones de la enfermera especialista en
Rehabilitacién, se ampli6 el campo de accion y se demostré que con las acciones
planeadas se puede lograr llegar mas alla de lo planeado, un avance importante en la
Rehabilitacién del paciente.

MAGNITUD

Actualmente, una de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres mayores de 50 sufre una
fractura de cadera por osteoporosis o por una caida; sin embargo, se estima que debido al
envejecimiento de la poblacion, para el afio 2050 el numero anual de fracturas de cadera
podria aumentar de 29,732 actuales a 155,874 fracturas al afio: un aumento del 424%
dentro de los préximos cuarenta anos.
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En México se estima que el porcentaje se incremente a 12.5% para el 2020 y a 28.0 % en
el 2050. De igual forma la esperanza de vida se ha incrementado, se espera ser alcanzada
a los 80 afios en 2050. Actualmente las mujeres viven en promedio de 77.5 afios y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un informe realizado conjuntamente con la
Fundacion Internacional de Osteoporosis (FIO), afirma que "se espera que el nimero de
fracturas de cadera debido a la osteoporosis o caidas, se triplique en los préximos 50
afos, pasando de 1,7 millones en 1990 hasta 6,3 millones en 2050".hombres 72.7 afos,
cifras que se incrementaran a 83.6 y 79.0 afios respectivamente en 2050.%

FACTIBILIDAD

La persona presenta la mejor disposiciéon para llevar a cabo las fases del proceso de
atencion de enfermeria en conjunto con la Estudiante de Posgrado de Enfermeria en
Rehabilitacién, no existen inconvenientes en cuanto al horario de las visitas domiciliarias
ya que permanece todo el dia en casa.

5.3 Consideraciones éticas

Los actos humanos son aquellos actos libres, racionales y voluntarios, es decir, aquellos
actos sobre los cuales la persona tiene conciencia del control que puede realizar sobre
ellos. La persona en condiciones normales decide ejecutar una accion luego que su razon
la identifica como positiva o buena en funcién del logro de una meta o un fin, y es
entonces cuando la voluntad crea en ella una tensién hacia la obtencion de aquello
positivo o bueno, llamado bien.

Puede decirse que son éstos:

Haz el bien y evita el mal.
No quieras para otro lo que no quieres para ti.
No actues en contra de la naturaleza humana.

Se debe favorecer la dignidad humana.

AN N N RN

El mal no debe hacerse ni para conseguir un bien.

Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen
desempeno profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la practica, y
desempeno profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la practica mantiene
una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que determina las normas
minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias.

En resumen los decalogos de ética para enfermeras (os) los principios éticos, los
derechos de los pacientes, el consentimiento informado, etc.tienen por objetivo esencial
brindar una atencién de salud de alta calidad, tanto técnica como humana, y en tal
contexto adhiere a la iniciativa del Ministerio de Salud, al reconocer y promover la Carta

20MS estadisticas http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/es/
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de Derechos y Deberes del Paciente, que tiene por finalidad resguardar durante todo el
proceso de atencion de salud.*®

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas en el ambito de la
atencion médica y de la investigacion en salud.

El consentimiento informado debe garantizar el derecho a la informacion: la informacion
brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo
lo relativo al proceso de atencién, principalmente el diagnédstico, tratamiento y prondstico
del padecimiento.

De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos o
emocionales, la duracién y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar que
realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad
mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia,
raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacién de un representante legal.
La libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, finalmente el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo
los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las condiciones
necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Para el presente estudio de caso se le pidi6 a la persona y a un testigo firmar un
documento que fue avalado por la UNAM. (Ver anexo 1)

DERECHOS DE LAS ENFERMERAS

Como enfermera o enfermero, contamos con los derechos para el desarrollo de una
practica profesional de excelencia.

Tienen sustento normativo en nuestra Carta Magna y de las leyes emanadas de ella.

1. Ejercer la enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en igualdad
de condiciones interprofesionales.

2. Desempefiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e integridad
personal y profesional.

3. Contar con los recursos necesarios que les permitan el 6ptimo desempefio de sus
funciones.

4. Abstenerse de proporcionar informacion que sobrepase su competencia profesional y
laboral.

5. Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como del personal
relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico.

6. Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud.

33Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C. Anteproyecto del Cédigo de Etica de la Enfermeria Profesional.
México, D.F. 1999.
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7. Tener acceso a las actividades de gestion, docencia einvestigacion de acuerdo a sus
competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

8. Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses
profesionales.

9. Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo a sus competencias, en
igualdad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacion alguna.

10. Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestado.®

DERECHOS DE LOS PACIENTES

Los pacientes también tienen derechos y la sociedad debe conocerlos,ya que solicitan
toda la atencion médica, por lo tanto deben estar a la vista en los hospitales, las clinicas y
los consultorios, con el fin de que el paciente los pueda leer antes de ser atendido.

Se enumeran a continuacion:

1. Recibir atencion médica adecuada.

2. Recibir trato digno y respetuoso.

3. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz.

4. Decidir libremente sobre tu atencion.

5. Otorgar o no tu consentimiento validamente informado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

8. Recibir atencion médica en caso de urgencia.

9. Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando te inconformes por la atenciéon médica recibida.*

*plvarado Garcia A. M. y Salazar Maya A. M., Andlisis del concepto de envejecimiento,versién impresa ISSN 1134-928X,
**Gerokomos vol.25 no.2 Madrid jun. 2014
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VI PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcion del caso

Nombre.-G.R.R. Edad.- 94 anos
Registro.N-013008/ 2004
Domicilio.- Avenida Aztecas Manzana 13 Colonia Ajusco Coyoacan.

Paciente de 94 afos de edad originaria de Puebla, residente en D.F religion catdlica, de
tez morena clara, de complexién delgada, de estatura pequefa, con caracteristicas
propias de la edad, el pelo canoso.

Actualmente vive con su hija cuidador primario, en ocasiones es visitada por su otro hijo,
en total tuvo 2 hijos. Duerme con su hija ya que refiere no estar tranquila sino la siente
cerca, presenta ansiedad: fisicamente hipoacusia bilateral debido a su avanzada edad,
presenta cicatriz de herida por fractura de cadera derecha, con moderada movilidad en
las extremidades inferiores. No tiene dentadura utiliza placa dental, es alimentada cinco
veces al dia con alimentos liquidos y papillas basadas en verduras y frutas tolera pocas
porciones, se le tiene que insistir ya que duerme casi todo el dia.

Sus habitos de eliminacion son los siguientes: defeca normalmente una vez al dia de
consistencia blanda, de color café, orina de 4 a 5 veces al dia presenta incontinencia
urinaria, usa pafal. Durante el dia permanece acostada solamente la incorporan en
sedestacion para darle de desayunar y comer, la cena se la llevan a su cama.

Su vestimenta es de acuerdo a su edad, limpia, el cambio de la misma se realiza a diario,
su apariencia es de pelo recogido y su semblante es de amistad, se bafia dos veces a la
semana su piel es seca. Reconoce a las personas con las que convive cotidianamente se
observa orientada en espacio, en tiempo no, sin embargo mantiene conversacion.

6.2 Antecedentes generales de la persona

Antecedentes personales no patolégicos.

v' Edad: 94 afios.

v" Sexo: Femenino.

v" Ocupacion: Hogar.

v Estado civil: Viuda.

v Nivel cultural: primaria.

v' Habitos téxicos: Negadas
Antecedentes Patolégicos Personales:
v Hipertensién Arterial Controlada.
Antecedentes Patologicos Familiares:
v" No Recuerda
v" No transfusiones, No alergias
Padecimiento actual:

v' Secuelas de fractura de cadera derecha, pos operada de Osteosintesis con
colocacion de placa el pasado 5 de agosto del 2014.
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VII.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
7.1 VALORACION DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

l.- FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO

Paciente G.R.R. de 94 afos, edad senil, del sexo femenino, nativa del Estado de Puebla,
viuda, religion Catdlica, emocionalmente tranquila satisfecha con el rol que vive, adaptada
a sus costumbres, creencias y tradiciones. Cuenta con dos hijos, depende del cuidado de
su hija, quién afronta los problemas familiares, econdémicos, y todas las obligaciones
existentes.

Actualmente con HAS controlada, envejecimiento organico, se observa en ocasiones
triste por la limitacion en la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), cuenta
con casa propia, su habitacién personal, tiene bafio y cocina independientes, cuenta con
todos los servicios intradomiciliarios, presenta en su vivienda barreras arquitectonicas,
existencia de escalones en el segundo piso para llegar al bafio de regadera, con buen
desplazamiento para traslados, no tiene pasamanos como tampoco barandales dentro de
la vivienda. Su colonia cuenta con seguridad publica, medios de transporte, banquetas,
farmacias etc. Su familia cuenta con los recursos econdmicos idéneos para satisfacer su
comida, vivienda, vestido, y servicios de salud.

Il.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: no presenta enfermedades
respiratorias, nunca fumo, no existen factores que puedan alterar el sistema.

2.- Mantenimiento de un aporte de agua: ingiere aproximadamente un total de 2400 ml de
agua en 24 horas, siendo agua simple o de sabor, jugos y leche. El agua que ingiere es
purificada, no existe otra dificultad.

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento: realiza 5 comidas en regular
porcion, desayuno, comida, cena y 2 colaciones con duracién de 1 hora. Su tipo de
alimentacion es con cereales, tubérculos, lacteos, carne (pollo, res, pescado), verduras,
frutos, etc. Alimentos sanos, le agradan los caldos, queda satisfecha, presenta adoncia,
usa dentadura postiza. Cabe mencionar que todo alimento es en picado fino, le cocina su
hija, es lento el proceso de la alimentacion y presenta buena deglucién.

4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excrementos: al
dia evacua 1 vez, y en ocasiones cada tercer dia, las caracteristicas son de color café,
olor normal, consistencia dura, aproximadamente 300 mg. Cuando hace terciado le dan
mas fibra para que no exista estrefimiento. Con respecto a la orina padece de
incontinencia urinaria, pero no tiene molestias, con caracteristicas de color amarillo
ambar, olor normal, cantidad 400 ml aproximados. Usa panal desechable, su bano es 3
veces a la semana, se lubrica la piel posterior al bafio, su cepillado es de 2 veces al dia,
lavado de manos antes de comer y después de hacer del baho, el corte de ufas es
cuando se requiere, sudoracién minima.
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5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: presenta limitacién o
dificultad para realizar sus actividades, sus miembros inferiores presentan disminucion de
fuerza, utiliza la andadera y silla de ruedas para sus traslados. Duerme mas de 12 horas,
refiere sentir suefo.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social: no existen
alteraciones que dificulten la comunicacion, le causa angustia no poder salir e interactuar
con los demas. No pertenece a ningun grupo social. Presenta alteraciones en la audicién,
padece hipoacusia bilateral, en el dialogo con ella se tiene que elevar la voz para que
alcance a escuchar.

7.- Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano, la paciente se cayé y
se fracturo la cadera derecha, se lleva a consulta las veces que sean necesarias, lleva
control de salud para evitar complicaciones.

8.- Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo
de ser normal, se acepta tal como es, tiene mucha fe en Dios, ella refiere que en el
momento que Dios la llame ella se ira tranquila, estd consciente de su proceso de
envejecimiento, sabe de sus limitaciones y de que tiene que ejercitar sus piernas para
mantenerse estable.

lll. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

Etapa de desarrollo: Adulto mayor. Presenta limitaciones en la realizacion de sus
actividades diarias, depende de cuidador primario para satisfacer sus AVD.

IV.- REQUISITOS DE DESVIACION A LA SALUD

Tiene conocimiento sobre su enfermedad, sabe lo que tiene que hacer para cuidarse y
tener una mejor calidad de vida, aunque a veces no se apega al tratamiento, pero trata de
cuidarse.

EXPLORACION FiSICA:

Peso: 45 Kgs. Estatura: 1.10

Signos Vitales: Temp. 36.5 FC72 FR 16 TA 100/70

Edad aparente con relacion a la cronologica concordante, alerta, orientacién en
persona,espacio y en tiempo no sabe el dia. Su actitud somatica es libre, la marcha es

con balanceo inicial y terminal, hay dolor 2/10 en extremidades inferiores, debilidad, es
dependiente, necesita apoyo, se ayuda con andadera.
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Su coloracién de piel es morena clara, con presencia de arrugas, con fascies de seriedad,
su tipo corporal es normolineo, su vestido e higiene personal son adecuados para su
edad, lenguaje coherente fluido, su postura es encorvada, con equilibrio estatico en
(bipedestacion)

Craneo con forma normocéfalo, con volumen normal, con pelo en regular cantidad,
delgado, con muchas canas, cejas con implantacion de pelo, parpados caidos, con buena
simetria,con movilidad, sin presencia de edema , ojos normales, nariz normal, fosas
nasales permeables, estado de mucosa integra, labios normales, sin dientes utiliza
dentadura postiza, lengua normal, su agudeza auditiva disminuida presenta hipoacusia
bilateral, piel seca y arrugada.

Sin ninguna otra patologia, con buena discriminacion de olores, adecuada agudeza visual,
con buen reflejo pupilar,buena sensibilidad en todo el cuerpo,distingue sabores, gesticula,
deglute, sonidos vocales adecuados, realiza movimientos de la lengua indicados, torax
ancho, glandulas mamarias distendidas y en volumen delgado, abdomen sin grasa,
delgado con arrugas, en miembros pélvicos se observa piel muy delgada, huesos anchos,
articulaciones limitadas, en pelvis se observa una cicatriz, reflejos normales.

En exploracion focalizada a cadera derecha se observa cicatriz quirdrgica minima, sin

separacion de los bordes de la herida, con escasas huellas de cicatriz, poco observable,
con disminucion de tamario.

31



7.1.1 VALORACION FOCALIZADA

La paciente se conserva con buena estabilidad no presenta mas patologias.

Nov. 14 Feb. 15

Escala Tinetti (Ver anexo 2) Escala Tinetti
Equilibrio 8/16 Equilibrio 12/16
Marcha 2/12 Marcha 4/12

Escala de Daniel
= aaneexgr;;)es(ver Escala de Daniels

Derecho 3/5 izquierdo 3/5 Derecho 3/5 izquierdo 3/5

Escala de Barthel (Ver Escala de Barthel 60/95
anexo 4) 45/ 95 puntos puntos

7.1.2 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Examenes complementarios: Septiembre 2014 Febrero 2015
v" Hemoglobina: 14.2 g/L. 15
v' Leucocitos. Normales. Normal
v' Eritrocitos. Normales. Normal
v' Tiempo de coagulacién: Normales. Normal
v' EGO: con sedimento + Normal
v" Grupo y Factor: O positivo.
v’ Electrocardiograma: Normal.
v" Rayos X de térax: Normal.
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7.1.3 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

1. Fuerza en miembros pélvicos MPI 3/5 MPD 3/5.

2. Equilibrio y marcha alteradas, (Tinetti de 8/16 y12/16 equilibrio)(2/12y 4/12

marcha)

Disminucion de arcos de movilidad de miembros pélvicos.

Dolor 4/10 en EVA, para extremidades inferiores

5. Depende de cuidador primario para satisfacer actividades basicas de la vida
diaria.

6. Dependencia para todas las actividades ejemplo: para bafo/ higiene
(Barthel 45 pts).

7. Incontinencia urinaria y de evacuacion, usa panal.

8. Riesgo de ulceras por presion.

9. Duerme mas de 12 horas.(reposo prolongado en cama).

10.Etapa de desarrollo senil.

11.Uso de andadera

12.HAS controlado.

13.Somnolencia.

14.Uso de placa dental completa.

15.Piel reseca.

16.Sobrecarga del cuidador primario.

17.Presencia de cicatriz quirurgica con adecuado proceso de cicatrizacion.

18.Desorientada en tiempo.

19.Pérdida auditiva (hipoacusia bilateral).

il

7.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REALIZADOS EN NOVIEMBRE DE 2014

1.-Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo R/C disminucion
de la fuerza muscular 3/5 (Daniels) y dolor (EVA) 4/10 en extremidades inferiores M/P
dificultad para caminar, con marcha de 4/12 (escala de Tinetti) debido a que la falta de
fuerza y el dolor le impiden caminar de manera adecuada.

2. Déficits en la prevencion de los peligros para la vida y el bienestar humano (deficit en
la prevencién de caidas) R/C disminucion de fuerza muscular de extremidades inferiores
escala de (Tinetti de 8/16 y 12/16 equilibrio) (2/12 y 4/12 marcha), M/P dificultad para
realizar la marcha independiente (uso de dispositivo de apoyo)

3.- Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano (riesgo de upp) R/C incontinencia urinaria y fecal, uso de pafal y reposo
prolongado en cama.
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4.-Déficit en la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano R/C dependencia para el bafo/higiene, inmovilizacion fisica M/P piel reseca en
varias areas corporales.

5.- Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, R/C fuerza
muscular generalizada y arcos de movilidad disminuidos M/P por incapacidad de realizar
actividades de la vida diaria como, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso
del retrete, bafarse-ducharse, desplazarse, vestirse y desvestirse, control de heces,
control de orina, subir y bajar escaleras, comer, (indice de Barthel de 45 puntos).

6.- Déficit en mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. (Alteracion en el
régimen alimenticio) R/C adoncia y edad avanzada M/P ingesta insuficiente en cantidad.

7.- Déficit en la promociéon del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el
deseo humano de ser normal, R/C falta de conocimiento sobre el proceso de enfermedad
(envejecimiento) M/P Ansiedad, no aceptacion del estado de salud.

8.- Déficit en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales (pérdida auditiva) R/C hipoacusia bilateral M/P dificultad para participar en
conversaciones.

9.- Déficit en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano (Colapso del cuidador,
cansancio del cuidador primario) R/C existe desgaste, agotamiento del cuidador, es sola
para el cuidado de la paciente.

7.3 PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

v' Hipoacusia bilateral, interconsulta con audiologia para valorar el aparato
auditivo.

v' Requiere interconsulta con nutricion para verificar la dieta que debe llevar.

Interconsulta con odontologia para la revision de su protesis dental.

v Sugerencia de atencién psicoldgica para brindar apoyo emocional a ella y su
familiar.

<
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7.4 PLANEACION DE LOS CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

1) DEFICIT DEL MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO R/C
DISMINUCION DE LA FUERZA MUSCULAR 3/5 (DANIELS) Y DOLOR 2/10 EN EXTREMIDADES
INFERIORES M/P DIFICULTAD PARA CAMINAR DE MANERA CORRECTA Y DE FORMA

INDEPENDIENTE

Objetivo de enfermeria:

Recuperar la fuerza muscular y mejorar la calidad de la marcha.

Objetivo de la persona:

Obtener fuerza en mis pernas para poder caminar

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién Agente Sistema de

enfermeria

v’ Valorar el dolor.- Se le explicaa | EI dolor: es  percepcion | enfermera- | Parcialmente
la persona el significado de la | sensorial localizada y subjetiva | paciente compensatorio

escala de EVA para lo cual se
le proporciona un esquema a
través de imagenes (caritas)
que ejemplifican la equivalencia
del dolor en relacion con el
numero donde 0 significa que
no hay dolor hasta 10 que
significa que el dolor es
insoportable, el registro se
realizara una vez por semana y
se debe incluir la actividad
realizada.(Anexo 11)

v' Toma de signos vitales.- Se le
indicé al cuidador primario que
tome a la paciente (tension
arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria), antes y después
de realizar los ejercicios. En
caso de presentar alteraciones ,
no iniciar con los mismos.

que puede ser mas O menos
intensa, molesta o)
desagradable, que se siente
en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacién o
estimulacion de terminaciones
nerviosas sensitivas
especializadas®

La medicién de signos vitales
es “un proceso que refleja el
estado fisiologico de los
organos  vitales: cerebro,
corazon, pulmones”, asi como
el estado hemodinamico del
paciente y es una actividad
clave en la valoracion,
diagnoéstico e implementacion
de intervenciones de los
profesionales de la salud.

Los parametros que integran la
medicion son: temperatura,
pulso, tension arterial,
respiracion. Sus resultados
expresan en forma inmediata

36Hamilton I. Stuart, Psicologia del envejecimiento. ISBN: 9788471124531 12 edicién Fecha de Edicion: Enero 1, 2002 No.

de paginas: 318

37 Labrador F.; De la Fuente, M. y Crespo, M. Técnicas de control de la activacion: relajacion y respiraciéon. pags 367-

395.Madrid.Piramide
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v" Colocar una compresa caliente
a tolerancia de la persona en la
zona del dolor de 10 a 15
minutos, antes de realizar algun
ejercicio o por las noches (la
compresa puede estar hecha de
tela y semillas, de gel o de
cualquier otro material) y
monitorizar constantemente
para evitar que madure

v' Aplicar un programa de
ejercicios activo asistidos, que
debera realizar una vez al dia
como minimo, de ser posible,
dos veces al dia.

El programa consiste en:

v Ejercicios de calentamiento
(ver anexo 5)

v Ejercicios de movilizacion
articular y fortalecimiento
(ver anexo 6)

v’ Ejercicios de estiramiento (
ver anexo 8)

v’ Ejercicios de relajacion (ver
anexo 9)

v' Realizara cada ejercicio en
dos series de 10
repeticiones, y aumentar
numero de series a
tolerancia de la paciente

v" Revisar la terapia de ejercicios
que realiza y valorar los tiempos
que dedica a cada uno.

v' Las actividades fisicas pueden
ser modificadas segun la

los cambios funcionales que
suceden en el organismo,
permite la toma de
decisiones.”’

Son las maniobras que se
realizan para aplicar calor
himedo en una determinada
zona corporal mediante
compresas humedo-calientes.
Reducen la inflamacion vy
congestion.
Alivian dolor y espasmos
musculares.
Favorecen el proceso de
supuracion.
Ablandan exudados duros de
heridas.*®

El programa de ejercicios es
para fortalecer los musculos
afectados por ejemplo
cuadriceps femoral, sartorio,
biceps femoral etc., y no
descuidar los sanos ya que
esto generara que la paciente
se mantenga estable y que dia
a dia gane fuerza e
independencia ya que sola
podra movilizarse y trasladarse
a los lugares que requiera

Recuperar la funcionalidad de
la articulacion

Desarrollar una secuencia
motora y una respuesta
voluntaria. Fases de |la
reeducacion muscular:
Activacion

Fortalecimiento

Coordinacion

Resistencia a la fatiga
Movilizar la cadera, fortalecer

38 ., . . . - .
Gomez Candela Carmen, Reuss Fernandez José Manuel, Manual de Recomendaciones nutricionales en pacientes

geriatricos. Novartis Consumer Heath S.A. 2004
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necesidad de la paciente.

Observar 'y supervisar la

cantidad de ejercicios que

realiza.

Asi como realiza la rutina.

Indicar a la familiar que la

mantenga vigilada para evitar

accidentes

v" Fomentar en el paciente la
actividad fisica para mejorar
el estado de salud.

Recordar continuamente su

mejoria al realizar ejercicio

En la medida posible realizar

con la paciente el ejercicio.

Incluir a la familia dentro del

programa de ejercicios.

Valorar como realiza la marcha

con y sin aditamentos si tiene

alguna alteracion para

realizarla.

Que distancia es la que puede

recorrer sin presentar molestias.

Valorar la reeducacién de la

marcha.

Realizar caminatas como parte

de la actividad fisica:

Iniciar con una serie de tres

caminatas a la semana de 10

minutos.

Progresar gradualmente en

tiempo y distancia.

Se comentan los logros.

Valorar  constantemente la

capacidad de mantener el

equilibrio y mejorar las posturas

normales.

Reeducacion de la marcha

(ejercicios de marcha) dos

repeticiones.(Anexo 15)

la musculatura, particularmente
los musculos gluteos, estirar el
musculo psoas iliaco y los
aductores.®

La movilizacion pasiva-activa
es una serie de ejercicios
programados destinados a
mover todas las articulaciones
del cuerpo de forma activa,
realizando con la mayor
amplitud posible, favoreciendo
el reconocimiento del propio
cuerpo y su relacion con el
espacio y tiempo, con el
objetivo de ejercitar la
flexibilidad de las articulaciones
y disminuir el edema.*

La reeducaciéon también es
parte esencial del proceso.
Comienza promoviendo el
equilibrio en posicién de
sedente con apoyo, siga con
sin apoyo, bipedo estatico,
hasta llegar a bipedo
dinamico.*’

para mejorar la movilidad.

39
Pérez Castillo Ma. Isabel, Fractura de cadera en el anciano, Cuidados de enfermeria, Alcald grupo Editorial, 2013, 164

pags.

0 Reintiderksaar, Caidas en Ancianos, Prevencion y tratamiento, ed. MASSON, Elsevier Espafia Gandhi, 2005.
“'Miishara B.L., Riedel R.G., El Proceso de envejecimiento 32. Ed. 2000(Reimpresion), ediciones MORATA, S.L.
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2) RIESGO DE DEFICIT EN LA PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA EL
FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO (RIESGO DE CAIDAS) R/C DISMINUCION DE
FUERZA MUSCULAR DE EXTREMIDADES INFERIORES, ESCALA DE TINETTI 8/16, Y MARCHA
DEPENDIENTE CON USO INADECUADO DE DISPOSITIVO DE APOYO.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: hacer conciencia mediante la ensefianza en el paciente y familia sobre
los riesgos de caidas y tratar de evitarlos

Objetivo de la persona: evitar caerme

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica Agente Sistema
v' Educacién para la salud enfermera- parcialmente
mediante la ensefanza en paciente- cuidador compensatorio.

el paciente y familia sobre
los riesgos de caidas vy
tratar de evitarlos

v' Ensefianza al paciente y
familia sobre las barreras
arquitecténicas y en qué
consisten.

v Ensefiarla a identificar todos
aquellos agentes del
ambiente que puedan
aumentar las posibilidades
de caidas, como tapetes,
cables que se encuentren
en el piso, juguetes,
irregularidades en el piso.

v" Proporcionar al paciente la
informacion sobre las
medidas de prevencién de
caidas

v' Ser prudente y reconocer
los riesgos de una caida

v' Asegurarse de tener
espacio libre para caminar

v Usar el foco encendido para
poder ver en las noches y
evitar caidas.

v" Fomentar en el paciente la
actividad fisica para mejorar
el estado de salud.

v Mencionar que continte con
ejercicios de fortalecimiento
para mejorar la marcha
descritos en el diagndstico
anterior.

v Descripcion del uso

Se denomina  “Barreras
arquitecténicas" a  todos
aquellos  elementos que
obstaculizan o impiden la
movilidad, comunicacion e
integracion de personas, ya
sea en el ambito publico
exterior como en los
interiores de edificios.*?

Para las personas de edad,
la vivienda y el entorno son
particularmente importantes
debido a factores como la
accesibilidad y la seguridad,
la carga financiera que
supone mantener un hogar y
la importante  seguridad
emocional y psicolégica que
brinda el hogar. Es un hecho
reconocido que una vivienda
satisfactoria puede ser
beneficiosa para la salud y el
bienestar.*?

La postura es la actividad
adoptada por el cuerpo
durante la inactividad
muscular o por medio de la
accién coordinada de

“’Bermejo Garcia Lourdes, Envejecimiento Activo y Actividades Socio educativas con personas mayores, Guia de buenas
practicas, Ed. Médica Panamericana, Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2010. Pag. 324.
3 Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia Rev. Cubana Ortopedia'y Traumatologia. v.16 n.1-2 Ciudad de la Habana

ene.-dic. 2002.
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adecuado de dispositivos
(andadera) de ayuda para la
marcha: Técnica:

Paciente erguido en
decubito supino.

Colocar el andador delante
y al lado del paciente

Los pies de apoyo del
andador deben reposar
sobre el suelo o estar
parejos con las suelas de
los zapatos del paciente,
que ha de situarse mirando
hacia delante, a 15 cms.
distancia el uno del otro.
Con las caderas y las
rodillas rectas y procurando
qgue las punteras de los pies
no se desvien hacia dentro
o hacia fuera.

Ajustar la altura hasta que la
empunadura del andador
quede a nivel del pliegue
cubital de la mufieca o del
trocanter mayor del
paciente.

Cuando el paciente toma la
empuiadura, los codos
tienen que mantener un
angulo aproximado de 15-
25° en los andadores de
apoyo antebraquial.

La altura idonea es la
distancia del antebrazo al
suelo con el codo flexionado
90°.

Desplazar hacia delante el
lado derecho del andador y
el pie izquierdo.

Desplazar hacia delante el
lado izquierdo el andador y
el pie derecho.

Comprobar que es capaz de
mantener el equilibrio.

muchos musculos, que
actian para mantener Ila
estabilidad.*

La andadera o caminador es
un aparato que ayuda a
conservar la autonomia de
movimiento, siempre que se
sigan ciertas reglas vy
consejos para sacarle el
mejor provecho. Para
mantener el equilibrio La
gran virtud de este accesorio
es que brinda seguridad,
estabilidad y descanso al
caminar, gracias a su
estructura y a que ambas
manos del individuo
intervienen para cargar el
peso corporal.*®

*Caidas en el anciano. Consideraciones generales y prevencion, revista cubana.
“Dra. Regla Ledia Gonzélez Sanchez,1 Dra. Maria Magdalena Rodriguez Fernandez,2 Dra. Maria de Jesus Ferro Alfonso3 y

Dr. Josué Raul Garcia Milian.
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3.- RIESGO DE DEFICIT EN LA PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL
FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO (RIESGO DE UPP) R/C INCONTINENCIA

URINARIA Y FECAL, USO DE PANAL Y REPOSO PROLONGADO EN CAMA.

Objetivo de enfermeria: Evitar la aparicion de ulceras por presion

Objetivo de la persona.- adaptarme al uso del pafial y tratar de evitarlo

Intervenciones de Enfermeria Fundamentaciéon Agente: Sistema:
cientifica
v’ Establecer wuna rutina con enfermera- parcialmente
periodos y horas establecidas | En los ancianos se paciente- compensatorio
para las evacuaciones. produce un debilitamiento | cuidador

v

Observar si la eliminacion es
normal. Incluye la proteccion de
la piel contra la irritacién y una
buena utilizacion de ropas de
vestir y de cama.

Llevar un horario sobre los
cambios posturales y la
prevencibn de Ulceras por
decubito. (Anexo 13)

Sugerir la ingesta de liquidos no
mayor de 2 litros al dia y de
forma dosificada.

Orientar al cuidador primario
para el uso de pafal desechable
y los cuidados para evitar
ulceras de presion por la
humedad y friccion.

Orientar a los familiares sobre
los cuidados higiénicos que
debe tener.(Anexo 17)

La familia incorporara
habilidades en el cuidado de la
piel 'y medidas higiénico
preventivas.

Pedir a la familia que realice los
cuidados higiénicos que debe
tener tras cada evacuacion.

Se educara al familiar para que
identifique en la forma en que la
usuaria exprese su necesidad,
ya sea con sus facies o
verbalmente.

Aconsejar a la familia que tras
cada evacuacion se le realice
higiene de la regién perianal y

del esfinter de la uretra, la
vejiga pierde tono y pierde
la capacidad de la miccién
completa.

La sensacién de plenitud
rectal que produce la
urgencia de defecar puede
estar disminuida en el
anciano.

Se produce un
debilitamiento del
esfinter de la uretra, la
vejiga pierde tono y se
pierde la capacidad de
la miccidbn completa,
quedando orina es

residual. En los
6érganos genitales
aparecen cambios

como la pérdida de
vello pubico, atrofia,
pérdida de secrecion,
facilitando las
infecciones. En la
mujer disminuyen de
tamafo los senos se
vuelven flacidos a
consecuencia de la
atrofia de los tejidos y
la falta de secrecion
hormonal.*

46Rodriguez Diaz Orlando, Rehabilitacién funcional del anciano, Ms C., Facultad Tecnolégica de la Salud"Dr. Juan Manuel

Paez 1",2002.
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nalgas con agua y jabon.

v

v

Observar el mantenimiento
de una nutricion e
hidratacién adecuadas.

Se informara a la familia
sobre los factores que en su
caso contribuyen a la
incontinencia funcional y las
repercusiones en la vida
diaria.

Se le recomendara el uso de
ropas faciles de manejar.
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4) DEFICIT EN LA PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL
BIENESTAR HUMANO R/C DEPENDENCIA PARA EL AUTOCUIDADO BANO/HIGIENE,
INMOVILIZACION FiSICA M/P PIEL RESECA EN VARIAS AREAS CORPORALES.

Objetivo enfermeria: evitar alteraciones en la piel por falta de higiene

Objetivo de la paciente: evitar rosarme por falta de mi bafio, porque no me puedo asear.

Intervencién de enfermeria Fundamentaciéon Agente. Sistema:
cientifica:
v Se identificaran los factores que | El bafio provoca sensacion | Enfermera- parcialmente
originan la apariciéon de lesiones | de confort, bienestar y | paciente- compensatorio
(la falta de movilizacion, la | ayuda al descanso. cuidador

posicién prolongada y el uso de
panal).(Escala de Barthel)

Elimina de la piel el exceso
de grasa y la suciedad.

v' Realizar la curacion de las | Elimina las células
lesiones: con un jabon neutro y | muertas que hay en la
agua. Secar con pequefias | superficie cutanea por la

palmaditas. Hacer esto al menos
una vez al dia lo anterior porque
presenta lesion tipo rozadura.
Que las prendas que entren en
contacto con su piel (ropa
personal y de cama, etc.) estén
limpios

Cuando se bafe hacer todo lo
mencionado a continuacion:
Mantener el entorno tranquilo y
ordenado.

Ensefiar a la persona y al
familiar a valorar el estado de la
piel durante el bafo.

Utilizar todo el material de bafo
y situarlo al alcance de la mano.

descamacion continua.
Estimula la articulacion
sanguinea, mantiene Ila
piel en buenas
condiciones.

La elastina que
proporciona a la piel
flexibilidad, elasticidad y
resistencia a la tension,
disminuye con la edad. Se
encuentra en los tejidos
asociados al movimiento
del cuerpo, como las
paredes de los grandes
vasos sanguineos, el
corazén, los pulmones vy

v Dar seguridad en el cuarto del | 1@ piel. B
bafio (alfombrillas La disminucién de |la
antideslizantes, barras  para | Secrecion del sebo y del
agarrarse). numero de  glandulas
v Proporcionar  equipo  de | Sebaceas provoca que la
adaptacion de acuerdo a las | Pi€l del anciano esteé seca

AN

necesidades:

Silla en la banera

Esponja de mango largo que
llegue a la espalda y las
extremidades inferiores

Educar a la famila como
mantener la piel limpia, seca e
hidratada, asi como favorecer la
cicatrizacion.

Explicar a la familia Ia
importancia de la movilizacion y
cambios de posicion de la
paciente, a fin de que disminuya

y aspera, y que sea mas
propensa a sufrir fisuras y
grietas. Las células son
mayores y proliferan mas
lentamente, los
fibroblastos son  mas
escasos y la
vascularizacion  dérmica
disminuye, todo esto
contribuye a que la
cicatrizacién sea mas lenta
Los principios de la
prevencién de Ulceras de
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la presion en los
mismos.(Anexos 15,16,17)

v' Al identificar los factores que

originaron las lesiones se
informara a la familia sobre los
cambios posturales, la
necesidad de movilizacién, asi
como limpiar las lesiones con
agua y jabon, secar sin tallar y
aplicar crema con lanolina para
su pronta cicatrizacion y prevenir
la aparicion de nuevas lesiones
Mantener en todo momento la
piel limpia, seca y bien
hidratada, mediante una higiene
corporal adecuada. Favorecer
la cicatrizacion mediante una
correcta hidratacibon 'y una
alimentacion rica en proteinas,
calorias y vitaminas,
especialmente la C.

decubito abarcan reducir o
alternar la presion
soportada por las partes
blandas. Si dicha presion
supera a la presion
intracapilar
(aproximadamente 32
mmHg), la oclusion de
los capilares y la hipoxia
resultantes pueden dafar
el tejido

La nutricion adecuada es
fundamental para la
cicatrizacion de las
heridas, para prevenir
infecciones, para preservar
la funcion inmunitaria y
para minimizar la pérdida
de fuerza.

La incapacidad para llevar
acabo el cuidado personal,
genera sentimientos de
dependencia. Aumentando
la independencia para el
cuidado personal, se eleva
el autoestima

La movilidad es necesaria
para satisfacer las
necesidades de cuidado
personal y mantener una
buena salud y la
autoestima.

La limpieza es importante
para tener comodidad y
una autoestima positiva y
para las relaciones
sociales con otras
personas.*’

“"Alvarado Garcia A. M. y Salazar Maya A. M., Analisis del concepto de envejecimiento, version impresa ISSN 1134-928X,

Gerokomos vol.25 no.2 Madrid jun. 2014,http://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2014000200002

scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2014000200002
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5) DEFICIT DEL MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO, R/C
FUERZA MUSCULAR GENERALIZADA Y ARCOS DE MOVILIDAD DISMINUIDOS M/P POR
INCAPACIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA COMO, TRASLADARSE
ENTRE LA SILLA Y LA CAMA, ASEO PERSONAL, USO DEL RETRETE, BANARSE-DUCHARSE,
DESPLAZARSE, VESTIRSE Y DESVESTIRSE, CONTROL DE HECES, CONTROL DE ORINA,

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS, COMER,(INDICE DE BARTHEL DE 45 PUNTOS).

Objetivo de enfermeria: Lograr que la persona alcance la maxima independencia en la realizacién

de AVD

Objetivo de la persona: quiero ayudar a mi hija a la realizacion de mis actividades

Intervencion de enfermeria: Fundamentacién Agente: Sistema
cientifica:

v" Continuar con la realizacién | Las personas mayores | enfermera- parcialmente
del programa de ejercicios de | necesitaran ropas mas | paciente- compensatorio
fortalecimiento muscular | calidas a fin de suplir la | cuidador
(Anexo 7). deficiencia de los

v" Determinar con la familia la | mecanismos de

capacidad de la persona
para llevar a cabo las
actividades necesarias para
vestirse, desnudarse y
realizar su arreglo personal.

v Orientar a la familia para que
le proporcione un ambiente
Optimo, intimo al ayudarle a
realizar dichas actividades.

v' Conversar con la paciente
sobre sus sentimientos al
necesitar ayuda para realizar
actividades personales.

v' Estimular a la familia para
que al momento de ayudarla
sea de la manera mas
respetuosa, con cuidado y
con ropa adecuada a su
edad y de facil manejo.

v' Averiguar los gustos y el
significado de la ropa en la
paciente

v' Ensefiar que tipo de ropa se
debe utilizar segun clima.

v' Ayudar al paciente con el
autocuidado cuando es
necesario, determinando la
cantidad de energia que
necesita.

v Animar a la paciente a
vestirse por si  misma,
quitandose las  prendas
desde las mas proximas y
poniéndolas en orden

termorregulacion,

La necesidad de vestirse y
desvestirse ha
acompanado al hombre
desde su propia existencia
cumpliendo diferentes
funciones en relacion a las
diferentes épocas o]
etapas de la historia de la
humanidad.

La incapacidad para llevar
a cabo el cuidado
personal, genera
sentimientos de
dependencia y un auto
concepto bajo, aumenta la
dependencia para el
cuidado personal, se baja
la autoestima.

El acicalamiento personal
optimo favorece el
bienestar psicolégico vy
aumenta la autoestima.

La reeducacién muscular:
es aquella fase del
ejercicio, dedicada a
desarrollar o recuperar el
dominio muscular
voluntario, ensefiar a un
musculo que ha perdido
su funcién por lesion,
desuso, atrofia o patologia
a que recupere su funcion
y actividad.
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apropiado

Explicar a la paciente los
motivos de incapacidad.
Resolver dudas sobre el
proceso de su enfermedad.
Permitir la libre expresion de
sentimientos en relacion con
su enfermedad.

Trasladé entre la silla y la
cama. Se le explico los
pasos a la paciente vy
familiar. Coloque la silla de
ruedas en el mismo lado de
la pierna buena del paciente.
Ubique la silla de ruedas
junto a la cama, cercade
usted. Ponga los frenos
y separe los reposapiés.

Alistar al paciente para
trasladarlo

Antes de pasarse a la silla de
ruedas, el paciente debe
estar sentado.

Para llevar al paciente hasta
una posicién sentada,
voltéela sobre el mismo lado
de la silla de ruedas. Deje
que el paciente se siente
durante unos instantes, en
caso de que se sienta
mareado apenas se
incorpore.

Ponga uno de sus brazos
bajo los hombros del
paciente y uno detras de las
rodillas. Flexione sus rodillas.
Balancee los pies del
paciente fuera del borde de
la cama y aproveche el
impulso para ayudarle al
paciente a sentarse. Mueva
al paciente hasta el borde de
la cama y béjela de forma
que los pies queden tocando
el suelo. Giro de pivote:

Si  tiene un cinturdn de

Establecer una relacion
afectiva con la paciente y
cuidadora primaria para
favorecer la
comunicacion.*®

Movilizar al paciente de la
cama a la silla de forma
cdmoda y segura.

La movilizacion es el acto
de ayudar a una persona
0 paciente para que pueda
llevar a cabo una serie de
actividades que él haria
solo si  tuviera los
conocimientos necesarios
0 si tuviese la fuerza
suficiente. Por lo tanto, lo
fundamental para realizar
cualquier tipo de técnica
sera siempre preservar la
integridad del paciente,
teniendo el debido
cuidado para evitar alguna
posible caida o cualquier
otro dafio que se le pueda
producir debido a una
incorrecta movilizacion.*

Moverse es desplazarse

4
8Soriano N. F.J., Soriano D., F.R., traslado y Movilizacion de enfermos, ed.trillas,2000
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traslado, coléquelo sobre el
paciente para ayudarle a
tener un agarre durante la
transferencia.

Durante el giro, el paciente
puede aferrarse a usted o
llegar a la silla de ruedas.
Parese lo mas cerca que
pueda del paciente, rodéelo
con las manos por el pecho
y sujételas por detras de él o
agarre el cinturén de
traslado.

Coloque la pierna externa del
paciente (la mas alejada de
la silla de ruedas) entre sus
rodillas para obtener apoyo.
Doble sus rodillas y
mantenga su espalda recta.
Cuente hasta tres vy
lentamente parese. Utilice las
piernas para levantarse. Al
mismo tiempo, el paciente
debe colocar las manos a los
lados y ayudar a empujarse
fuera de la cama. El paciente
debe ayudar a apoyar su
peso sobre su pierna buena
durante el traslado.

Gire hacia la silla de ruedas,
moviendo los pies para que
la espalda quede alineada
con las caderas. Una vez
que las piernas del paciente
estén tocando el asiento de
la silla de ruedas, doble las
rodillas para bajar al paciente
hasta el asiento. Al mismo
tiempo, pidale al paciente
que alcance el apoyabrazos
de la silla de ruedas. Si el
paciente comienza a caerse
durante el traslado, bajelo
hasta la superficie plana,
cama, silla opiso mas
cercanos.

Uso de retrete: Observe si la
persona tiene  suficiente
fuerza 'y balance para
manipular y ajustarse la ropa.
Observe si la persona tiene
fuerza suficiente para abrir y
cerrar la puerta del bafo.

y desplazarse es
cambiar de posicion.
Una manera

de darse cuenta del
movimiento de un
cuerpo es a través del
cambio de posicién.
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Este obstaculo se puede
resolver manteniendo la
puerta del bafio abierta o en
algunos casos quitando la
puerta y sustituyéndola con
una cortina o algo similar.
Observe si la persona se
agarra de la barra para
colgar toallas, de la barra
que sostiene el papel
higiénico, de la manija de la
puerta del bafo, o de
cualquier otra cosa que no es
suficientemente fuerte para
sostenerse.

Ensefar al cuidador primario
de la higiene de la columna y
mecanica  corporal para
evitar danos al movilizar al
paciente.(Anexo 15)

47




6) DEFICIT' EN MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS.
(ALTERACION EN EL REGIMEN ALIMENTICIO) R/IC ADONCIA Y EDAD AVANZADA M/P
INGESTA INSUFICIENTE EN CANTIDAD

Objetivo de enfermeria: Mejorar el consumo de los alimentos y lograr una dieta equilibrada.

Objetivo de la persona: Me siento satisfecha con el consumo de mis alimentos

Intervencion de enfermeria: Fundamentacion Agente: Sistema:
Cientifica
v' Establecer con la familia una | Un estado nutricional | de apoyo y de | parcialmente
dieta que cubra con las | saludable mejora el estado | educacion compensatorio
necesidades suficientes, asi | funcional, mental y Ila
como la optima presentacion | calidad de vida del

para que pueda ser consumida
por la usuaria.(Anexo 12)

v" Conjuntamente con su familia se
identificaran los factores que le
impiden el aporte de nutrientes
en cantidad, calidad. Asi como
su textura.

v Preparacion de alimentos en

papillas y finamente picados.

Dieta preparada para su edad.

Las dietas seran sencillas y de

facil preparacion. Los alimentos

elegidos se deben cocinar de tal
manera que sean faciles de
masticar, deglutir y digerir,
evitando la utilizacion de
condimentos fuertes.

AN

v Relacién de alimentos
sugeridos:

Sustituir carnes rojas por carnes
blancas. No consumir mantequilla ni
margarina, evitar las frituras, reducir
la ingesta de huevo. Consumir
(soya). Consumir pescado, Reducir
el consumo de azucar comun o
sustituirlo por miel. Consumir mas
cereales, legumbres, que pueden
tomarse dos veces por semana.
Sustituir el pan blanco por pan de
harina integral. Ingerir Vitamina C,
se encuentra en frutas acidas como

individuo anciano.

Una buena alimentacién
aporta al cuerpo proteinas
necesarias para formar o
reponer diferentes tejidos,
también ayudan a
combatir infecciones,
proporcionan la energia
rapida para tener fuerza y
poder desarrollar las
actividades diarias, son
fuente principal de muchas
vitaminas y minerales, que
participan en el desarrollo
y buen funcionamiento de
todas las partes del
cuerpo.®®  El  cuerpo
humano necesita comida

que integre una dieta
balanceada, un plan de
alimentacion saludable
para: funcionar
correctamente. Esto nos
asegura que nuestro

cuerpo tenga los nutrientes
necesarios para crecer,
fortalecerse, repararse,
sanarse y reproducir se
exitosamente también para
luchar contra las
enfermedades e

4
? Krusen, Medicina Fisica y Rehabilitacion. 39 Edicién. Buenos Aires.Ed. Medicina

48




naranja, fresa, limon. Es vitamina
antioxidante y antienvejecimiento,
Vit. E, la encontramos en el aceite
de oliva, frutos secos. Tiene una
funcion antioxidante. Vit. D, se
encuentra en leche, mantequilla,
yemas de huevo, aceite de higado
de bacalao. Interviene en el
metabolismo del calcio., Vit. B, se
encuentra en cereales, semillas,
requeson, carnes rojas, vegetales
verdes. Acido  folico, tiene
propiedades anticancerigenas. Vit.
A, zanahorias, melén. Mejora la piel
y previene las infecciones de boca,
nariz y garganta. Cocinar a la
plancha. Evitarlos alimentos fritos.
Cocinar con muy poca sal. Si hay
problemas de gases, no consumir
repollo, coliflor y bebidas gaseosas
etc.®

infecciones y

Evitar

problemas relacionados
con el peso.””
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Lobo A, Camorro L, Luque A et al. Validacién de las versiones en espafiol de la montgomeryAnxiety Rating Scale para la

evaluacion de la depresion y de la ansiedad. Medicina clinica 2002. 118(13): 493-9.

Megret Caballero Ana, Naranjo Arroyo Migdalia, Fong Gonzalez Yoandra. Educacion a familiares sobre el manejo del
adulto mayor dependiente. Rev Cubana Enfermer [Internet]. 2002 Mar [citado 2016 Sep 18]; 18( 1 ): 43-49. Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192002000100008&Ing=es.




7) DEFICIT EN LA PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO
DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS
LIMITACIONES HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL, R/C FALTA

DE CONOCIMIENTO SOBRE EL PROCESO DE ENFERMEDAD (ENVEJECIMIENTO) M/P

ANSIEDAD, NO ACEPTACION DEL ESTADO DE SALUD

Objetivo de enfermeria

Disminuir datos de ansiedad y angustia por medio de la comunicacion.

Objetivo de la paciente

Disminuir mi temor, estando cerca de mis familiares y expresar mi ansiedad.

Intervenciones de enfermeria Fundamentaciéon Agente: Sistema:

Cientifica:
v' Ayudar a la paciente a |La ansiedad es una | enfermera- parcialmente

que identifique las | reaccion a una amenaza | paciente compensatorio
manifestaciones de |real o imaginaria, un

ansiedad y sus fuentes. | sentimiento general de
intranquilidad o temor. El
estrés es una presion o
tension fisica, mental o
emocional. El estrés no es

una enfermedad y es una

v Orientar a la familia
para que se evite en la
medida de lo posible la
situacion que desencadena

la ansiedad. parte normal de la vida de
Conversar con la paciente y | toda persona. El estrés no
dejar que se exprese | €S necesariamente bueno
libremente. o0 malo; sin embargo, las

Explicar a su hija que una

manera de llamar la
atencion es la necesidad
que tiene de sentirse

acompanada y que en la
medida de lo posible se
turne con su yerno para que
la paciente no se quede
sola.

Animar a la persona a
combatir sus sentimientos y
preocupaciones.

Ayudar a expresar sus
sentimientos acerca de su
padecimiento con las
personas que lo acompanan
(hijos, nietos, amigos, vy
familia, etc.)

Mantener un  ambiente
calmado y relajado, mostrar
una actitud tolerante vy

reacciones al estrés
pueden variar
considerablemente y
algunas son indeseables.
La reaccidon indeseable
mas frecuente es la
ansiedad.

Causas comunes:

un peligro real estrés fisico
y emocional duelo (por la
pérdida de un ser amado o
la pérdida de un trabajo)

El envejecimiento es un
proceso deletéreo,
progresivo, intrinseco y
universal que con el tiempo
ocurre en todo ser vivo a
consecuencia de la
interaccion de la genética
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escuchar con atencion. | del individuo y su
Identificar ~ sistemas  de | medio ambiente.*?
apoyo y los mecanismos de
afrontamiento.

v Informar a su familia de la
importancia de ayudar a
combatir sus
preocupaciones

%2 Hamilton |. Stuart, Psicologia del envejecimiento. ISBN: 9788471124531 12 edicidn Fecha de Edicion: Enero 1, 2002 No.
de paginas: 318 -
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8) DEFICIT EN LA PROMOCIQN DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE
LOS GRUPOS SOCIALES (PERDIDA AUDITIVA) R/C HIPOACUSIA BILATERAL M/P DIFICULTAD
PARA PARTICIPAR EN CONVERSACIONES.

Objetivo de la persona

Poder interactuar con mis familiares sin sentir incapacidad fisica y emocional.

Objetivos de enfermeria

Restablecera sus funciones de rol social en su nucleo familiar

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién Agente Sistema
Cientifica:
v" Contar con familiar para | Las actividades en familia | familia- Parcialmente
poder comunicarse Y | son indispensables y muy | paciente compensatorio

poder conversar con
ellos asi como ensefar
el uso de la carpeta de
comunicacion

v" Reintegrarla a su familia

pidiendo a los
integrantes la aprendan
a escuchar

v' Aprendera y adaptara
nuevas formas de
comunicacion de una
manera mas practica

v' Adecuar sus actividades
por funciones
compensatorias de
menor esfuerzo, estrés,
y dificultad por medio de
pausas para descanso,

v" Reduccién de
actividades prolongadas
y que requieran
mantener posturas

incobmodas por tiempos
considerables para que
pueda tolerar mas
tiempo en sedestacién
v Incluir a familiares en el

desempenio de
actividades que
fomenten integracién y

recreacion.

v' Canalizar a la paciente
con un especialista para
ver su tratamiento

importantes para lograr un
acercamiento, union vy
comunicacion entre sus
miembros.

Hipoacusia.- Es la
incapacidad total o parcial
para escuchar sonidos en
uno o ambos oidos.

Los sintomas de |la

hipoacusia pueden
abarcar:

Ciertos sonidos que
parecen demasiado
fuertes.

Dificultad para  seguir
conversaciones cuando
dos 0 mas personas estan
hablando.

Dificultad para oir en
ambientes ruidosos.
Dificultad para diferenciar
sonidos  agudos (por
ejemplo, "s" o "th") entre
Si.

Menos problemas para
escuchar las voces de los
hombres que las voces de
las mujeres.

Problemas para escuchar
cuando hay ruido de
fondo.

Voces que suenan entre
dientes o mal articuladas.
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9) RIESGO DE DEFICIT EN LA PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO
HUMANO (COLAPSO DEL CUIDADOR, CANSANCIO DEL CUIDADOR PRIMARIO) R/C EXISTE
DESGASTE, AGOTAMIENTO DEL CUIDADOR, ES SOLA PARA EL CUIDADO DE LA PACIENTE

Objetivo del cuidador: Lograr el apoyo de mis familiares

Objetivo de la enfermera. Favorecer la identificacion de los sintomas precoces de ansiedad y
depresion que pueden aparecer en el cuidador principal.

Intervenciones de Fundamentaciéon Cientifica: Agente Sistema
enfermeria
v Estimular la practica de | Este cuidado que normalmente | Cuidador Apoyo educativo
ejercicio fisico y | brinda un miembro de la familia, | primario

v

v

actividades de su agrado
al cuidador

Favorecer la conversacién
abierta y sin prejuicios
con la paciente y su
cuidador primario
Establecer una relacién
afectiva con la paciente y
cuidadora primaria para

favorecer la
comunicacion.
Capacitar a los

cuidadores familiares para
un estilo de vida. En el
que puedan combinar el
cuidado del paciente con
el propio autocuidado.
Identificacion  de
caracteristicas,
necesidades y problemas
concretos que atanen al
cuidador, mediante
entrevistas, escalas y/o
cuestionarios.

Apoyo emocional a la
cuidadora primaria.

las

Desarrollo de un plan:

v" Habilidades de
afrontamiento.

Resolucion de
problemas.
Comunicacion, peticion
de ayuda.

Expresién emocional.
Manejo del estrés.
Técnicas de relajacion.
Respiraciones
profundas Técnica de

AN N N NN

suele ser agotador y desgastante
para él, tanto fisica vy
emocionalmente,

El hecho de proporcionar apoyo
emocional y  fomentar la
participacién, puede ayudar al
cliente a esclarecer y expresar
verbalmente sus temores.

La investigacion ha demostrado
que si los miembros de la familia
se involucran en los cuidados, la
cooperacion de la paciente y la
adaptacion aumentan.

Inclur a familiares en el
desempeno de actividades que
fomenten integracion

y recreacion.”

Definimos a la cuidadora familiar
como aquella persona que asiste
0 cuida a ofra afectada de
cualquier tipo de discapacidad,
minusvalia, o incapacidad que le
dificulta o impide el desarrollo
normal

de sus actividades vitales o de
sus relaciones sociales.

La cuidadora familiar, ofrece a
menudo, una atencion sin limites
de horarios, que puede llegar,
cuando la enfermedad evoluciona
con gran dependencia, a la
necesidad de cuidados las 24
365 dias del ano, con una media
de cuidados de mas de cinco
anos.

*Martin, M., Salvado, I., Nadal, S., Miji, L.C., Adaptacion para nuestro medio de la Escala de Sobrecarga del Cuidador
(CaregiverBurden Interview) de Zarit. Revista de Gerontologia, 6,
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AN

las mas simples de
relajamiento

Usted puede hacer
respiraciones
profundas:

Siéntese 0 acuéstese y
coloque una mano
sobre su estobmago.
Coloque su otra mano
sobre su corazén.
Inhale lentamente
hasta que sienta que
su estomago se eleva.
Aguante la respiracion
por un momento.
Exhale lentamente,
sintiendo su estémago
descender. *°

Realizar Zumba:
Divertir y socializar *°
Dejar un espacio diario
para si mismo: para
sus relaciones,
aficiones, etc.

Animar a la cuidadora a
establecer una rutina
de descanso

Cuidar su propia salud:
comer, dormir, adoptar
posturas correctas a la
hora de movilizar al
familiar y emplear las
ayudas técnicas
necesarias para facilitar
su labor como
cuidadora.(Anexo
15,16,17)

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

Los objetivos que se plantean con
la practica son:

* Mejorar la condicion fisica
general

* Mejorar la coordinacion

* Proporcionar bienestar al
cuerpo

* Incrementar la energia del
usuario

* Mejorar la autoestima y la
seguridad en si mismo

* Mejorar la flexibilidad y la
amplitud de movimiento ¢ Reducir
el estrés

Es la que asume la total
responsabilidad del proceso de
cuidado. Suele ser un familiar de
la persona cuidada.

Se caracteriza por no disponer de
una formacion especifica para el
desempeno de las

tareas del cuidar, no recibir
remuneracion economica por la
labor realizada, tener un grado
elevado de compromiso

Hacia la tarea, con un alto grado
de afecto y responsabilidad.*

®http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadisticas/2014/adultos0.pdf

% http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol15_1_99/mgi11199.htm.

¥| odes, H.: Aprende a respirar. Barcelona: Integral.(1990)

*Bazo M, y Dominguez C. Los cuidados familiares de salud en las personas ancianas y las politicas familiares.
Monografico. Revista Espafiola de Investigaciones Socioldgicas 1995:1-


http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol15_1_99/mgi11199.htm

7.5.-Ejecucion de las intervenciones

La ejecucion es parte del Proceso de Enfermeria, en el cual el profesional de enfermeria
ejecuta las intervenciones de enfermeria y registra los cuidados administrados. En este
caso, para la ejecucion de las intervenciones se realizaron 20 visitas domiciliarias (Ver
anexo 10);a continuacion se muestran las actividades que se aplicaron conforme a las
visitas realizadas:
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7.5.1. Registro de las intervenciones.

7.5.1. REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES

INTERVENCIONES NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN
14- 16 13 15 12
v' Toma de Signos vitales 28
v’ Valorar el dolor
v' Colocar una  compresa | 14,2 | 10 27 24 15 12
caliente 1,28
v’ Explicar la Reeducacion 10 16 13 24 12
Muscular
v' Aplicar un programa de 10 27 24 12
ejercicios activo asistido.
v Revisar la terapia de| 142 | 10 27 13 24 5-12
ejercicios que realiza y| 1.28
valorar los tiempos que
dedica a cada uno.
10 27 13 24 5-12
v' Observar como realiza la
rutina.
v’ Indicar a la familiar que la | 14,2 | 10 20- 3-17- 5-12
mantenga vigilada para evitar | 1.28 27 24
accidentes
v' Fomentar en el paciente la 16- 6-13- 5-12
actividad fisica 30 27
v" Recordar continuamente su 10 | 16- 20- 3-17- | 8-15-
mejoria al realizar ejercicio 30 27 24 29
v' En la medida posible realizar 10 16- | 20- | 6-27 5-12
con el paciente el ejercicio. 30 27
v Incluir a la familia dentro del 10 30 6-27 8 5-12
programa de ejercicios.
v’ Valorar como realiza la| 142 | 10 20 3-24 5-12
marcha con y sin aditamentos 1
v' Que distancia es la que| 142 | 10 30 | 20- | 6-27 |24 8 12
puede recorrer sin presentar | 1 27
molestias.
v’ Valorar la reeducacion de la | 14 16 20 3-24 5-12
marcha.
v' Realizar caminatas como 10 16- 3-24 | 15- 12
parte de la actividad fisica 30 29
v' Iniciar con una serie de tres | 14- 16- 6-13 8-29
caminatas a la semanade 10 | 28 30
minutos
v' Se comentan los logros con 10 20- 3-17- 5-12
27 24 56

la paciente y el familiar.




Valorar constantemente la
capacidad de mantener el
equilibrio 'y mejorar las
posturas normales.

10

16-
30

20-
27

8-29

5-12

Reeducacion de la marcha

10

20-
27

3-17-
24

Ensefianza al paciente vy
familia sobre las barreras
arquitectonicas

14

16-
30

6-27

Ensefarla a identificar todos
aquellos agentes del
ambiente que puedan
aumentar las posibilidades
de caidas, e irregularidades
en el piso.

14

10

27

24

8-29

5-12

Ser prudente y reconocer los
riesgos de una caida

10

16-
30

6-27

8-29

12

Asegurarse de tener espacio
libre para caminar

14,2

10

20-

13-
27

8-29

5-12

Usar el foco encendido para
poder ver en las noches.

14

16

27

3-24

5-12

Establecer una rutina con
periodos y horas establecidas
para las evacuaciones.

10

16

6-27

5-12

Observar si la eliminacion es
normal.

10

20-
27

3-17-
24

12

Hacer un cronograma sobre
los cambios posturales

10

30

27

5-12

Sugerir una ingesta de
liquidos no mayor a 2 L al dia
y de forma dosificada.

10

20

24

Se orientara al familiar para
que identifique en la forma en
que la usuaria exprese su
necesidad.

14

10

20-
27

3-24

8-29

5-12

Orientar de asegurarse del
mantenimiento de una
nutricion e hidratacién
adecuadas.

10

20-
27

6-13-

8-29

Se orientara a la familia sobre
los factores que en su caso
contribuyen a la incontinencia
funcional y las repercusiones
en la vida diaria.

14,2

10

20-
27

3-24

8-29
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Vigilar la ingesta de liquidos y
de las micciones para
asegurarse de que no exista
un balance adecuado.

28

16-
30

20-
27

27

24

5-12

Se le recomendara el uso de
ropas faciles de manejar.

14,2
1,28

10

20-
27

17-
24

Se identificaran los factores
que originan la aparicion de
lesiones

10

20-
27

6-27

24

Realizar la curacion de las
lesiones. Secar con
pequefas palmaditas. Hacer
esto al menos una vez al dia.

10

16-
30

6-13-
27

Lavar  cualquier objeto u
cosa que entre en contacto
con su piel

10

16-
30

13-
27

8-29

Cuando la bafe hacer todo
lo mencionado anteriormente.

14

16-
30

6-13-
27

Mantener el entorno tranquilo
y ordenado.

10

20-
27

3-17-
24

12

Ensefiar a la persona y al
familiar a valorar el estado de
la piel durante el bafio.

14

10

20-
27

17-
24

5-12

Utilizar todo el material de
bafo y situarlo al alcance de
la mano.

14

16-
30

6-13-
27

15-
29

Dar seguridad en el cuarto
del bafo

14

10

20-
27

24

12

Proporcionar  equipo de
adaptacion de acuerdo a las
necesidades: ejemplo silla en
la bafiera

10

16

6-13

15-
29

Se orientara a la familia como
mantener la piel limpia, seca
e hidratada.

10

16

6-13

29

5-12

Explicar a la familia la
importancia de la
movilizacion y cambios de
posicion de la paciente.

14,2
1,28

16-
30

20-

6-13

5-12

Identificar los factores que
originaron las lesiones

16-
30

20

29

12
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Se orientara a la familia
sobre los cambios posturales,
la necesidad de movilizacion,
asi como limpiar las lesiones
con agua y jabon, secar sin
tallar y aplicar crema con
lanolina.

10

20-
27

17-
24

12

Se orientara la importancia
de mantener en todo
momento la piel limpia, seca
y bien hidratada, mediante
una higiene corporal
adecuada.

14

10

20-
27

8-15-
29

Favorecer la cicatrizacion de
rozaduras mediante una
correcta hidratacion y una
alimentacion rica en
proteinas, calorias y
vitaminas, especialmente la
C.

10

20-
27

3-24

12

Continuar con la realizacion
del programa de ejercicios de
fortalecimiento muscular

10

16

27

3-17-

Determinar con la familia la
capacidad de la persona para
llevar a cabo las actividades.

10

20

3-17-
24

5-12

Orientar a la familia para que
le proporcione un ambiente
optimo.

10

20-
27

3-17-
24

5-12

Conversar con la paciente
sobre sus sentimientos al
necesitar ayuda.

10

16-
30

6-27

29

Estimular a la familia para
que al momento de ayudarla
sea con mucho cuidado

14,2
1,28

10

20-
27

3-17-
24

Averiguar los gustos y el
significado de la ropa en la
paciente

10

20-
27

3-24

Ensefiar que tipo de ropa se
debe utilizar segun clima.

14-
28

16-
30

6-13-

Ayudar al paciente con el
autocuidado.

14,2
1,28

10

27

3-17-
24

5-12

Animar a la paciente a
vestirse por si  misma,
quitandose las  prendas
desde las mas proximas y
poniéndolas en orden

10

16

3-17-
24
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apropiado

v' Explicar a la paciente los 10 20- 8-29
motivos de incapacidad. 27
v' Resolver dudas sobre el 10 20- 3-17- 5-12
proceso de su enfermedad. 27 24
v Permitir la libre expresion de 10 16 20- 3-17- 5-12
sentimientos en relacion con 27 24
su enfermedad.
v' Traslado entre la silla y la 10 20- 3-17-
v' Explicar los pasos a la 10 20- 3-17-
paciente y familiar. 27 24
v Uso de retrete:
v' Observe si la persona tiene | 28 16- 6-13- 8-29 | 5-12
suficiente fuerza vy balance 30 27
para manipular y ajustarse la
ropa.
v' Observe si la persona tiene | 14,2 16- 6-27 29
fuerza suficiente para abrir y | 1 30
cerrar.
v’ Establecer conjuntamente 10 20- 3-24 | 8-29
con la familia una dieta que 27
cubra con las necesidades,
asi como la Optima
presentacion.
v/ Conjuntamente con su 10 20- 3-24 | 8-29
familia se identificaran los 27
factores que le impiden el
aporte de nutrientes en
cantidad y calidad
v Preparacién de alimentos 16- 6-27 8-15-
por el familiar en papillas 30
y finamente picados.
v Dieta preparada con los 10 20- 3-17-
nutrientes necesarios. 27 24
v" Animar a que se realicen 10 16- 6-13- 8-15-
las comidas en compaiiia 30 27 29
y en un lugar agradable,
v No consumir alimentos 10 20- 3-17- | 8-29
27 24

muy salados, calientes o

acidos
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Recomendar
presentaciones atractivas
de los platos, con sabores
y aromas definidos

10

20-
27

3-17-
24

8-15-
29

5-12

Las dietas seran sencillas
y de facil preparacion. Los
alimentos elegidos se
deben cocinar de tal
manera que sean faciles
de masticar, deglutir y
digerir, evitando la
utilizacion de
condimentos fuertes.

10

20-
27

3-17-
24

Animar al paciente a
escribir platillos favoritos
en cuanto a la ingesta de
alimentos.

10

20-
27

3-17-
24

29

Establecer horarios
adecuados para la
ingesta de los alimentos
8,12, 16, 20, 23.

10

20-
27

8-15-
29

Ayudar a la paciente a
que identifique las
manifestaciones de
ansiedad y sus fuentes.

16

20

27

29

Describir  conjuntamente
con la paciente los
acontecimientos que
ocasionan las causas de
ansiedad y dejar que se
exprese.

14

16

6-27

8-15-
29

Orientar a la familia para
que se evite en la medida
de lo posible la

situacion que
desencadena la ansiedad.

10

20-
27

3-24

Conversar con la paciente
y dejar que se exprese
libremente hasta que ella
misma identifique la
causa de la ansiedad.

10

16-
30

3-24

5-12

Explicar a su hija que una
manera de llamar Ia
atencion es la necesidad
que tiene de sentirse
acompanada y que en la
medida de lo posible se
turne con su yerno.

10

16-
30

3-24
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Animar a la persona a
combatir sus sentimientos
y preocupaciones. Ayudar
a expresar sus
sentimientos acerca de su
padecimiento con las
personas que lo
acompanan (hijos, nietos,
amigos, y familia, etc.)

10

20-
27

3-24

12

Mantener un ambiente
calmado y relajado,
mostrar una actitud
tolerante y escuchar con
atencion.

10

16

13-
27

8-29

5-12

Identificar sistemas de
apoyo y los mecanismos
de afrontamiento.

10

20-
27

3-24

Informar a su familia de la
importancia de ayudar a
combatir Sus
preocupaciones

10

20-
27

3-24

5-12

Contar con familiar para
poder comunicarse Yy
poder conversar con ellos

10

20-
27

3-24

5-12

Reintegrarla a su familia
pidiendo a los integrantes
la aprendan a escuchar

16-
30

6-27

8-29

Aprendera y adaptara
nuevas formas de
comunicacion

16-
30

6-27

8-29

5-12

Adecuar sus actividades
por funciones
compensatorias de menor
esfuerzo, estrés, y
dificultad

28

16-
30

6-27

8-29

Canalizar a la paciente
con un especialista para
ver su tratamiento.

10

6-27

Estimular la practica de
ejercicio fisico y
actividades de su agrado
al cuidador

16-
30

27

24

29

5-12

Favorecer la
conversacion abierta y sin
prejuicios con la paciente
y su cuidador

16-
30

6-13-
27
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v’ Establecer relacion | 14,2 | 10 20- 3-17- 5-12
afectiva con la paciente y | 1.28 27 24
cuidadora primaria para
favorecer la
comunicacion.

v Capacitar a los | 14,2 10 27 24 8-29
cuidadores familiares | 1,28
para un estilo de vida.

v’ Identificacion de las 30 27 3-17- | 8-15
caracteristicas, 24
necesidades y problemas
concretos que atafien al
cuidado.

v" Apoyo emocional a la 16- 20 24 5-12
cuidadora primaria. 30

v Desarrollo de un plan: 10 20- 3-17- | 8-29

v -Habilidades de 27 24
afrontamiento.

v -Resolucion de
problemas.

v/ -Comunicacién, peticion
de ayuda.

v' -Expresién emocional.

v' -Manejo del estrés.

v’ -Técnicas de relajacion

v/ - Realizar Zumba

v' Dejar un espacio diario 10 20- 3-17 5-12
para si mismo: para sus 27
relaciones, aficiones, etc.

v' Reeducar al cuidador 16- 6-13- 5-12
primario como cuidadora 30 27

v' Establecer una rutina con 16- 6-13- 5-12

30 27

periodos y horas
establecidas para las
evacuaciones de la
persona para
programarse y contar con
tiempos libres para ella.
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7.6. Evaluacion.

FORMATO DE EVALUACION

Diagnéstico 1: Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
R/C disminucion de la fuerza muscular 3/5 (Daniels) y dolor 4/10 en extremidades
inferiores M/P dificultad para caminar de manera correcta y de forma
independiente.

Objetivo de enfermeria: Recuperar la fuerza muscular y mejorar la calidad de la marcha.

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Fuerza muscular de | 3/5 3/5 3/5
MsPS
(Escala de Daniels)
Marcha 2112 312 4/12
(Escala Tinetti)
Dolor 4/10 2/10 0/10
(Escala de EVA)

7.6.2. Evaluacion del proceso

La paciente dejo de sentir dolor, con esto mejora la calidad de vida, ademas el control
del dolor actua en las funciones fisicas y mentales de la persona.

La paciente realiza ejercicios de estiramiento y fortalecimiento, de esta manera mantiene
su fuerza muscular en miembros pélvicos y con ello favorece la deambulacion.

La paciente muestra informes verbales de disminucion de dolor a la deambulacion,

gracias a los ejercicios que realizé y a la analgesia establecida.
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FORMATO DE EVALUACION

Diagnéstico 2: Riesgo de déficit en la prevencion de peligros para la vida el
funcionamiento y el bienestar humano (riesgo de caidas) R/C disminucion de
fuerza muscular de extremidades inferiores, escala de Tinetti 10/28, y marcha
dependiente con uso inadecuado de dispositivo de apoyo.

Objetivo de enfermeria: hacer conciencia mediante la ensefanza en el paciente
y familia sobre los riesgos de caidas y tratar de evitarlos

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona
Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Caidas 0 0 0
(Niumero de caidas en el
mes)
Marcha y equilibrio Equilibrio 8/16 9/16 12/16
(Escala de Tinetti) Marcha 2/12 312 4/12

7.6.2. Evaluacion del proceso

Durante todo este tiempo no sufrié ninguna otra caida, la paciente ya puede mantenerse
mas tiempo de pie, se consiguié la maxima movilidad en ella, se redujo evitar otra caida y
puede deambular con apoyo de los andaderos tramos mas largos.
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FORMATO DE EVALUACION

Diagnéstico 3: Riesgo de déficit en la prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano (riesgo de UPP) R/C incontinencia urinaria
y fecal, uso de panal y reposo prolongado en cama.

Objetivo de enfermeria: evitar la aparicion de ulceras por presion

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Presencia de UPP 13/20 Riesgo Medio | 14/20 Riesgo medio | 15/20 Riesgo medio
(Escala de Braden)

7.6.2. Evaluacion del proceso.-Se mantuvo una piel intacta en el paciente se evitaron
signos de maceracion o infeccién en la piel por el contacto de incontinencia
fecal/urinaria, sudoracion y la humedad.

FORMATO DE EVALUACION

4) Déficit en la prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano R/C dependencia para el autocuidado bafo/higiene, inmovilizacién fisica M/P
piel reseca en varias areas corporales.

Objetivo enfermeria: evitar alteraciones en la piel por falta de higiene

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Caracteristicas de la piel | 10-12 Riesgo alto 13-14/20 Riesgo | Mas 14/20 Riesgo
(Escala de Norton) Medio minimo/sin riesgo

7.6.2. Evaluacion del proceso: Se mantuvo la piel del paciente en todo momento limpia
y seca. La escala de Nortén ayudo a evaluar la capacidad funcional, detectar el grado de
deterioro, monitorizar objetivamente la evolucion asi como disefar planes de cuidados y
de rehabilitacion de forma interdisciplinaria
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FORMATO DE EVALUACION

5) Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, R/C
fuerza muscular generalizada y arcos de movilidad disminuidos M/P por
incapacidad de realizar actividades de la vida diaria como, trasladarse entre la
silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse-ducharse, desplazarse,
vestirse y desvestirse, control de heces, control de orina, subir y bajar escaleras,
comer,(indice de Barthel de 45 puntos).

Objetivo de enfermeria: Lograr que la persona alcance la maxima
independencia en la realizacion de AVD y mejore su habilidad en dichas
actividades

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Realizacion de AVD
Escala de Barthel 45/100 55/100 60/100

7.6.2. Evaluacién del proceso: Se mejoré la capacidad para alcanzar la fuerza muscular
y facilitar el movimiento para poder realizar conjuntamente AVD, los Arcos de
movimiento se trataron de mover dentro de sus limites anatdmicos de la estructura
articular de la persona.

La paciente tiene una mejora en la realizacion de sus AVD, ademas de tener la ayuda de
su familiar para en caso de que necesite apoyo en alguna de sus actividades personales
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FORMATO DE EVALUACION

6) Déficit en mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. (Alteracién en el
régimen alimenticio) R/C adoncia y edad avanzada M/P ingesta insuficiente en

cantidad.

Objetivo de enfermeria: Mejorar el consumo de los alimentos y lograr una dieta

equilibrada.

7.6.1. Evaluaciéon de las
respuestas de la persona

Indicador

Fechas de evaluacion

Nov 2014

Enero 2015

Marzo 2015

Ingesta de alimentos
Escala de Likert

3/5

Ni en desacuerdo ni
en acuerdo, no lleva
una dieta adecuada
a sus condiciones de
la paciente.

4/5
Comienza a tener
una dieta adecuada

5/5
Su dieta es mas
completa. Se logré

que el familiar
llevara a la paciente
a cita con el
nutriélogo, su
ingesta es
adecuada.

7.6.2. Evaluacion del proceso: Se logr6 promover la salud, reducir el riesgo de
desarrollar patologias relacionadas con la alimentacion y controlar enfermedades
especificas causadas por una ingesta excesiva o insuficiente de ciertos alimentos.

Su estado nutricional saludable mejoré el estado funcional, mental y la calidad de vida de
la paciente. La buena alimentacién aportd al cuerpo proteinas necesarias para formar o
reponer diferentes tejidos, también ayudan a combatir infecciones, proporcionan la
energia rapida para tener fuerza y poder desarrollar las actividades diarias, son fuente
principal de muchas vitaminas y minerales, que participan en el desarrollo y buen

funcionamiento de todas las partes del cuerpo.®®

El familiar finalmente realizo la interconsulta con Nutriciéon para que le establezcan una
dieta de acuerdo a su edad y condicion fisica, con los requerimientos necesarios.

% Gomez CandelaCarmen, ReussFernandezJosé Manuel, Manual de Recomendaciones nutricionales en pacientes
geriatricos. NovartisConsumerHeath S.A. 2004
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FORMATO DE EVALUACION

7) Déficit en la promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal, R/C falta de conocimiento sobre el
proceso de enfermedad (envejecimiento) M/P Ansiedad, no aceptacion del estado de
salud.

Objetivo de enfermeria
Que la paciente conozca el proceso del envejecimiento para disminuir datos de ansiedad
y angustia por medio de la comunicacién.

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Ansiedad y angustia
Escala de Ansiedad | 40/0 32/0 21/0
(Hamilton)

Evaluacion del proceso.-Se ayuddé a la paciente a que identifique las manifestaciones
de ansiedad y sus fuentes, cuando siente que se queda sola, por medio del didlogo.

Se describié conjuntamente con la paciente los acontecimientos le causen ansiedad y
angustia se logré que expresara sus sentimientos.

Se logré animar a la persona a combatir sus sentimientos y preocupaciones, expresar
sus ideas acerca de su padecimiento con las personas que la acompanan.

La familia se concientizé de la importancia en ayudarla a combatir sus preocupaciones.
La familia logré6 comprender que evitar en la medida de la posible la situacién que
desencadena la ansiedad. La paciente se expreso libremente hasta que ella misma
identifico la causa de la ansiedad.

69




FORMATO DE EVALUACION

8) Déficit en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales (pérdida auditiva) R/C hipoacusia bilateral M/P dificultad para participar en
conversaciones.

Objetivos de enfermeria
Restablecera sus funciones de rol social en su nucleo familiar

7.6.1. Evaluacion de | Fechas de evaluacion
las respuestas de la

persona Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador
Interaccion con | 3/5 4/5 5/5
miembros de la | Ni en acuerdo ni | Bastante en | Totalmente de acuerdo
familia. en desacuerdo | desacuerdo. Se logr6 wuna mejor
Escala Likert Hay una | Utilizan comunicacion  entre la
deficiente comunicacion paciente y sus familiares
comunicacion escrita cuando
la paciente no
escucha o no
entiende
adecuadamente

7.6.2. Evaluacion del proceso:

El resultado de esta actividad no fue satisfactorio al 100% por las actividades diferentes
de los familiares y la falta de tiempo de los mismos. Se reintegré a su familia pidiendo a
los integrantes que la aprendan a escuchar. Aprendié y se adapté a nuevas formas de
comunicacion de una manera mas practica, por medio de lenguaje escrito en papel. Se
adaptaron sus actividades por funciones compensatorias de menor esfuerzo, estrés, y
dificultad por medio de pausas para descanso. Se incluyeron a familiares en el
desempeno de actividades que fomentaran integracién y recreacion. Se canalizé a la
paciente con un especialista para la valoracion y grado de hipoacusia, para establecer el
tratamiento adecuado y oportuno.
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FORMATO DE EVALUACION

9) Riesgo de déficit en la promocion del funcionamiento y desarrollo humano (Colapso
del cuidador, cansancio del cuidador primario) R/C existe desgaste, agotamiento del
cuidador, es sola para el cuidado de la paciente

Objetivo de la enfermera. Favorecer la identificacion de los sintomas precoces de
ansiedad y depresion que pueden aparecer en el cuidador principal.

7.6.1. Evaluacion de las | Fechas de evaluacion
respuestas de la persona

Nov 2014 Enero 2015 Marzo 2015
Indicador

Estado de animo
deprimido

Escala de depresion | 23 18 15
(Hamilton)

Sobre carga del | 88/88 70/88 66/88
cuidador primario
(Escala de Zarit)

7.6.2. Evaluacion del proceso: La ensefanza sobre como hacer frente a las situaciones
progresivas y a las crisis que puede tener la enfermedad de su familiar, la ayudo a
comprender que debe organizarse y cuidarse a si misma para que pueda apoyar a su
mama. El cuidador primario se siente mas motivada y con un estado de salud mejorado,
pues se da tiempo para realizar sus actividades que hacia antes, aunque todavia
requiere de mas apoyo de sus demas familiares para que se dé mas tiempo para ella. Se
estimuld la practica de ejercicio fisico y actividades del agrado del cuidador primario.
Otros de los logros es que se favorecié la conversaciéon abierta y sin prejuicios con la
paciente. Se observé que se dio una relacion mas afectiva con la paciente. Se apoy¢ al
cuidador para que no se sienta culpable.
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VIII.- PLAN DE ALTA

Nombre: G.R.R._ Fecha de nacimiento _01-04-1920__Edad: 96 anos
Sexo: Femenino_No. de Registro: 013008/ 2004.

Mantenimiento de un aporte de aire suficiente
Sin alteracién

Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.
Dos litros en 24 horas.

Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Preparacion de alimentos en papillas y finamente picados.
Dieta hipo sddica preparada con los nutrientes necesarios para su edad

Provision de cuidados asociados con procesos de evacuacidon y excremento

Programar la hora de ir al bafo, todos los dias a la misma hora, crear rutinas para
acudir al bafio facilitando su acceso y usando ropas faciles de quitar. Controlar y
tratar las infecciones urinarias. Evitar el estrefiimiento. Cambios de panal las veces
que sean necesarias. Mantener una buena higiene perianal, mantener seco y limpio el
panal.

Equilibrio entre la actividad y el reposo

Debe acostarse y levantarse todos los dias a la misma hora, siempre que se pueda.

Intentar que realice actividades relajantes como escuchar musica, rezar... No ir a la

cama recién cenada es aconsejable tomar un vaso de leche antes de acostarse,

porque la leche induce al suefio.

v Aplicar el programa de ejercicios activo asistidos, que debera realizar una vez al
dia como minimo, de ser posible, dos veces al dia.

El programa consisten en:

Colocar una compresa humedo caliente en las zonas de dolor 15-20 min.

Ejercicios de calentamiento

Ejercicios de movilizacion articular y fortalecimiento

Ejercicios de estiramiento

Ejercicios de relajacion

Realizara cada ejercicio en dos series de 10 repeticiones, y aumentar numero de

series a tolerancia de la paciente. NOTA.- ver anexos.

Equilibrio entre la soledad y la comunicacién social

No dejar de comunicarse con la paciente, brindar amor, afecto, demostrar con un

beso, un abrazo, darle carifio, respeto, acompanalo y escuchalo y, sobre todo, ten

paciencia. Dar paseos externos para distraccion.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y desarrollo y bienestar

humano

1.- Higiene/ bafio diario.

2.- Se recomienda, después de realizar un buen secado corporal se aplique crema

hidratante o aceite hidratante Se Cortan las ufias de forma recta. La prétesis dental

siempre debe estar limpia, retirarla durante el suefo. No introducir cotonetes en el

oido.

3.- Cambios de posicion cada dos horas (autocuidado, arreglo personal, vestido,

desvestido, traslados, etc.) Seguir realizando sus terapias
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IX.- CONCLUSIONES

En conclusién por medio del presente Estudio de Caso, aqui plasmado, se evalué la
efectividad en las intervenciones de enfermeria en Rehabilitacion, que fueron
realizadas y puestas en practica, ademas del alcance en los objetivos planeados.

Los problemas de salud detectados en la persona originaron el establecimiento de
los cuidados de vital importancia para el desarrollo de su aplicacion. Se realizé un
seguimiento adecuado del estado general de salud de la persona, se hicieron
sugerencias para una mejor atencion integral en los déficits de salud y con esto se
logro evitar las probables complicaciones que pudiera presentar en un futuro.

Las modificaciones existentes en los signos y sintomas de los problemas, sirvieron de
indicadores para conocer los datos antes mencionados. Fue necesario establecer una
interaccion entre los familiares y el paciente, para que asi se trabajara conjuntamente
con el Personal de Enfermeria y se lograran los objetivos propuestos. La paciente
participd en el restablecimiento de su salud, su evolucion resultd favorable ya que se
mantuvo sin mas complicaciones. Algunas de las recomendaciones sobre las barreras
arquitectonicas no se pudieron realizar, debido a la falta de recursos econémicos.

La paciente y su familiar aceptaron acudir con el nutriélogo y el odontélogo para la
valoracion de su estado de salud. Ademas de que comienza a ingerir alimentos
variados y en mayor cantidad para mejorar sus condiciones de salud y mejorar su
nutricion.

Se dio una mejor comunicacion con sus familiares por medio de comunicacién escrita,
y el uso de la carpeta de comunicacion, lo cual le genera una ventaja cuando le es
imposible entender palabras al momento de no ser escuchadas adecuadamente.
Ademas de que la familiar acept6 la sugerencia de acudir con un médico especialista
para tratar la hipoacusia.

En la actualidad se mantiene ambiente calmado y relajado, se muestra una actitud
tolerante.

La ensefanza y las estrategias en cuanto a las actividades de la vida diaria, ayudaron
a sentirse mas cerca de la persona cuidada y a la vez la salud del cuidador no se
debilitd se mantuvieron firme.

Se integraron a los familiares en el desempeno de actividades que fomentaran la
union y recreacion al mismo tiempo. El cuidador primario se siente mas motivada y
con un estado de salud mejorado, pues se da tiempo para realizar sus actividades que
hacia antes, aunque todavia requiere de mas apoyo de sus demas familiares para que
se dé mas tiempo para ella.

Se logré estimular al cuidador a la practica de ejercicio fisico y actividades de su
agrado, con la concientizacién de la situacion que vive.
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Finalmente la  estudiante del Posgrado de Enfermeria en Rehabilitacion debe
intervenir adecuada y oportunamente, mediante los conocimientos tedrico-practicos de
Rehabilitacién adquiridos, buscando optimizar la calidad de vida del paciente y asi
mismo buscar la independencia en medida de lo posible

La vejez al igual que todas las etapas de la vida, debe disfrutarse, y no debemos ver a
nuestros ancianos como una carga que pesa mucho, no cuidarlos con recelos sino
todo lo contrario aprender de ellos como si estuviéramos leyendo un libro lleno de
experiencias verdaderas y tratarlos como una joya hermosa y delicada que requiere de
todos los cuidados que podamos darle para que sigan brillando.

Es de suma importancia la obtencion de nuevos conocimientos, que permitan
proporcionar una atencién de enfermeria especializada en Rehabilitacién al paciente y
familia, mediante la aplicacion del Proceso de Atencion De Enfermeria en conjunto
con la Teoria de Déficit de Autocuidado como herramientas fundamentales, que
permitan la planificacion del cuidado holistico de forma logica ,organizada y
sistematizada con el fin de coadyuvar a la pronta recuperacion e integracion de la
persona a sus diferentes esferas de interaccion.

X. SUGERENCIAS

La falta de personal preparado en cuanto al tema de la Geriatria hace mas
vulnerable a este sector de la poblacion al igual que el hecho de que no existan
instituciones suficientes para su atencion. Ojala que en un futuro se destinen
servicios que presten atencion especializada para estos pacientes.

Es por ello que como personal del area de la salud debemos promover dicha
educacion empezando en nuestros hogares y en las areas en donde nos
desarrollemos como profesionales haciendo conciencia de la importancia de
valorar a nuestros ancianos y proporcionarles una mejor calidad de vida.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 1.1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBTENCION DE FOTOGRAFIA O
VIDEO
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ANEXO 2
ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha [en internet]. Espafa: c2016; [4 de octubre de 2016]. Disponible en:
http://www.sanitas.es/sanitas/seguros/es/particulares/biblioteca-de-salud/tercera-edad/rehabilitacion-
tratamientos/escala-tinetti.html.
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Escala de Tinetti - Marcha

Vera Sanchez M et al Campillo Montilva R. Evaluacién de la marcha y el equilibrio. Rev Cubana Med Gen Integr.
2003;19(5).
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ANEXO 3

ESCALA DE DANIELS

Escala de Daniels: México. c2016; [17 de octubre de 2016], disponible en: https://es.scribd.com/doc/92611633/escala-
de-daniels
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ANEXO 4

ESCALA BARTHEL
INDICE DE BARTHEL
Comida:
10 Independierte. Capaz de comer por s solo en un tiempo razonable. La comida
puede sar cocinada vy servida par otra persona
5 Mlecesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer salo
o Dependiente. MNecesita ser alimentado par otra persaona
Lavado {(hafio)
5 Independierte. Capaz de lavarse entero, de ertrar v salir del bafio sin ayvuda vy
de hacerlo sin gUe UnNa persona SUperise
] Dependiente. Mecesita algln tipo de avuda o supervisidn
Vestido
10 Independiente. Capaz de ponerse y guitarse la ropa sin ayuda
5 Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiermpo razonable
] Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas
| Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
coamplermentos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
] Dependiente. Mecesita alguna ayuda
Deposicidn
10 Contingnte. Mo presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colacar enemas o supositarios
i Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccian
10 Cantinente. Mo presenta episodios. Capaz de udtilizar cualquier
dispositivo por si solo ( botella, sonda  arinal ... 1L
5 Accidente ocasional. Presenta un t:nél}{imu de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
o Incontinente. Mas de un episodio en 24 haras
Iral retrete
10  Independiente. Entra ¥ sale solo ¥ no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona
5 Mecesita ayuda. Capaz de manegjarse con una pegquefia ayuda;, es
capaz de usar el cuano de bafio. Puede limpiarse solo
o Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de atilizarlo sin ayuda mayor
15  Independiente. Mo regquiere ayuda para sentarse o lewantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.
10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica.
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.
] Dependignte. Mecesita una grida o el aEamiento por dos personas. ESincapae
de perrmanecer sentado
Deambulacidn
15 Independiente. Puede andar 50 metros 0 su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede dtilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utilza una pratesis, puede ponérsela v quitarsela salo.
10 Mecesita ayuda. Mecesita supervision o una pegquefia ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andadar,
5 Independiente en silla de ruedas. MNo regquiere ayvuda ni superyision
Subir y bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de suhbir ¥ bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
de otra persona.
5 Mecesita ayuda. Mecesita ayuda o supervisidn.
] Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
ka2 Inc'apaCIdad TS sneld s e puntos o Maderada el - &0 puntes.  pypiyacidn Total:
func'°na| s T Grawe: S - 59 puntos. ® Ligera: 80 - 100 puntos .
valora como:

Escala de

Barthel. México c2016: [17 de octubre de 2016]: Disponible

https://www.google.com.mx/search?q=escala+de+barthel

en:
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ANEXO 5
EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO

Calentamiento antes del ejercicio. México, c2016 [17 de octubre de 2016]; Disponible en:
http://lwww.50dominadas.com/programa-de-las-50-dominadas/el-calentamiento-antes-del-ejercicio
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ANEXO 6
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Fortalecimiento Muscular; Espafia; c2016; [17 de octubre de 2016]; Disponible en:
http://lwww.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/CATALOGO%20DE%20PUBLICACIONES%200NLINE/CA
RTELES/Carteles/Carteles_A4/01-fortalecimiento-V.pdf
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ANEXO 7
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS

Ejercicios de Estiramientos. M éxico, c2016. [17 de octubre de 2016]; Disponible en:
http://www.runners.es/entrenamiento/estiramientos/articulo/los-15-estiramientos-recomendados
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ANEXO 8

EJERCICIOS DE RELAJACION

Técnicas de Relajacion, México c2016: [17 de octubre
https://www.google.com.mx/search?g=relajacion+muscular+tercera+edad

de

2016);

Disponible

en:

91



ANEXO 9

FORMATO DE REGISTRO DE VISITAS DOMICILIARIAS
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ANEXO 10
ESCALA DEL DOLOR

Escala de valoracion del dolor. México. C2016: [17 de
http://dolopedia.com/categoria/escalas-de-valoracion-del-dolor

octubre

de

2016];

Disponible

en:
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ANEXO 11
COMIDA SANA

Pirdmide  alimenticia, = México, ¢2016 [17 de octubre de 2016]; disponible en: Piramide del
https://www.google.com.mx/search?q=piramide+del+buen+comer&biw=1093&bih=521&source=Inms&tbm=isch&sa=X&sqi=
2&ved=0ahUKEwiMj7Pcs6nPAhWo8YMKHe5jBIkQ_AUIBigB#imgrc=BFJUzUY SsuClbM%3A
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ANEXO 12

EL PLATO DEL BUEN COMER

El plato del buen comer, México, c2016 [17 de octubre de 2016]; disponible en:
https://www.google.com.mx/search?q=piramide+del+buen+comer&biw=1093&bih=521&source=Inms&tbm=isch&sa=X&sqi=
2&ved=0ahUKEwiMj7Pcs6nPAhWo8YMKHe5jBIkQ_AUIBigB#imgrc=BFJUzUY SsuClbM%3A
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ANEXO 13

PREVENCION DE ULCERAS
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ANEXO 14
BARRERAS ARQUITECTONICAS
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ANEXO 14
Programa para reeducacién de marcha

Ejercicios de reeducacion de la marcha:

De ambulacion lateral con ayuda de la andadera. Comenzar con pasos mas cortos, y
continuar por unos mas largos.

De ambulacion hacia delante: Elevando bien las rodillas, y apoyando primero el talon y
después la puntera.

Elevando la rodilla para llevar el talén de una pierna hacia la rodilla contraria; de esta
forma, dejar arrastrar el talén a lo largo de la tibia, hasta llegar al suelo donde apoyaremos
primero el talén y luego la puntera.

e De ambulacion hacia atras: apoyando primero la puntera y después el talon.

« De ambulacién sobre marcas especificas sefialadas sobre el suelo.

¢ De ambulacién sorteando obstaculos, en terrenos lisos, mas rugosos seria
interesante caminar sobre distintos espesores de arena. Una vez que esté
superado, podemos caminar portando objetos. En todo momento, intentar
mantener la posicion erguida, con la mirada hacia el frente. Es muy util, el
apoyo visual con un espejo.

¢ De ambulacién por una rampa.

e Subir y bajar el peldaino de una escalera.

 Realizar giros, hacia un lado y otro.?°Al principio, sin marcar limites concretos y
después, sin salirse de los limites marcados.

Rehabilitacion en la marcha. México. c2016: [17 de octubre de 2016]; Disponible en: www.terapia-
fisica.com/rehabilitacion-de-la-marcha

L. Cerda,R. Guzman,A. Moyano, Trastornos de la marcha en el adulto mayor: diagnéstico y tratamiento, 1ra, pp. 381-400
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Anexo 15

Medidas de prevencion en la movilizacion

Movilizacién del paciente, Publicada Ciudad de México 23 de abr de 2012,
https://www.google.com.mx/search?q=movilizacion+y+traslado+del+paciente+geriatrico&biw=
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ANEXO 16
MOVILIZACION DEL PACIENTE

Movilizacién del paciente, Publicada Ciudad de México 23 de abr de 2012,
https://www.google.com.mx/search?q=movilizacion+y+traslado+del+paciente+geriatrico&biw=
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Anexo 17
Escaras o Llagas

Escara o ulcera por presion, Publicado Ciudad de México, el 23 de abr. de 2012,
https:q=movilizacion+y+traslado+del+paciente+geriatrico&biw=1093&bih
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Anexo 18

Escala de Likert

Escala de Likert, Publicado Ciudad de México el 16 de sept. de 2011, https:www// .netquest.com/blog/es/la-escala-de-
likert-que-es-y-como-utilizarla
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Anexo 19
Escala de Zarit

Escala de Zarit
Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)
item Pregunta a realizar Puntuacién
1 ¢Siente que su familiar solicita méas ayuda de la que realmente necesita? 4
¢Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de

2 tiempo suficiente para usted? 4

3 ¢ Se siente tenso c_:uando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas 4
otras responsabilidades?

4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 2

5 ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 2

5 g,Cr_ee que la situa}cién actual afecta .d_e manera negativa a su relacion con 3
amigos y otros miembros de su familia?

7 ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? 3

8  ¢Siente que su familiar depende de usted? 4

9  ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar? 3

10 ¢Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar? 2

11 ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar? 3

12 (;Crge_ que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su 4
familiar?

13 ¢Se siente incObmodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar? 3

14 ¢ Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Gnica 4
persona con la que puede contar?

15 (;Cree/que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar 5
ademas de sus otros gastos?

16  ¢Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? 2

17 ¢Siente que ha perdid_o el gontrol sobre su vida desde que la enfermedad 3
de su familiar se manifest6?

18 ¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas? 2

19 ;Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar? 3

20 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar? 2

21  ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace? 3

99 En general: ;Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su 4

familiar?
Cada item se valora asi:

Puntuacién de cada item (sumar todos para el resultado):
Frecuencia Puntuacion
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Puntuacidn de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos.
Sin embargo, suele considerarse indicativa de 'no sobrecarga™ una puntuacion
inferior a 46, y de *'sobrecarga intensa™ una puntuacion superior a 56.

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR — TEST DE ZARIT
salpub.uv.es/.../Escalas.../069_ESCALA_SOBRECARGA_CUIDADOR Test_Zarit.pd
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