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Resumen  

 

Introducción: De los adultos mayores (AM) que se caen sufren lesiones graves. En esta 

serie el traumatismo craneoencefálico (TCE) tiene un marcado predominio de la 

contusión encefálica y de las lesiones intracraneales combinadas. 

Objetivo: Integrar los conocimientos adquiridos en la especialidad de enfermería del 

anciano, a través de un estudio de caso, aplicado a un (AM) con síndrome de caídas, 

mediante la teoría de las 14 necesidades de Virginia Henderson, brindando cuidados 

especializados. 

Material y método: Por medio de la valoración geriátrica integral se tuvo el primer 

contacto enfermera-paciente y posterior se aplicó el proceso de atención de enfermería 

a través de sus 5 etapas, retomando la teoría de las 14 necesidades de Virginia 

Henderson. 

Se analizó la información, identificando los problemas de salud reales y potenciales, 

creando así diagnósticos de enfermería con el formato PES. 

La planeación y ejecución de las intervenciones se llevaron a cabo por orden jerárquico, 

utilizando la enfermería basada en evidencia. Al final se integra un plan de alta, con la 

nemotecnia C.U.I.D.A.R.M.E. 

Descripción del caso: Se describe el estudio de caso de una persona AM de nombre 

Raúl, de 87 años, hospitalizado en el INNCMSZ. En el periodo del 11-18 de mayo/2021, 

en la CDMX, en un horario de 7:00-15:00 horas. 

Conclusiones: Queda evidenciada la importancia de seguir trabajando en la prevención 

de riesgos, sobre todo en los AM donde la combinación del proceso de envejecimiento y 

enfermedades crónico-degenerativas los expone a un estado de fragilidad. 

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, adulto mayor, caídas. 

  



Resume 

Introduction: Older adults (AM) who fall suffer serious injuries. In this series, traumatic 

brain injury (TBI) has a marked predominance of brain contusion and combined 

intracranial injuries. 

Objective: Integrate the knowledge acquired in the nursing specialty of the elderly, 

through a case study, applied to an (AM) with sx of falls, through the theory of Virginia 

Henderson's 14 needs, providing specialized care. 

Material and method: Through the comprehensive geriatric assessment, the first nurse-

patient contact was made and later the nursing care process was applied through its 5 

stages, taking up the theory of Virginia Henderson's 14 needs. 

The information was analyzed, identifying real and potential health problems, thus 

creating nursing diagnoses with the PES format, applying the generalized and focused 

assessment. 

The planning and execution of the interventions were carried out in hierarchical order, 

using evidence-based nursing. At the end, a discharge plan is integrated, with the 

mnemonics TAKE CARE OF ME 

Case description: The case study of an AM person named Raúl, 87 years old, 

hospitalized at the INNCMSZ is described. In the period of May 11-18, 2021, at CDMX, 

from 7:00 a.m. to 3:00 p.m. 

Conclusions: The importance of continuing to work on risk prevention is evident, 

especially in AM where the combination of the aging process and chronic-degenerative 

diseases exposes them to a state of fragility. 

Keywords: trauma cranioencephalic, older adult, falls. 
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o Introducción  

La Universidad Nacional Autónoma de México asume la responsabilidad de contribuir en 

atender, mediante sus tareas de docencia, investigación y extensión de la cultura, las 

necesidades de los distintos sectores, tanto en la formación de recursos humanos como 

en lo referente a la generación de conocimiento y su difusión.  

El Sistema de salud en México se encuentra frente a uno de los retos más importantes 

de las últimas décadas; el envejecimiento de la población. De acuerdo con datos del 

Censo de Población 2020, hay 126, 014,024 personas, de los cuales 15.4 millones son 

mayores de 60 años lo que significa el 12.3% de la población total del país. 

En el presente se describe el estudio de caso de una persona adulta mayor de nombre 

Raúl LV, de 87 años, con diagnóstico médico de traumatismo craneoencefálico, que a la 

valoración se encontraba hospitalizado en el Instituto Nacional de Nutrición y Ciencias 

Médicas “Salvador Zubirán”, en la torre de geriatría del 1er piso. Llevándose a cabo del 

11 al 18 de mayo de 2021, en la CDMX, identificándose los siguientes síndromes 

geriátricos:  

• Inmovilidad 

• Caídas 

• Alteraciones cognitivas 

• Polifarmacia 

• Estreñimiento  

El objetivo principal de éste es, integrar los conocimientos adquiridos en la especialidad 

de Enfermería del Anciano, a través de un caso clínico a un adulto mayor con síndrome 

de caídas, traumatismo craneoencefálico y crisis hipertensiva, mediante la teoría de las 

14 necesidades de Virginia Henderson, la valoración geriátrica integral, utilizando el 

proceso de atención de enfermería para brindar cuidados especializados, generando así 

un aprendizaje significativo. 
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El trabajo está distribuido en 5 capítulos, donde se describe la fundamentación, se incluye 

un marco teórico y conceptual aportando evidencia científica. Asimismo, se desarrollan 

planes de cuidado, retomando las etapas del proceso de atención de enfermería, basado 

en el modelo de 14 las necesidades de Virginia Henderson y ejecutando la Valoración 

Geriátrica Integral.  

A través de este caso, se busca contribuir al gremio de la enfermería, con una visión 

especializada, donde se brinde un cuidado con calidad, calidez y humanismo. 
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o Objetivos  

o General  

• Integrar los conocimientos adquiridos en la especialidad de Enfermería del 

Anciano, a través de un estudio de caso, aplicado a un adulto mayor con síndrome 

de caídas, traumatismo craneoencefálico y crisis hipertensiva, mediante la teoría 

de las 14 necesidades de Virginia Henderson y la valoración geriátrica integral, 

brindando cuidados especializados, generando así un aprendizaje significativo.  

o Específicos 

• Llevar a cabo la Valoración Geriátrica Integral, para iniciar el primer contacto 

enfermera-paciente, con el objetivo de establecer una base de datos completa. 

• Analizar los datos para identificar claramente tanto los recursos como los 

problemas de salud reales y potenciales, y así crear diagnósticos de enfermería 

con el formato PES. 

• Detectar, prevenir y gestionar los problemas de salud y factores de riesgo, para 

promover el funcionamiento óptimo, la independencia y la sensación de bienestar 

y lograr los resultados esperados de manera segura y eficiente a través de 

intervenciones de enfermería basada en evidencia (EBE) a fin de brindar un 

cuidado de calidad. 

• Realizar las intervenciones de enfermería especializada y determinar los 

resultados. 

• Colaborar de manera multidisciplinaria para un abordaje integral de la persona.  

• Proporcionar un plan de alta, integrando al cuidador primario. 
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o Capítulo 1. Fundamentación 

El trauma craneoencefálico (TCE) es la enfermedad neuroquirúrgica más frecuente en el 

adulto mayor (1). Es una de las principales causas de muerte y discapacidad mundial. De 

acuerdo con la OMS, sería la primera causa en el año 2020 (2). 

El TCE afecta 1,5 millones de norteamericanos anualmente, es la causa neurológica de 

muerte más común en el adulto joven y tiene un segundo pico de mortalidad en el adulto 

mayor de 60 años. Si tenemos en cuenta que el mundo actual ha sumado un nuevo reto 

a su desarrollo: el envejecimiento de sus poblaciones y se estima que para el 2025 se 

habrá sextuplicado el número de adultos mayores, lo que significa el 14% del total de 

habitantes en el planeta, la resultante será el incremento de la incidencia del TCE en el 

anciano. 

Según Mosquera (2009) el 95% de los ancianos con trauma craneoencefálico grave 

fallecen; sin embargo, dentro de las variedades de TCE, 64 fallecidos (90%) sufrieron 

trauma craneoencefálico grave con predominio de la contusión encefálica severa 56% y 

la asociación de contusión cerebral con hematoma subdural agudo 18% (1). 

Se estima que, la incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200 personas por 

cada 100.000 habitantes, que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-

15 graves. La relación es 2:3 afectando más a los hombres (3). 

Otros autores refieren que cerca del 25% de los ancianos que se caen sufren lesiones 

graves. En esta serie la incidencia del TCE grave fue de un 14,8% con un marcado 

predominio de la contusión encefálica y de las lesiones intracraneales combinadas. Estos 

hechos están en relación con los cambios neuroanatómicos, neurofisiológicos y 

neuroquirúrgicos que se producen en el cráneo, en el encéfalo y en la barrera 

hematoencefálica durante el envejecimiento fisiológico. Este proceso lleva implícito una 

disminución de las reservas de todos los sistemas lo cual incrementa el riesgo de 

complicaciones médicas posterior al trauma (1). 

La etiología más frecuente son los accidentes de tránsito (70%), seguidos de hechos 

violentos y/o caídas desde su propia altura dependiendo del área geográfica en el que se 

encuentre. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19 por 100.000 habitantes (4).  
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o Capítulo 2. Marco teórico  

o Marco conceptual 

Caídas  

Las últimas investigaciones demuestran que el equilibrio estático y dinámico, fallas 

visuales y polifarmacia son los mejores indicadores para detectar a un Adulto Mayor que 

está en riesgo de caer. 

El equilibrio estático se mide con la prueba Estación Unipodal y el equilibrio dinámico con 

la prueba Timed Up and Go. Por tanto, debemos entender a las caídas como: 

Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo 

en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las 

caídas pueden ser mortales, aunque la mayoría de ellas no lo son la precipitación 

a un plano inferior, de manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin 

lesiones secundarias confirmada por el paciente o un testigo (5). 

Se reconoce a nivel mundial como uno de los problemas de salud más importante en los 

pacientes ancianos, esto se debe a los factores involucrados en su origen y las graves 

consecuencias que acarrean en este grupo de edad, ya sea por las múltiples 

enfermedades por sí solas o por la suma de varias comorbilidades, aunado a que los 

tratamientos implementados o la interacción de los fármacos pudiera culminar con una 

caída. Es por esto por lo que se reconoce a este suceso en la literatura médica como 

síndrome de caídas. 

Las caídas en 2013 se ubicaron en el lugar 25 dentro de las principales causas de muerte 

en el grupo de 60 a 69 años y en el lugar 30 en el de 70 años y más, con una tasa de 

mortalidad de 6.2 y 15.6 defunciones por cada cien mil habitantes (6). 

Es multifactorial debido a que existen condiciones propias del paciente (intrínsecos) 

aunado a factores de su entorno (extrínsecos). 
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En el adulto mayor toman vital importancia ambos factores, sin embargo, debemos 

considerar a las enfermedades crónicas o agudizadas, como factor precipitante a caídas. 

Dentro de las principales enfermedades de este grupo son: osteoartritis, artritis 

reumatoide, enfermedad cerebrovascular isquémica o hemorrágica, secuelas de 

fracturas múltiples o mal consolidadas en extremidades inferiores o en el esqueleto axial, 

alteraciones de la marcha por déficit sensoriales, síncope, delirio y por urgencia urinaria; 

esta última cuando es de predominio nocturno se reconoce como un importante factor 

precipitante de caídas, ya que al despertarse y levantarse abruptamente no coordinan de 

forma adecuada sus movimientos, más si utilizan algún tipo de benzodiazepina para 

conciliar el sueño (7). 

Derivado de lo anterior, el adulto mayor se vuelve vulnerable, es objeto de múltiples 

patologías, que a su vez son tratadas y medicadas. Sin embargo, es objeto de un efecto 

de cascada como efecto de la polifarmacia (8). 

Se ha estimado que el paciente anciano de 70 años tiene un promedio de tres 

enfermedades, para lo cual requiere en promedio 4.5 medicamentos para su tratamiento; 

considerando polifarmacia cuando un paciente recibe más de tres fármacos 

(hipotensores, hipoglucemiantes y psicofármacos) al día, asociado a presencia de 

patologías (9). 

Además, existen otras condiciones propias del paciente que predisponen a caídas, por 

ejemplo: 

a. Debilidad muscular en extremidades inferiores 

Se ha observado esta condición como factor asociado y es el principal responsable 

de la presencia de caídas múltiples o “síndrome de caídas”, esto se debe a varias 

enfermedades que secundariamente producen sarcopenia o disminución de la 

fuerza muscular, aunada a la sarcopenia esperada por el propio proceso de 

envejecimiento.  

  



 

7 

b. Trastornos de la marcha y equilibrio 

Se requiere de ciertas características de la marcha para poder considerarla segura 

o sin riesgo de producir caídas, también es necesario determinar si el auxiliar de 

la marcha que utiliza es el indicado y si recibió entrenamiento para su uso correcto. 

c. Alteración de la función Neuromuscular y la marcha 

Son los problemas secundarios a múltiples enfermedades como trastornos 

circulatorios periféricos, enfermedades cardiovasculares, pulmonares, lesiones en 

áreas específicas del sistema nervioso central (áreas motoras) o secundario a un 

síndrome de caídas o de inmovilidad incrementando la debilidad muscular de los 

miembros inferiores, condición que se presenta en 50% de los ancianos que viven 

en la comunidad y 80% de los institucionalizados. 

d. Alteración de los reflejos posturales 

Enfermedades como el mareo y vértigo que tienen una alta prevalencia en los 

ancianos. La hipotensión ortostática con una prevalencia de 5 a 25% en este grupo 

de edad es mucho más frecuente si existen factores como enfermedad de 

Parkinson, enfermedad cerebrovascular o exacerbado por algunos fármacos. 

e. Déficit sensorial 

Comúnmente los trastornos visuales y auditivos, ya que mantienen en desventaja 

a los pacientes para interactuar con su ambiente, principalmente si este es 

desconocido, y en combinación con los factores ambientales son la principal causa 

del desarrollo de accidentes. 

f. Deterioro funcional y mental 

g. El grado de dependencia está directamente relacionado con el riesgo de caídas 

por la disminución de la capacidad para interactuar con su entorno y percibir 

las zonas de peligro. 
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Como ya se mencionó con anterioridad, el 62% de las caídas, se dan en el hogar, pero 

pueden ser prevenibles, si modificamos los factores predisponentes, tales como:  

● Suelos: irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles, sin contraste de 

colores. 

● Iluminación: luces muy brillantes. Insuficiente. 

● Escaleras: iluminación inadecuada, ausencia de pasamanos, peldaños 

irregulares, altos y sin descanso. 

● Cocina: muebles demasiado altos, suelos resbaladizos. 

● Baño: lavamanos y WC muy bajos para la altura de la persona, ausencia de barra 

en ducha y frente o al costado del WC. 

● Dormitorio: cama muy alta o baja para la altura de la persona y estrecha, cables 

sueltos, objetos en el suelo (bajada de cama). 

El ser humano a través de su proceso biológico tiene cambios psicológicos, emocionales 

y físicos, estos últimos también se modifican en su estructura con el paso del tiempo. En 

el adulto mayor, esos cambios lo dejan vulnerable y frágil, con mayor riesgo de caídas.   

Todo lo que altere la marcha y equilibrio contribuye a favorecer las caídas (10). 

● Disminución de agudeza visual y alteración de la acomodación. 

● Reducción de la circulación sanguínea y de la conducción nerviosa del oído 

interno. 

● Disminución de la sensibilidad propioceptiva.  

● Enlentecimiento de los reflejos. 

● Sarcopenia, atrofia muscular. 

● Atrofia de partes blandas (ligamentos, tendones, cápsula articular, meniscos). 

● Degeneración de estructuras articulares (artrosis), la columna vertebral 

sufre un desplazamiento del centro de gravedad, la cadera una dismetría 

por acortamiento, entre otras.  

Los problemas relacionados con las caídas se tornan importantes en el adulto mayor y 

más cuando se nos reporta que en 2013 se ubicaron en el lugar 25 dentro de las 
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principales causas de muerte en el grupo de 60 a 69 años y en el lugar 30 en el de 70 

años y más, con una tasa de mortalidad de 6.2 y 15.6 defunciones por cada cien mil 

habitantes, respectivamente (6). 

• Complicaciones de las caídas  

Éstas pueden ser desde traumatismo leves que no tienen mayor relevancia y no requieren 

de ningún tipo de cuidado especial por parte del personal médico o pueden ser 

traumatismos graves que requieran manejo intrahospitalario con gran repercusión en la 

calidad de vida posterior de estos pacientes, para su estudio se han clasificado en los 

siguientes grupos (11): 

● Síndrome Post Caída. 

● Hospitalización (complicaciones que llevan a la inmovilización y riesgo de 

enfermedades iatrogénicas). 

● Dependencia (limitación de la movilidad por lesión física). 

● Riesgo de institucionalización 

● Lesión de tejidos blandos 

También hay lesiones musculares, tendinosas y en ligamentos por elongación o 

estiramiento. 

● Fracturas 

● Caídas por tiempo prolongado 

● Incapacidad 

● Muerte  

● Traumatismo craneoencefálico o hematomas subdurales 
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Traumatismo craneoencefálico  

El trauma craneoencefálico (TCE) se define como una patología médico quirúrgica 

caracterizada por una alteración cerebral secundaria a una lesión traumática en la cabeza 

con la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: alteración de la 

consciencia y/o amnesia debido al trauma; cambios neurológicos o neurofisiológicos, o 

diagnóstico de fractura de cráneo o lesiones intracraneanas atribuibles al trauma (4), 

producto de la liberación de una fuerza externa ya sea en forma de energía mecánica, 

química, térmica, eléctrica, radiante o una combinación de éstas, resulta en un daño 

estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguíneos 

que irrigan este tejido. 

La clasificación del TCE, se realiza teniendo en cuenta el nivel de conciencia medido 

según la “Glasgow Coma Scale” (GCS) (12). La GSC evalúa tres tipos de respuesta de 

forma independiente: ocular, verbal y motora.  

De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica (GPC), del Manejo Inicial del Traumatismo 

Cráneo Encefálico, existen criterios de clasificación “de alto riesgo”, dentro de los cuales 

encontramos a las caídas (13)  de más de un metro o cinco escalones de altura.  

En México las caídas representan el 30% de las causas de muerte en mayores de 65 

años; 62% de estas ocurren en casa y 26% en la vía pública (14). 

Los fenómenos bioquímicos complejos a nivel celular y subcelular que se desencadenan 

tras el traumatismo inicial contribuyen a la aparición de las lesiones secundarias. 

Se incluyen también alteraciones en la función de los neurotransmisores, la pérdida de la 

integridad de las membranas celulares, los cambios en la homeostasis iónica y las 

alteraciones en diferentes vías metabólicas. 

Las lesiones por el trauma -sean directas o indirectas- y el edema asociado, 

comprometen las sustancias gris y blanca produciendo claras lesiones focales y 

consecuencias sutiles que se encuentran con el tiempo, atribuidas a lesiones en las vías 

de conexión intercorticales.  
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En este sentido hay estudios que demuestran que el gen ApoE4 (relacionado con la 

enfermedad de Alzheimer), aumenta su expresión cuando el trauma está relacionado con 

las áreas temporales y orbitofrontales, y otros posteriores que por el contrario descartan 

este hallazgo. El gen Bcl-2, cuya función antiapoptótica ayuda a limitar la 

neurodegeneración en el TCE y en las enfermedades neurodegenerativas, muestra una 

disminución en su expresión en modelos animales, mientras que estímulos en la 

expresión de este permiten observar disminución de la lesión final y de la expresión 

clínica15.  

González- Villa, en su publicación, menciona que se debe hacer una evaluación de la 

afectación de la conducta del sujeto tras el daño celular, analizando:  

• Si hay algún tipo de desorganización 

• Si ha aumentado los niveles de ansiedad 

• Si existe algún tipo de alteración afectiva 

Además de evaluar la conducta, debemos considerar el área de la lesión, toda vez que 

dependiendo del área afectada, las manifestaciones clínicas pueden variar, por ejemplo:  

• Lesiones en el hemisferio derecho: Son más frecuentes las alteraciones afectivas: 

conducta emocional anormal, reacciones de indiferencia, tendencias al juego y la 

minimización de la incapacidad 

• Lesiones del hemisferio izquierdo: Son más frecuentes las reacciones de 

ansiedad, estallido de lágrimas y abandonos depresivos de tareas.  

Los TCE pueden producirse déficits neurológicos transitorios que no deben confundirse 

con secuelas permanentes. Hernández C., nos sugiere que las secuelas pueden ser 

neurológicas y/o psiquiátricas16, Bernal-Pacheco (17) se enfoca en las consecuencias 

neuropsiquiátricas, de ambos autores se retoma: 
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Secuelas neurológicas  

Cefalea: es la consecuencia más frecuente del TCE, habiendo series que reportan su 

presencia entre el 30% y 90% de los pacientes.  

La cefalea postraumática se define como aquel dolor que se inicia siete días posteriores 

al trauma o a la recuperación de la conciencia; cuando persiste por más de tres meses 

se cataloga como crónica y después de seis meses como permanente, siendo bastante 

discapacitante.  

La cefalea postraumática crónica frecuentemente puede presentar componentes de otras 

cefaleas (tensional o migraña), con intensidad leve a moderada y con síntomas como 

fotofobia, fonofobia, náuseas y vómito que empeoran con la actividad física, o 

acompañarse de vértigo. Cuando existe compromiso cerebeloso se observan 

alteraciones en el habla, estabilidad postural, marcha, coordinación motora, 

propiocepción, tono y sensibilidad. Además, puede acompañarse por separado de 

cefaleas primarias, lo que empeora no solo el cuadro, sino también el pronóstico, 

requiriendo de un manejo más complejo. 

Déficit motor, sensitivo y del lenguaje: En este caso no solo se anota el compromiso 

sensitivo y motor en general, sino también el déficit de pares craneanos. La mayoría de 

los casos de déficit focal se observa cuando hay lesiones corticales frontales en las áreas 

de Broadman 1, 2, 3 (sensitivos) y 4 (motores), principalmente. Su tratamiento se inicia 

desde el primer momento, buscando disminuir las complicaciones, el edema y el 

fenómeno apoptótico e instaurando un proceso de rehabilitación temprana. De acuerdo 

con el sitio de lesión, las alteraciones del lenguaje son de diferente tipo, siendo más 

frecuentes las afasias motoras (o de broca por lesión frontal), sensitivas (o de Wernicke 

en la región parietal) y mixtas. Frecuentemente las afasias se acompañan de 

complicaciones focales o cognitivas. 

Compromiso cognitivo: el deterioro cognitivo o demencia de origen traumático puede 

involucrar uno o varios componentes (lenguaje, práxico, mnésico, memoria ejecutiva, 

etc.) que a su vez pueden ser aislados o simultáneos, dependiendo del área o áreas 
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afectadas. Los compromisos a nivel cognitivo más frecuentes son: demencia 

postraumática, disfunción ejecutiva, déficit cognitivo puro (amnesia afásica) y déficit de 

atención. 

Aparte del componente de memoria que está implícito como requisito para determinar si 

un paciente sufre de demencia, se pueden encontrar pacientes con amnesia anterógrada, 

retrógrada, dificultades en memoria de trabajo (que enmarca procesos elementales de 

percepción, memoria operativa y procedimental), acción estratégica, modulación de 

emoción y conducta. 

La alteración cognitiva no necesariamente es secundaria a lesiones corticales o de vías 

colinérgicas y gran parte de pacientes con TCE presentan posteriormente compromiso 

en la atención y concentración, configurando entidades diferentes como 

pseudodemencias, trastornos de déficit de atención, déficit cognitivo. 

Trastornos del sueño: las alteraciones del sueño pueden presentarse de forma aislada, o 

dentro del contexto de otras consecuencias neuropsiquiátricas como TEPT (trastorno de 

estrés post traumático), depresión, ansiedad, etc. La mejoría suele darse con la 

resolución del cuadro que lo desencadena y en el caso de requerirse un inductor, debe 

administrarse uno que no lleve a dependencia y por corto tiempo, usualmente no más de 

tres meses. En cualquiera de los dos casos anteriores, la higiene de sueño es 

fundamental. 

Secuelas psiquiátricas  

Las secuelas psiquiátricas del TCE son innumerables, especialmente si se presentan en 

combinación con compromiso cognitivo. Estos pacientes, que requieren de un proceso 

de rehabilitación, representan un reto aun mayor que aquellos con sólo secuelas motoras 

o focales. 
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Depresión mayor: diferentes autores han encontrado un aumento de hasta siete veces 

en la incidencia de depresión post-trauma, medido con diferentes escalas y a diferentes 

periodos de tiempo, de seis meses a ocho años. También han observado que no sólo 

existe un aumento de la depresión y sus síntomas, sino que también está asociada a 

manía y ansiedad afectando la función psicosocial, familiar y laboral. De acuerdo con los 

estudios, se puede encontrar entre el 14% y 77% de los pacientes que han sufrido TCE 

y se observa cierta relación directa entre la gravedad de los síntomas y la del trauma, 

siendo mayor entre quienes sufren lesión en la región anterior del hemisferio izquierdo. 

Cuando la lesión se encuentra en el hemisferio derecho, la depresión tiende a ir más 

acompañada de síntomas de ansiedad. 

Los factores de riesgo que más se han descrito para la aparición de depresión posterior 

a TCE son la falta de trabajo o el temor para perderlo, el estrés post-trauma, la edad 

avanzada, las secuelas físicas, las secuelas neurológicas y el ser del género femenino. 

A pesar del progreso en las terapias antidepresivas, un número considerable de 

pacientes ancianos deprimidos desarrollan un curso crónico o recaen con frecuencia 

después de períodos de mejoría (18) 

El tratamiento combinado con citalopram y metilfenidato demostró un perfil de respuesta 

clínica mejorado en el estado de ánimo y el bienestar, así como una mayor tasa de 

remisión, en comparación con cualquiera de los fármacos solos.  

El deterioro cognitivo en la depresión en la vejez es común y se asocia con disfunción del 

sistema frontoestriatal, respuesta inadecuada al tratamiento, deterioro funcional en 

actividades instrumentales de la vida diaria y mayor riesgo de conversión a demencia. 

Los déficits cognitivos a menudo persisten a pesar del tratamiento exitoso de la 

depresión. 

En un estudio publicado por la The American Journal of Psychiatric en el 2014, se reportó 

que (18) para los pacientes en los grupos de citalopram que mostraron una mejoría 

mínima, con una puntuación de mejora en la CGI ≥3 para el día 28 de tratamiento, la 

dosis de citalopram se incrementó a 40 mg / día y continuó hasta el final del ensayo. Ese 
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fue el caso de la mayoría de los participantes; para 13 pacientes, la dosis de citalopram 

se incrementó a 60 mg / día en las semanas 7-8 debido a una respuesta insuficiente. 

Ansiedad: su incidencia se encuentra entre el 3% y el 28% y como ya se anotó, existe un 

mayor riesgo de asociarse a depresión, si la lesión se ubica en la región lateral anterior 

del hemisferio derecho. 

Otras alteraciones conductuales que también se observan como secuelas de TCE son 

apatía, agresividad, impulsividad, fatiga, dificultades en la concentración y múltiples 

quejas somáticas. 

Delirium.  

Para este caso, debemos resaltar la importancia de identificar el delirium, como 

consecuencia del traumatismo, debido a que es un indicador de vulnerabilidad cerebral19. 

El delirium se puede definir como una falla cerebral aguda que se presenta como un 

repentino decline de la función cognitiva y atención, de etiología multifactorial, con un 

inicio agudo o súbito en respuesta a estímulos nocivos lo cual arroja datos sobre la 

reserva cognitiva, tiende a fluctuar en severidad durante el transcurso de un día, también 

puede ocurrir una alteración adicional en la cognición (por ejemplo, déficit de memoria, 

desorientación, lenguaje, capacidad visoespacial o percepción), además de alteraciones 

en el comportamiento psicomotor, la emoción y el ciclo sueño-vigilia20. Se caracteriza por 

cambios en el estado mental basal. 

El delirium se desencadena cuando el paciente está expuesto a múltiples factores 

precipitantes, tales como: infección, medicamentos, dolor y deshidratación.  

Actualmente la definición de Delirium se ha estandarizado con criterios provenientes de 

clasificaciones internacionales como son: la Clasificación Internacional de Enfermedades 

Décima Edición (CIE-10) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes Mentales- 

Quinta Edición- (DMS V). Estas requieren de un número y combinación de factores para 

el diagnóstico.  
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El DSM V caracteriza al delirium o síndrome confusional agudo como una alteración de 

la atención y la conciencia que aparece en poco tiempo habitualmente unas horas o 

pocos días con fluctuaciones a lo largo del día, además de una alteración cognoscitiva 

adicional, no explicándose mejor por otra alteración neurocognoscitiva preexistente, 

teniendo evidencia de ser una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, 

una intoxicación o una abstinencia por sustancias, una exposición a una toxina o se debe 

a múltiples etiologías. De acuerdo con el tiempo de evolución, esté se clasifica como 

agudo si presenta una duración de horas o días y persistente si tiene una duración de 

semanas a meses. 

Fisiopatología 

Algunos de los principales mecanismos postulados para contribuir al delirium incluyen 

neurotransmisores, inflamación, estresores fisiológicos, trastornos metabólicos, 

trastornos electrolíticos y factores genéticos. Aunque muchos neurotransmisores y 

biomarcadores diferentes están implicados en el delirio, uno de los mecanismos de 

delirium considerados con mayor frecuencia es la disfunción colinérgica. La acetilcolina 

juega un papel clave en la mediación de la conciencia y los procesos de atención, y por 

lo tanto puede contribuir al estado de confusión aguda, a menudo con alteraciones de la 

conciencia, observadas con el delirium. 

Factores de riesgo 

Los factores de riesgo predisponentes que se citan con mayor frecuencia incluyen: edad 

mayor de 65 años, deterioro funcional, afecciones neuropsiquiátricas preexistentes y la 

presencia de múltiples comorbilidades médicas. La demencia es el factor de riesgo más 

significativo, cuanto más avanzada la demencia mayor es el riesgo, además de, 

fragilidad, dependencia de drogas y alcohol, polifarmacia, multimorbilidad, sexo 

masculino y depresión. 

Criterios diagnósticos 

Los pacientes suelen comenzar con desorientación temporo-espacial, aumento o 

disminución de la actividad psicomotriz y con trastorno del ciclo vigilia-sueño. Fases de 

agitación psicomotriz y desorientación suelen alternar con fases de somnolencia diurna. 
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Por tanto, el delírium suele desarrollarse durante la noche y en lugares con escaso 

estímulo ambiental y desconocido para el paciente. Hay una fluctuación diurna en el 

estado de confusión marcado por alteración de la conciencia, atención y otras funciones 

cognitivas tales como el comportamiento psicomotor, la emoción, así como el ciclo de 

sueño-vigilia (20).  

Por todo ello, el delirium debe ser entendido como una enfermedad médica 

potencialmente tratable y, lo que es más importante, prevenible (17). 

Es un diagnóstico clínico y requiere el cumplimiento de cinco criterios de acuerdo con el 

DSM-5, el quinto criterio requiere que se encuentre una causa y esto exige una 

evaluación médica completa. 

Criterios diagnósticos del DSM-5 (21): 

A. Una alteración de la atención (p.ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, 

mantener o desviar la atención) y la conciencia (orientación reducida al entorno).  

B.  La alteración aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos días), 

constituye un cambio respecto a la atención y conciencia iniciales y su gravedad 

tiende a fluctuar a lo largo del día.  

C. Una alteración cognitiva adicional (p.ej., déficit de memoria, de orientación, de 

lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepción).  

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteración 

neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de 

un nivel de estimulación extremadamente reducido, como sería el coma. E. En la 

anamnesis, la exploración física o los análisis clínicos se obtienen datos indicando 

que la alteración es una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, 

una intoxicación o una abstinencia por una sustancia (p.ej., debida a un consumo 

de drogas o a un medicamento), una exposición a una toxina o se debe a múltiples 

etiologías. 

  



 

18 

Manifestaciones clínicas  

Se puede clasificar en tres tipos según el nivel de estado de alerta y actividad física del 

paciente. Estos tipos son: hiperactivo, hipoactivo, y mixto (22). 

• Hiperactivo: se caracteriza por hiperactividad, agitación, agresividad, confusión, 

alucinaciones e ideación delirante. Se da en un 15-25%  

• Hipoactivo: Se da con más frecuencia en ancianos y se caracteriza por 

hipoactividad, enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, 

inexpresividad facial, letargia, actitud apática, inhibición. Se debe hacer 

diagnóstico diferencial con la demencia y la depresión. Se desarrolla en un 20-

25%. Son los más difíciles de identificar, pues sus síntomas no son tan evidentes. 

• Mixto: Supone el 35-50% de los síndromes confusionales. Alternan la hiper e 

hipoactividad en el tiempo. 

Tratamiento no farmacológico 

El objetivo del tratamiento no farmacológico es proporcionar un entorno optimizado y 

seguro, tratar las causas reversibles, controlar los síntomas con intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas, comunicarse con los pacientes y sus familiares23. 

• Intervención ambiental: habitación iluminada, el paciente no debe estar aislado, 

mantener un acompañante permanente, no deberá estar en la misma habitación 

que un paciente delirante, ayuda para mantener la orientación un reloj y un 

calendario, proporcionarle información sobre su estancia, motivo de ingreso, 

proporcionarle las gafas o el audífono si los usaba, intentar la movilización precoz 

del paciente, un adecuado ritmo sueño vigilia , e incorporar a los familiares en los 

cuidados del enfermo. Además de retirar los objetos peligrosos, camas altas y 

cables eléctricos. 

• Se deberá evitar el uso de sedantes e hipnóticos, como benzodiacepinas, salvo 

para el tratamiento de la abstinencia del alcohol o fármacos. 
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Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico del delirium, en los ancianos, cuando sea necesario, 

necesita monitoreo y consideración cuidadosa entre los beneficios potenciales y los 

posibles efectos secundarios que pueden conducir al deterioro mental del adulto mayor. 

Lo fundamental es tratar la causa de base, controlando simultáneamente los síntomas 

del síndrome confusional agudo. El tratamiento farmacológico debe reservarse para los 

pacientes que son una amenaza para su propia seguridad y la de los demás. No existe 

un fármaco ideal para el manejo del delírium. Se elegirá el fármaco adecuado según el 

perfil de efectos secundarios, el estado del paciente y la vía elegida de administración. 

Por convención, el haloperidol ha sido el agente de elección para el tratamiento del 

delirium. El haloperidol debe utilizarse con extrema precaución debido al riesgo existente 

de sedación excesiva en los pacientes de edad avanzada, esto porque la vida media del 

medicamento puede ser más larga. 

En los adultos mayores, las benzodiazepinas pueden precipitar o empeorar el delirium y 

pueden causar efectos secundarios graves, como sedación excesiva, desinhibición, 

ataxia y confusión. 

Los anticolinérgicos no se recomiendan en los ancianos, ya que pueden causar confusión 

u otros efectos de visión borrosa, estreñimiento y retención urinaria24. 

Crisis hipertensivas 

Con el TCE, existen cambios a nivel circulatorio, donde la presión arterial se puede ver 

afectada (hipotensión o hipertensión). Sin embargo, debemos prestar atención a estas 

alteraciones, porque nos puede llevar a grandes extremos, por ejemplo, a una crisis 

hipertensiva, emergencia o urgencia hipertensiva.  

Aproximadamente entre 1 % y 2 % de los pacientes con HAS desarrollará una crisis 

hipertensiva que puede ser clasificada como urgencia hipertensiva o emergencia 

dependiente en presencia de la disfunción aguda de un órgano blanco, respectivamente. 

Estas crisis hipertensivas usualmente se presentan en enfermos con HAS; sin embargo, 
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también pueden ocurrir en enfermos de reciente detección o con corta duración de la 

HAS.25. 

Crisis hipertensiva (19).  

• Emergencia hipertensiva: en ella la elevación tensional se acompaña de 

alteraciones en los órganos diana (corazón, cerebro, riñón) de forma aguda, de 

modo que conlleva un compromiso vital inmediato y, por tanto, obliga a un 

descenso de las cifras tensionales en un plazo máximo de una hora mediante 

medicación parenteral. 

• Urgencia hipertensiva: aquí la elevación tensional no se acompaña de lesiones 

que comprometan la vida de forma inmediata y, por tanto, permite que pueda 

corregirse de forma gradual en un período de 24-48 h con antihipertensivos 

administrados por vía oral. Incluimos aquí todas las elevaciones bruscas de la PA 

diastólica por encima de 120 mmHg que son asintomáticas o tienen una 

sintomatología leve e intrascendente, la hipertensión pre y postoperatoria y la de 

los pacientes trasplantados. 

Fisiopatología 

Las urgencias hipertensivas graves se deben, generalmente, a una elevación repentina 

de la presión arterial debido al aumento de las resistencias periféricas, consecuencia a 

su vez de la liberación de sustancias opresoras, como la angiotensina II, la noradrenalina 

y la hormona antidiurética. Todo ello conduce a un deterioro arteriolar por alteración del 

endotelio y la deposición de plaquetas y fibrina, perdiéndose también la autorregulación 

de la circulación, con lo que se produce isquemia de los órganos periféricos; todo ese 

conjunto recibe el nombre de «necrosis fibrinoide». Con ello, se produce un círculo 

vicioso, ya que la necrosis fibrinoide conlleva un aumento de las resistencias periféricas 

y, por tanto, un mayor incremento de la PA. 

La circulación arterial cerebral, la cardíaca y la renal disponen de mecanismos de 

autocontrol, de forma que a pesar de las fluctuaciones de la PA sistémica, su flujo se 

mantiene constante en estos órganos. Pero esta capacidad de autorregulación tiene unos 
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márgenes que, si son sobrepasados en exceso, dan lugar a un hiperaflujo arterial masivo 

y edema en los órganos diana; por el contrario, si lo son por defecto, conducen a 

isquemia. En el hipertenso crónico, el intervalo de autorregulación está desplazado hacia 

los valores elevados de PA; por tanto la PA diastólica inferior a 90-95 mmHg o la 

reducción de más del 25% de la PA media, al ser tratado en una urgencia hipertensiva 

vital, puede ser demasiado baja o demasiado intensa, respectivamente, para que se 

mantenga el flujo arterial cerebral, cardíaco y renal, sobre todo si aquéllas se alcanzan 

de forma brusca, por lo que tenemos que tener en cuenta estos factores a la hora del 

tratamiento. 

No podemos olvidar que la HTA puede ser tanto causa como consecuencia de un 

accidente cerebrovascular agudo, y que un descenso brusco de las cifras de PA debido 

a un tratamiento puede ser de consecuencias desastrosas al disminuir la perfusión 

cerebral y aumentar el área de necrosis. Por ello, el tratamiento hipotensor quedará 

reservado para aquellos casos en que la PA esté por encima de 200/130 mmHg, siendo 

el nitroprusiato el medicamento de elección en estos pacientes. 

Tratamiento farmacológico de la emergencia hipertensiva 

En estas situaciones existe un daño orgánico agudo con un riesgo vital inmediato, siendo 

necesario reducir la PA de forma inmediata, aunque no siempre hasta cifras normales. 

En principio, nuestro objetivo ha de ser reducir la presión arterial diastólica en un 20-25% 

(o hasta 100-110 mmHg) en minutos u horas según el tipo de emergencia hipertensiva. 

Estos tratamientos nunca se realizarán en las salas normales de urgencias, sino en una 

sala de observación o en la unidad de cuidados intensivos, requiriendo en todos los casos 

una serie de medidas generales, que citamos a continuación: 

• Monitorización de la PA y de la frecuencia cardíaca. 

• Canalizar una vía venosa periférica con suero glucosado al 5% a 7 gotas/min. 

• Valoración periódica del nivel de conciencia y las constantes neurológicas. 

• Sondaje vesical para medición horaria de diuresis. 
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Fármacos más usados en el tratamiento de las emergencias hipertensivas: 

• Nitroprusiato • Nitroglicerina 

• Esmolol • Nimodipino 

• Enalapril • Furosemida 

• Diazóxido • Fentolamina 

• Labetalol • Labetalol 

• Urapidil • Urapidil 

• Hidralazina  

Envejecimiento cardiovascular en el adulto mayor 

El envejecimiento del sistema cardiovascular está asociado con un número característico 

de cambios a nivel bioquímico, histológico y morfológico. Sin embargo, no todas las 

modificaciones presentadas se asocian con deterioro en la función. Entre los cambios a 

nivel cardiaco se tienen: disminución en el número de miocitos y en las células del sistema 

de conducción cardiaca, desarrollo de fibrosis, cambios en el transporte de calcio a través 

de las membranas y disminución del cronotropismo, inotropismo y lusitropismo mediados 

por estímulo b-adrenérgico.  

A nivel vascular, hay incremento en la rigidez de la pared de las arterias, con aumento en 

la velocidad de la onda de pulso, disfunción endotelial y disminución de la vasodilatación 

mediada por estímulo b-adrenérgico. Durante el reposo el sistema cardiovascular es 

capaz de desarrollar mecanismos adaptativos eficientes, pero en situaciones de estrés 

como el ejercicio, los cambios asociados con el envejecimiento se hacen evidentes ya 

que está disminuida la capacidad para obtener la frecuencia cardiaca máxima, está 

incrementada la poscarga y hay disminución de la contractilidad intrínseca (26). 
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Miocardio 

En general, el corazón tiende a aumentar de tamaño con la edad, debido principalmente 

a hipertrofia de la célula miocárdica; otros factores que contribuyen son el aumento de la 

grasa pericárdica y el depósito de amiloide y de lipofuscina en el tejido cardiaco (27). 

Algunos de los miocitos se hipertrofian, otros mueren o se atrofian (atrofia parda por 

acumulación de gránulos de lipofuscina) y son reemplazados por tejido fibroso. Aquellos 

miocitos que sobreviven pueden contener múltiples núcleos y un alto número de copias 

de cromosomas (poliploidia) (28). El número total de miocitos disminuye con la edad; 

aproximadamente el 35% del total de miocitos ventriculares muere entre los 30 y 70 años 

de edad. Esta pérdida es más acentuada en hombres que en mujeres y es independiente 

de la presencia de enfermedad cardiovascular. La muerte celular se produce por necrosis 

o apoptosis (muerte celular programada), que puede ser compensada por alguna de las 

formas de proliferación celular anteriores (29).  

Las diferencias de género también se presentan a nivel del remodelamiento ventricular, 

el cual es producto del aumento de la sobrecarga por presión, generando con mayor 

frecuencia hipertrofia ventricular concéntrica en las mujeres e hipertrofia excéntrica en 

los hombres. 

Sistema vascular y endotelio 

Con la edad las grandes arterias de conducción se engruesan y pueden llegar a dilatarse 

o elongarse. Este crecimiento se produce en la región de la íntima, debido al cúmulo de 

células y de depósitos de sustancias en la matriz, lo cual, asociado con la fragmentación 

de la membrana elástica interna y el incremento del contenido de colágeno, hace que se 

tenga mayor probabilidad de desarrollar aterosclerosis con el paso del tiempo. Además, 

hay un incremento en la cantidad y en el entrecruzamiento de las fibras de colágeno en 

la capa media de las arterias que las hacen ser menos elásticas. El aumento de la 

actividad de la elastasa y del depósito de calcio y de lípidos asociado con la edad, hacen 

que la elastina sea más susceptible a su fragmentación y degradación enzimática, 

llevando a una reducción en su contenido. De igual forma, se disminuye la cantidad de 
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glicoproteínas de las fibras elásticas que las hacen ser más frágiles a los efectos 

hemodinámicos (28). 

La aorta disminuye su elasticidad, aumenta su calibre y se hace tortuosa, lo que produce 

un incremento en la presión sistólica y de pulso, con poca alteración en las cifras 

diastólicas y elevación unilateral del pulso yugular en el lado izquierdo debido al 

pinzamiento del tronco innominado. Las arterias coronarias aumentan en longitud y 

amplitud, y se tornan tortuosas, de la misma forma como ocurre en la mayoría de las 

arterias sistémicas. 
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o Marco empírico  

Modelo de Virginia Henderson  

La cristalización de las ideas de Virginia Henderson se recoge en una publicación de 

1956 en el libro The Natura of Nursing, en el que define la función propia de la enfermera 

como: 

“La única función de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realización 

de aquellas actividades que contribuyen a la salud a su recuperación (o a una muerte 

serena), actividades que realizaría por sí mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o 

voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la 

forma más rápida posible” 

A partir de esta definición, se extraen una serie de conceptos y subconceptos básicos del 

modelo de Henderson (30): 

1. Persona 

a. Necesidades básicas 

2. Salud 

a. Independencia 

b. Dependencia  

c. Causas de la dificultad o problema 

3. Rol profesional 

a. Cuidados básicos de enfermería 

b. Relaciones con el equipo de salud 

4. Entorno 

a. Factores ambientales  

b. Factores socioculturales   
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• Metaparadigma de enfermería de v. Henderson 

• La persona y las 14 necesidades básicas. 

De acuerdo con la definición de la función propia de la enfermera, y a partir de ella, 

Henderson precisa su conceptualización del individuo o persona, objeto de los cuidados. 

Así, cada persona se configura como un ser humano único y complejo con componentes 

biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 Necesidades Básicas 

o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (física y psicológica) y 

promover su desarrollo y crecimiento:  

1. Necesidad de Oxigenación 

2. Necesidad de Nutrición e hidratación 

3. Necesidad de Eliminación 

4. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura 

5. Necesidad de Descanso y sueño 

6. Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas 

7. Necesidad de Termorregulación 

8. Necesidad de Higiene y protección de la piel 

9. Necesidad de Evitar peligros 

10. Necesidad de Comunicarse  

11. Necesidad de Vivir según sus creencias y valores 

12. Necesidad de Trabajar y realizarse 

13. Necesidad de Jugar/ participar en actividades recreativas  

14. Necesidad de Aprendizaje 

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en su 

unicidad, tiene la habilidad y la capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin 

de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la 

satisfacción de las 14 Necesidades Básicas vienen determinadas por los aspectos 

biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona, así 

como por la estrecha interrelación existente entre las diferentes necesidades, que implica 
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que cualquier modificación en cada una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las 

restantes. 

Desde un punto de vista holístico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada 

una de estas necesidades, en ningún momento nos dan la visión del ser humano en su 

totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la 

interrelación de cada una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el 

estado del individuo como un todo. No obstante, debe hacerse contar que el análisis de 

las necesidades una a una es adecuado cuando los fines son didácticos, o bien en la fase 

de recogida de datos de la etapa de valoración del proceso de atención. En este caso, es 

impredecible el análisis posterior de dichos datos, a partir de la interrelación de las 

diferentes necesidades, para poder determinar el grado de satisfacción, de acuerdo con 

los criterios-denominados por Henderson-de Independencia y Dependencia los cuales 

serán tratados a continuación. 

• La salud. Independencia/dependencia y causas de la dificultad. 

Virginia Henderson, desde una filosofía humanista, considera que todas las personas 

tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este 

sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y, por lo tanto, la satisfacción de las 

necesidades de forma continuada, con el fin de mantener en estado óptimo la propia 

salud (concepto que la autora equipara con la satisfacción por uno/a mismo/a, en base 

en sus propias capacidades, de las 14 Necesidades Básicas). Cuando esto no es posible 

aparece una dependencia que se debe según Henderson a 3 causas y que identifica 

como “falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad”, las cuales se desarrollan 

más adelante. 

• El concepto de independencia puede ser definido como la capacidad de la persona 

para satisfacer por sí misma sus Necesidades Básicas, es decir, llevar a cabo las 

acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, 

etapa de desarrollo y situación. 
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Como hemos dicho anteriormente, el modo de satisfacer las propias necesidades, así 

como la forma en que cada uno manifiesta que esta necesidad está satisfecha, es 

totalmente individual. Por ello, los niveles de independencia en la satisfacción de las 

necesidades también son específicos y únicos para cada individuo. 

Los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo con las 

características específicas de cada persona, las cuales variaran según los aspectos 

psicológicos, socioculturales y espirituales. Todo ello a su vez, modifica sensiblemente 

los criterios de independencia considerados como parámetros de normalidad en cada 

caso concreto. 

• La dependencia: puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la 

ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 

14 necesidades. Por otro lado, puede ocurrir que se realicen actividades que no 

resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfacción de las 

necesidades.  

Los criterios de dependencia deben considerarse -al igual que los de independencia- de 

acuerdo con los componentes específicos de la persona (biofisiológicos, psicológicos, 

culturales y espirituales). De acuerdo con este enfoque, una persona con una altyeración 

física que necesite llevar una dieta determinada, debe ser calificada como dependiente; 

sino sabe cómo confeccionarla, sino quiere o si no puede por falta de capacidades 

psicomotoras. Sin embargo, en el momento en que estos déficits sean subsanados, esta 

dependencia ya no puede ser considerada como tal, aunque la alteración física persista. 

• Las fuentes de la dificultad o también denominadas áreas de dependencia (31), son 

los obstáculos o limitaciones personales o el entorno, que impiden a la persona 

satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres posibilidades. 

1. Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no solo la capacidad física o 

habilidades mecánicas de las personas, sino también la capacidad del 

individuo para llevar a término las acciones pertinentes as la situación, lo 

cual vendrá determinado por el estado emocional, estado de las funciones 

psíquicas, capacidad intelectual, etc. 
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2. Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la 

propia salud y situación de enfermedad la propia persona 

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles. 

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitación de la persona 

para comprometerse en una decisión adecuada a la situación y en la 

ejecución y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 

necesidades   

Cabe añadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar 

a una dependencia total o parcial, así como temporal o permanente, aspectos estos 

que deberán ser valorados para la planificación de las intervenciones correspondientes. 

El tipo de actuación (de suplencia o de ayuda) vendrá siempre determinado por el grado 

de dependencia identificada. 

• Rol profesional.  

Cuidados básicos de enfermería y equipo de salud. 

Los cuidados básicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermera 

en el desarrollo de su función propia, actuando según criterios de suplencia o ayuda, 

según el nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson “…este 

es el aspecto de su trabajo, de su función que la enfermera inicia y controla y en el que 

es dueña de la situación…”  

Los Cuidados Básicos de Enfermería están íntimamente relacionados con el concepto de 

Necesidades Básicas descritos anteriormente, en el sentido de que, tan como afirma la 

autora “…los Cuidados Básicos de Enfermería considerados como un servicio derivado 

del análisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque todos 

tenemos necesidades comunes; sin embargo, varían constantemente porque cada 

persona interpreta a su manera estas necesidades. En otras palabras, la enfermería se 

compone de los mismos elementos identificables, pero estos se han de adaptar a las 

modalidades y a la idiosincrasia de cada persona”. De ahí surge el concepto de cuidados 

individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.  
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Henderson analiza también la contribución de las enfermeras al trabajo con el equipo 

multidisciplinar, considerando que colabora con los demás miembros del equipo, así 

como estos colaboran con ella “…en la planificación y ejecución de un programa global, 

ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle 

sufrimientos en la hora de la muerte. Ningún miembro del grupo debe exigir del otro, 

actividades que le obstaculicen el desempeño de su función propia”. 

Con relación al paciente, Henderson afirma que “…todos los miembros del grupo deben 

considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que 

primordialmente, su misión consiste en “asistir” a esta persona. Si el paciente no 

comprende ni acepta el programa tratado con él y para él, ni copera en su desarrollo, se 

perderán gran parte de los esfuerzos del equipo”. El paciente o usuario es visto pues 

como un sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en las decisiones 

y en el logro de sus metas.  

• Entorno. 

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto de entorno 

de una manera específica dentro de su modelo. Sin embargo, si se analiza el contenido 

del modelo de Henderson vemos que la autora menciona -unas veces de forma implícita 

y otras explícitamente- la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno físico 

(familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambientales…) para la valoración de las 

necesidades y la planificación de los cuidados. Así pues, aunque no dedique un capítulo 

al análisis de estos aspectos, podemos afirmar que estos están contemplados 

sistemáticamente en la descripción de las características de las Necesidades Básicas y 

de los factores que la influencian. 

Aplicación del modelo de V. Henderson  

El modelo de Henderson, como marco conceptual es perfectamente aplicable en todas y 

cada una de las diferentes etapas del proceso de atención: 

1. En las etapas de valoración y diagnóstico, sirve de guía en la recogida de datos y 

en el análisis y síntesis de estos. En esta etapa se determina. 
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a. El grado de dependencia/ independencia en la satisfacción de cada una de 

las necesidades. 

b. Las causas de la dificultad en tal satisfacción. 

c. La interrelación de unas necesidades con otras  

d.  La definición de los problemas y su relación con las causas de dificultad 

identificadas. 

2. En las etapas de planificación y ejecución, sirve para la formulación de objetivos 

de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la elección 

en el modo de intervención (suplencia o ayuda) más adecuado a la situación y en 

la determinación de actividades de enfermería que impliquen al individuo -siempre 

que sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de 

intervención (suplencia o ayuda) más adecuado a la situación, todos estos criterios 

serán los que guiarán la etapa de ejecución. 

3. Finalmente, en la etapa de evaluación, el modelo de Henderson ayuda a 

determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia mantenidos 

y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que según 

esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia 

máxima en la satisfacción de las necesidades, lo más rápidamente posible. 

Evidentemente, esto no significa que nosotras le proporcionemos la 

independencia, sino que nuestra actuación va encaminada a ayudarle a alcanzar 

dicha independencia por sí mismo de acuerdo con sus propias capacidades y 

recursos.  



 

32 

o Proceso de atención de enfermería  

El proceso de enfermería es un método sistemático y organizado de administrar cuidados 

de enfermería individualizados, que se centra en la identificación y tratamiento de las 

respuestas potenciales. Consta de cinco etapas valoración, diagnóstico, planificación, 

ejecución y evaluación- durante las cuales la enfermería realiza acciones deliberadas 

para lograr los objetivos últimos de enfermería, que son:  

• Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una 

muerte pacífica, cuando su estado es terminal.  

• Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados y eficiencia posibles.  

• Proporcionar cuidados de enfermería de la mejor calidad y eficiencia posibles. 

Etapas del proceso de enfermería (32,33)  

Valoración. Durante la fase de valoración necesitará reunir y examinar la información 

(datos) con el fin de obtener todos los hechos necesarios para determinar el estado de 

salud del paciente y describir sus capacidades y problemas.  

Diagnóstico. Una vez que tenga todos los hechos necesarios, estará a punto para 

determinar las capacidades (que precisan ser reforzadas y usadas al desarrollar el plan 

de cuidados) y los problemas de salud reales y potenciales (que serán la base del plan 

de cuidados). También determinará qué problemas pueden resolverse mediante 

intervenciones independientes de enfermería y qué problemas requerirán actuaciones 

que deben ser prescritas por un médico u otro profesional de los cuidados de la salud 

cualificado para ello.  

Planificación. Una vez identificadas las capacidades y problemas, es el momento de 

trabajar con el paciente (y familia) para desarrollar un plan de acción que reducirá o 

eliminará los problemas y promoverá la salud. La planificación incluye las siguientes 

actividades: 

• Disposición de prioridades. ¿Qué problemas necesitan atención inmediata? ¿Qué 

problemas deben abordarse en el plan de cuidados? ¿Qué problemas deben 

derivarse? ¿Y en qué orden planean hacer todo esto?  
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• Determinación de objetivos. ¿Qué es exactamente lo que usted y el paciente 

esperan conseguir y en qué momento esperan lograrlo?  

• Decisión de las intervenciones de enfermería. ¿Qué acciones de enfermería y 

actividades del paciente ayudarán a logar los objetivos que ambos han 

establecido?  

• Anotación del plan de cuidados de enfermería. Otras enfermeras necesitan 

conocer el plan de cuidados prescrito y los objetivos que se esperan lograr. 

Ejecución. Ahora es el momento de poner el plan en acción, lo que implica las siguientes 

actividades:  

• Seguir recogiendo información sobre el paciente para determinar cómo ha 

respondido a las acciones e identificar nuevos problemas.  

• Realizar las intervenciones y actividades prescritas durante la fase de 

planificación.  

• Anotar (registrar) y comunicar el estado de salud del paciente en respuesta a las 

actividades de enfermería. Usted no estará allí las 24 horas del día y otras 

enfermeras y profesionales de la salud necesitan conocer cómo evoluciona el 

paciente y cómo está actuando el plan de cuidados.  

Evaluación. Usted y el paciente deben decidir si el plan ha sido efectivo y si hay qué hacer 

algún cambio en el mismo. Usted debe responder a las siguientes preguntas:  

¿Usted y el paciente han alcanzado los objetivos que se habían fijado durante la fase de 

planificación? Si es así, ¿se han desarrollado nuevos problemas que aún no se han 

orientado? ¿podrían haber avanzado más de lo previsto en un principio? ¿debería fijar 

nuevos objetivos? ¿qué es lo que ha hecho que el plan funcione? ¿podría haberse hecho 

alguna otra cosa mejor para facilitar el plan?  

¿Han logrado los objetivos sólo parcialmente o no los han logrado en absoluto? En tal 

caso, ¿por qué no lo san logrado? ¿Los objetivos eran realistas? ¿El paciente estaba de 

acuerdo con ellos? ¿Aún son importantes estos objetivos? ¿Han surgido otros problemas 

que le hayan impedido progresar? ¿Se prescribieron las intervenciones adecuadas? ¿Se 
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realizaron las intervenciones tal como estaban prescritas? ¿Qué cambios van a 

introducir? 

o Valoración geriátrica integral  

Tanto la disminución de la natalidad, como el aumento en la esperanza de vida de la 

población en nuestro país, han dado lugar, a un proceso de transición demográfica que 

conducirá a un cambio de la pirámide poblacional. Se calcula que para el 2033 el número 

de personas mayores será superior que el de menores de 15 años. Un país es 

considerado en proceso de envejecimiento cuando el 10% de su población es mayor de 

60 años y envejecido cuando ésta alcanza el 20%, es decir, cuando 1 de cada 5 

habitantes es una persona mayor de 60 años (34). 

La valoración geriátrica integral (VGI) es un instrumento que permite, dentro de la 

valoración clínica del paciente adulto mayor, identificar y cuantificar los problemas físicos, 

funcionales, psíquicos y sociales que pueda presentar el anciano, con objeto de 

desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, así como la óptima 

utilización de recursos con los cuales afrontarlos, integra a los síndromes geriátricos, lo 

que facilita la distribución de tareas en un equipo multidisciplinario de atención al anciano 

y da una visión clara de los objetivos del manejo con la intención de otorgar mejor calidad 

de vida (35,36). 

La atención multidisciplinaria es un camino centrado en el cuidar, donde las actividades 

que se realizan están orientadas a mantener la salud, controlar los factores de riesgo 

presentes; tienden a conservar la autonomía de la persona, y a mantener y mejorar la 

funcionalidad física, psicológica, social y familiar (D´hyver C). 

Se puede decir que la VGI es el mejor instrumento del cual se dispone para la correcta 

atención geriátrica tanto en el ámbito hospitalario como en atención primaria, con 

resultado positivo en la calidad asistencial. Para la adecuada aplicación de este modelo 

es necesario utilizar métodos “clásicos” (como historia clínica y exploración física) e 

instrumentos más específicos denominados escalas de valoración, que facilitan la 

detección de problemas y su evaluación evolutiva. Las escalas de valoración incrementan 
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la objetividad y reproductividad de la valoración, además de ayudar a la comunicación y 

el entendimiento entre los diversos profesionales que atienden al paciente. Se distinguen 

como pilares fundamentales en el proceso de valoración que consideran las 

características descritas con anterioridad en los adultos mayores: valoración clínica, 

funcional, afectiva y cognitiva, psicosocial y nutricional37. 

El objetivo principal de la VGI es diseñar un plan individualizado preventivo, terapéutico 

y rehabilitador, con el fin de lograr el mayor nivel de independencia y calidad de vida del 

anciano. Se puede decir que tanto en el ámbito hospitalario como en el de atención 

primaria la VGI es el mejor instrumento, el cual puede facilitar una práctica médica familiar 

con una visión holística que garantice una atención médica adecuada, efectiva y de 

calidad (36). 

Los objetivos de la VGI son (35):  

1. Mejorar la exactitud del diagnóstico (contempla áreas clínicas, funcionales, 

mentales y sociales).  

2. Identificar problemáticas relacionadas no diagnosticadas previamente.  

3. Establecer un manejo integral (cuádruple) adecuado y adaptado a las necesidades 

particulares de la persona.  

4. Mejorar la funcionalidad física y mental, con mediciones objetivas.  

5. Mejorar la calidad de vida.  

6. Conocer y reconocer los recursos del paciente y su entorno social, accesibilidad a 

las actividades que promuevan la salud.  

7. Situar al paciente en el nivel médico social adecuado a sus necesidades. Para 

determinar qué profesionales de la salud deben involucrarse.  

8. Reducir ingresos hospitalarios e institucionales, manteniendo en el hogar las 

mejores condiciones de vida para el paciente.  

9. Determinar la situación actual del cuidador, su actividad y problemas. 
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● Evaluación mental y psico-afectiva del paciente geriátrico 

o Evaluación de deterioro cognitivo 

o Valoración mental  

Se compone del área cognitiva y afectiva, con esto conoceremos las variables implicadas 

en la fragilidad de ambas áreas. La parte cognitiva depende de muchos factores, entre 

otros están los factores orgánicos, psicosociales, las patologías que tiene la persona 

(hipertensión, diabetes, problemas tiroideos, etc.), los factores de riesgo para las 

distimias del anciano y, la más frecuente, la depresión (35). 

La prevalencia de problemas en la esfera mental es muy grande, cerca del 25% de las 

personas sufren de algún trastorno psiquiátrico, y se suma un porcentaje similar de 

problemas demenciales a los 80 años (20% sufren de demencias); este tipo de problemas 

conlleva a la aparición de una gran cantidad de síndromes geriátricos (inmovilidad, 

incontinencia, caídas, impacto fecal, úlceras de decúbito) (D´hyver C, 2017). 

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE) Modificado, es útil como instrumento de 

detección. Puede ser utilizado en cualquier nivel de atención. Su aplicación lleva sólo 5 

minutos, por lo tanto, es práctico. El MMSE Modificado, tiene una sensibilidad 79-100% 

y una especificidad 46-100% para detectar deterioro cognitivo. 

El resultado del MMSE deberá ser ajustado a la edad y escolaridad de los sujetos. Con 

una media para normalidad de 26 puntos para individuos con 5 a 8 años de escolaridad 

y de 22 para los que tienen de 0 a 4 años de escolaridad. En personas con más de 8 

años de escolaridad el MMSE establece como deterioro cognitivo: leve 19 a 23 puntos, 

moderado 14 a 18 puntos, severo <14 puntos. En el paciente geriátrico que se sospeche 

deterioro cognitivo la prueba MMSE puede ser utilizada como prueba inicial. Con una 

puntuación menor a 24 puntos en la MMSE se recomienda valoración por el especialista 

correspondiente (38). 
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o Evaluación del trastorno del sueño 

La prevalencia de trastorno del sueño se incrementa con la edad. Se estima que un 80% 

de los ancianos tiene uno o más de los siguientes problemas (39):  

• Dificultad para conciliar el sueño 
• Despertar temprano  

• Fragmentación del sueño 
• Ronquido. 

La consecuencia clínica de estos problemas condiciona somnolencia diurna, 

desorientación, delirium, deterioro cognitivo, incremento en el riesgo de caídas y lesiones, 

deterioro en la calidad de vida, incremento del uso de recursos y de los costos de atención 

y sobrecarga del cuidador entre otras.  

Se recomienda que al detectar algún trastorno de sueño se indique medidas de higiene 

del sueño y terapia de relajación como medida inicial. Se recomienda investigar y ajustar 

en lo posible los fármacos que puedan afectar el sueño como: fluoxetina, diuréticos, 

teofilina, salbutamol, estimulantes del SNC, anticolinérgicos, cafeína, alcohol, 

antipsicóticos, corticoides, entre otros, en pacientes con insomnio de continuidad o tardío, 

se recomienda investigar depresión y/o ansiedad concomitante o como etiología del 

insomnio, evitar usar benzodiacepinas de vida media larga, y solo si lo requiere, iniciar 

con dosis bajas y titular gradualmente, evitar dar por más de 2 meses. 

o Evaluación de depresión  

El trastorno depresivo mayor en el anciano se asocia a síntomas inespecíficos como 

pérdida de peso, insomnio y somatizaciones, con menor frecuencia el cuadro clínico 

clásico. Del 80 al 90% de ancianos deprimidos hospitalizados en unidades de agudos no 

son diagnosticados. La escala de Depresión geriátrica de 30, 15 y 5 reactivos (Geriatric 

Depression Scale (GDS) actualmente es la herramienta más útil para la detección de 

depresión en ancianos.) 

La prueba se considera positiva cuando: 2 de 5 son afirmativas, 6 de 15 son afirmativas 

y 15 de 30 son afirmativas en GDS de 5, 15 y 30 respectivamente.  
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Un abordaje más conciso consiste en una sola pregunta ¿Se siente triste o deprimido? 

Ha sido validado y comparado con la escala de 30 preguntas. Cuando la respuesta es 

afirmativa se recomienda aplicar el GDS de 15 reactivos. Se deberá referir al paciente al 

nivel correspondiente cuando el resultado del GDS sea 6/15 puntos (23). 

o Evaluación de delirium  

El delirium tiene una alta prevalencia en las áreas de urgencias y de hospitalización de 

agudos. Se registra una prevalencia de 14 a 24% al momento de adminisón. De 6 al 56% 

durante la hospitalización, postquirúrgico se presenta de 10-52% de los casos. La 

mortalidad asociada a delirium (25-35%). 

El Método de evaluación de confusión o Confusion Assessment Method (CAM), es una 

escala utilizada para una identificación rápida de delirium, tiene una sensibilidad de 94 al 

100%, especificidad de 90% al 95% valor predictivo positivo del 91% al 94%, y un valor 

predictivo de 90% a 100%. 

Se recomienda preguntar al cuidador primario o al familiar cercano, si el paciente ha 

presentado cambios recientes en la conducta, o en la conciencia, si es así, se debe 

aplicar el CAM para la detección de delirium. 

● Valoración de la esfera funcional  

La valoración funcional es el proceso dirigido a recoger información sobre la capacidad 

del anciano para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio 

en que se encuentra. Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades básicas 

(ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD). 

En las ABVD incluimos aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente para su 

autocuidado (aseo, vestido, alimentación...). Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas 

en las que la persona interacciona con el medio para mantener su independencia 

(cocinar, comprar, uso del teléfono...) y las AAVD incluyen aquellas que permiten al 

individuo su colaboración en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes 

y ejercicio físico intenso40.  
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Conforme avanza el grado de deterioro funcional aumentan el riesgo de mortalidad, el 

número de ingresos hospitalarios y la estancia media, las visitas médicas, el consumo de 

fármacos, el riesgo de institucionalización y la necesidad de recursos sociales. 

En el momento de explorar la esfera funcional se hace imprescindible interrogar acerca 

de la dependencia o independencia a la hora de comer, de vestirse, de realizar el aseo 

personal, la necesidad de pañales, sondas o colectores por incontinencia de esfínteres, 

sin olvidar conocer aspectos relacionados con la capacidad para la deambulación con o 

sin ayuda (humana o técnica, en la cual se incluyen bastones, muletas, andadores, silla 

de ruedas), la habilidad para las transferencias y antecedentes de caídas. Las escalas 

más utilizadas para evaluar las ABVD son: 

• Índice de actividades de la vida diaria (KATZ).  

• Índice de Barthel.  

• La escala más utilizada para evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria (AIVD) es el índice de Lawton y Brody 

Índice de actividades de la vida diaria (KATZ) 

Es uno de los test mejor conocidos, estudiados y validados. Consta de seis ítems:  

1. Baño.  

2. Vestirse/desvestirse.  

3. Uso del retrete.  

4. Movilidad.  

5. Continencia.  

6.  Alimentación.  

Están ordenados jerárquicamente según la secuencia en que los pacientes pierden y 

recuperan la independencia para realizarlos. La propia escala describe lo que considera 

como dependencia/independencia para la ejecución de las tareas. Cada ítem tiene dos 

posibles respuestas (40).  
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• Si lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto.  

• Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos. 

Según la puntuación total, los pacientes quedan clasificados en siete grupos, donde A 

corresponde a la máxima independencia y G a la máxima dependencia. Como desventaja 

de este índice hay que destacar que no es sensible a cambios mínimos. 

• Índice de Barthel 

Es el instrumento recomendado por la Sociedad Británica de Geriatría para evaluar las 

ABVD en el anciano. Es la escala más internacionalmente conocida para la valoración 

funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Su aplicación es 

fundamental en: unidades de rehabilitación y en unidades de media estancia (UME). 

Evalúa 10 actividades, dando más importancia que el índice de Katz a las puntuaciones 

de los ítems relacionados Evalúa 10 actividades, dando más importancia que el índice de 

Katz a las puntuaciones de los ítems relacionados con el control de esfínteres y la 

movilidad. Estas actividades son (35):  

1. Baño.  
2. Vestido.  
3. Aseo personal. 
4. Uso del retrete.  
5. Transferencias (traslado cama-sillón).  
6. Subir/bajar escalones.  
7. Continencia urinaria.  
8. Continencia fecal.  
9. Alimentación.  

Se puntúa de 0 a 100, lo que le confiere mayor facilidad para el uso estadístico de los 

datos. Para una mejor interpretación, sus resultados se han agrupado en cuatro 

categorías:  

• Dependencia total, puntuación menor de 20.  
• Dependencia grave, puntuación de 20 a 35.  
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• Dependencia moderada, puntuación de 40 a 55.  

• Dependencia leve, puntuación igual o mayor de 60.  

Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duración de 

estancia en unidades de rehabilitación y ubicación al alta de pacientes con accidente 

cerebrovascular. 

• Índice de Lawton y Brody  

Las AIVD (23) evalúan la relación con el entorno, implican mayor complejidad y pueden 

reflejar integridad física, cognitiva y psicoafectiva. La pérdida de algunas de ellas 

identifica adultos mayores con sospecha de deterioro cognitivo o depresión. La 

dependencia en algunas de las actividades instrumentales de la vida diaria está asociada 

con una mayor demanda de servicios de salud.  

Esta escala fue creada para valorar autonomía física y actividades instrumentales de la 

vida diaria. Recoge información sobre ocho ítems (35):  

• Usar el teléfono. 

• Ir de compras. 

• Preparar la comida.  
• Realizar tareas del hogar. 

• Lavar la ropa.  

• Utilizar transportes.  
• Controlar la medicación.  
• Manejar el dinero.  

Hay dos posibilidades de puntuación: puntuación dicotómica: varía entre 0 y 8 puntos, y 

puntuación lineal: varía entre 8 y 31 puntos; correspondiendo 8 puntos a la máxima 

dependencia; entre 8 y 20 precisa ayuda para la realización de las tareas, y más de 20 

dependiente para las AIVD. 
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● Evaluación del riesgo de úlceras por presión en el paciente geriátrico. 

Las úlceras por presión son una consecuencia del síndrome de inmovilidad aguda y/o 

crónica.  

Los factores de riesgo relacionados son diversos, susceptibles de intervenciones, por lo 

que deben reconocerse. 

Se debe considerar el riesgo de desarrollar úlceras por presión, que puede valorarse con 

la escala de Branden la cual ofrece un equilibrio entre sensibilidad (57.1%) y especificidad 

(67.5%) además de una mejor estimación del riesgo (38). 

● Escala sociofamiliar en el paciente geriátrico 

En la literatura científica se califica a los cuidadores familiares como «segundas víctimas» 

o «pacientes ocultos» debido a las repercusiones desfavorables que padecen en su salud 

como consecuencia de las tareas de cuidado que realizan. La Escala de sobrecarga del 

cuidador de Zarit evalúa la presencia y los niveles del sentimiento de sobrecarga (41). 

Un cuidador se define como la persona responsable de cuidar a una persona enferma o 

dependiente, lo que facilita el desempeño de sus actividades diarias, como la 

alimentación, la higiene personal, el suministro de medicamentos de rutina y el 

acompañamiento a los servicios de salud, o la realización de otras actividades. Cosas 

requeridas en su vida diaria (42). 

Existen dos tipos de cuidadores: los formales y los informales. El cuidador formal no forma 

parte de la familia del paciente, puede o no tener conocimientos para ejercer dicho rol y 

a cambio, recibe una remuneración económica.  

El cuidador informal, es una persona que provee ayuda no remunerada usualmente en el 

contexto doméstico, invirtiendo grandes cantidades de tiempo y energía a través de la 

ejecución de tareas que pueden ser altamente demandantes desde el punto de vista 

físico, emocional, social y financiero. La mayor parte de las veces este rol es asumido por 

una sola persona, que suelen ser los cónyuges o los hijos del paciente.  
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Se define como colapso de cuidador a la respuesta multidimensional de la apreciación 

negativa y estrés percibido resultado del cuidado de un individuo, usualmente familiar, 

que padece una condición médica. También se describe como el grado en el que los 

cuidadores perciben que el cuidado que otorgan tiene un efecto adverso en su 

funcionamiento físico, emocional, social, espiritual o financiero. Los síntomas pueden ir 

desde frustración e irritabilidad por la dificultad para llevar sus roles y tareas que 

previamente se tenían, hasta trastorno de ansiedad, depresión, empeoramiento de 

patologías preexistentes y fatiga (43). Afecta en especial a los cuidadores de personas 

mayores con dependencia44. 

La escala de Zarit fue desarrollada con la finalidad de medir el grado en que el cuidador 

percibía que su trabajo de asistencia al enfermo con demencia alteraba su propia salud 

física y emocional, así como su situación económica. Explora el sufrimiento del cuidador 

principal en áreas de salud física, psíquica, actividad social y recursos económicos. Es 

un instrumento autoadministrado del que existen varias versiones, la más extendida de 

las cuales consta de 22 ítems, los cuales se encuentran organizados en las subescalas 

de integración social (5 ítems), ocupación y orientación (5 ítems), independencia física 

(16 ítems) y movilidad (3 ítems). Cada ítem se puntúa de 1 (nunca) a 5 (casi siempre). La 

puntuación mínima es de 22, y la máxima, 110. Se han establecido los siguientes puntos 

de corte: entre 22 y 46 indica no sobrecarga; de 47 a 55, sobrecarga leve, y de 56 a 110, 

sobrecarga intensa (40). 

● Valoración nutricional 

Sabemos que una buena alimentación con el suficiente aporte proteico es indispensable 

para el funcionamiento corporal, es necesario conocer los riesgos que tiene el paciente 

con su alimentación. La aportación del Mini Nutricional Assessment (MNA) ha sido de 

gran utilidad para su valoración. Se recopilan datos antropométricos, parámetros 

dietéticos, evaluación global y subjetiva sobre la alimentación. Su puntuación máxima es 

de 30 puntos; < de 17 puntos indica mal estado nutricional, de 17 a 23.5, riesgo de 

malnutrición, y más de 24, normalidad.   
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o Capítulo 3. Metodología  

En el presente se describe el estudio de caso de una persona adulta mayor de nombre 

Raúl LV, de 87 años, diagnosticado con traumatismo craneoencefálico, que a la 

valoración se encontraba hospitalizado en el Instituto Nacional de Nutrición y Ciencias 

Médicas “Salvador Zubirán”, en la torre de geriatría del 1er piso. Llevándose a cabo del 

11 al 18 de mayo de 2021, en la CDMX, en un horario de 7:00 a 15:00 horas. 

Por medio de la Valoración Geriátrica Integral se tuvo el primer contacto enfermera-

paciente y posterior se aplicó el proceso de atención de enfermería a través de sus 5 

etapas consecutivas: valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación y se 

retomando la teoría de las 14 necesidades de Virginia Henderson. 

Se analizó la información, identificando claramente los problemas de salud reales y 

potenciales, y así se crearon diagnósticos de enfermería con el formato PES, aplicando 

la valoración generalizada y focalizada.  

La recopilación y selección de información se realizó a través de búsqueda bibliográfica, 

científica e investigación documental en bases de datos de la biblioteca digital de la 

Universidad Nacional Autónoma de México como: PudMED, Scielo, Redalyc, 

Medigraphic y Google Académico, mediante la utilización de las palabras claves: 

traumatismo craneoencefálico, adulto mayor, caídas, con los operadores booleanos AND, 

OR, NOT, obteniendo un resultado 47 artículos, haciendo énfasis en las secuelas 

neurológicas, psiquiátricas y cardiovasculares en esta etapa de la vida.  

Cabe mencionar que se empleó la consulta de páginas Web oficiales en internet: 

Organización Mundial de la Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), secretaria de salud (SSA), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Normas 

Oficiales Mexicanas (NOM). 

La ejecución de las intervenciones se llevó a cabo por orden jerárquico evaluadas con 

diversas escalas de valoración, mismas que se anexan en el apéndice 1-22 del estudio 

de caso.  
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Al final se integra un plan de alta, con la nemotecnia C.U.I.D.A.R.M.E.45 Cabe mencionar 

que el día 17 de mayo del presente año, Raúl LV, estaba dado de alta por los médicos 

del sector; sin embargo, el familiar solicitó que se quedara un día más, para así terminar 

de acondicionar su hogar, y recibir a su papá. El 18 de mayo a las 5:30 horas, Raúl 

presenta asistolia, secundario a tromboembolia pulmonar. 

3.1 Aspectos éticos 

La profesión de enfermería exige una particular competencia profesional y una profunda 

dimensión ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los deberes que surgen 

en relación con el ejercicio de la profesión. Así cualquier intervención de enfermería se 

rige por criterios éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia 

profesional, sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus compañeros46. 

Los principios éticos y el consentimiento informado guardan estrecha relación para la 

aplicación de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico.  

Para la obtención de datos personales de Raúl se contó con la autorización del familiar 

por medio de un consentimiento informado (Anexo 1) donde se respeta el principio de 

autonomía de una persona con plenas facultades físicas y mentales para que las o los 

profesionales de la salud puedan realizar un procedimiento diagnóstico, terapéutico de 

inclusión  en  una  investigación, sin  antes haber  comprendido  la  información 

proporcionada sobre los mismos, en este caso fue la aceptación de ser parte de este 

estudio de caso. El proceso se realizó en forma libre, voluntaria y consciente por parte 

del familiar responsable ya que la persona estudiada no estaba en condiciones 

neurológicamente aceptables para poder decidir47. 

Se respetó en todo momento los derechos de Raúl como paciente, de los cuales resaltan: 

• Recibir atención médica adecuada. 

• Recibir trato digno y respetuoso. 

• Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz. 

• Ser tratado con confidencialidad  
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o Capítulo 4. Aplicación del proceso de atención de enfermería 

o Caso clínico  

Raúl LV, de 87 años, fecha de nacimiento: 08/05/1933, originario y residente de la CDMX; 

registro: 172378, escolaridad universidad (licenciatura en contabilidad), actualmente es 

jubilado; estado civil: viudo (4 años).  

Se realiza interrogatorio indirecto, debido a que Raúl presenta delirium.  

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 

• Antecedentes familiares: Desconoce antecedentes de resto de abuelos. 

• Abuela materna: falleció a los 70 años, por cardiopatía no especificada. 

• Padre: falleció a los 68 años, desconoce antecedentes. 

• Madre: falleció a los 74años por complicaciones de diabetes mellitus. 

• Hermanos: 4 hermanos, todos fallecieron por complicaciones de diabetes mellitus 

2. 

• Hijos: tiene 4, uno falleció por perforación intestinal padecía HAS. Resto 

aparentemente sanos. 

• Otros: negados 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

Habita en casa propia, en medio urbano, donde los pisos de su vivienda son de piedra 

con intersecciones de madera y clavos, que predisponen a caídas, cuenta con todos los 

servicios intra y extradomiciliarios. Cohabita con su hija Xóchilt y su hijo Luis.  

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

A los 14 años recibió transfusión por anemia. 

En 1989 tuvo cirugía ortopédica por fractura distal del radio y en 1989 fractura de maléolo 

izquierdo secundaria a caída. 

Refiere tabaquismo +, con 7 cigarros al día durante 3 años, índice tabáquico: 1.05. 
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Consumo de alcohol durante 19 años, diarios, llegando a la embriaguez, suspendió en 

1976. Niega el abuso de drogas. 

En el 2011 se le coloca lente intraocular izquierdo. 

Así mismo, actualmente cuenta con los diagnósticos médicos de: 

• Crecimiento prostático obstructivo  

• Hipertensión arterial sistémica 

• Obesidad 

• Dislipidemia 

• SAHOS 

• Diabetes mellitus tipo 2 

• Insuficiencia venosa periférica 

• Trastorno depresivo mayor  

• Antecedente de trombosis venosa profunda (2020) 

HISTORIA FÁRMACO - TARAPÉUTICO: 

MATUTINO 

• Enalapril 5 mg ½ - 0 - 0 

• Metformina 500 mg 1/2 - 0 – 0 

• Solifenacina 5 mg c/24hrs 

• Citalopram 10 mg ½ - 0 - 0 c/24hrs 

• Omeprazol 20 mg 1-0-2 

VESPERTINO 

• Pravastatina 10 mg 0 -0-1 

• Ranitidina 150 mg 1-1-1 

NOCTURNO 

• Tamsulosina 4mg 0-0-1 
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• Metformina 500 mg 0 - 0 – 1/2 

• Citalopram 10 mg 0 - 0 – 1/2 c/24hrs 

• Senósidos A-B 0-0-2 

• ASA 100 c/24hrs 

• Latanoprost oftálmico 

• Rivaroxaban inició aproximadamente hace 1 año, 5 mg cada 24 h, suspendió hace 

3 semana 

• Recibió segunda dosis de vacuna Pfizer BioNTech el 22.04.21 
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Padecimiento actual  

El día 23.04.2021 posterior a despertar, a las 6 am, inició con hemiplejia izquierda, 

familiares negaron afasia, alteración del estado de conciencia o desorientación por 

persistencia de la hemiplejia, deciden acudir al INNSZ a valoración.  

Al interrogatorio, el familiar refiere que suspendieron debido a un procedimiento 

odontológico el rivaroxabán que inicio hace aproximadamente un año debido al 

antecedente de trombosis venosa profunda en el año 2020, días después recibió la 

primera dosis de la vacuna Pfizer BioNTech por lo que mantuvo su anticoagulación en 

suspensión hasta la segunda dosis de su vacuna que fue el día 22.04.2021,  

Así mismo, también refiere que Raúl presentó caída desde su propio plano de 

sustentación hace 1 semana. El día 23.04.2021 deciden acudir al servicio de urgencias, 

los médicos indican tomografía, donde observan presencia de trombosis del seno 

superior, hematoma frontal lobar derecha acompañado de trombosis del tercio medio del 

seno longitudinal superior, con presencia de movimientos irregulares de gran amplitud en 

hemicuerpo izquierdo compatibles con crisis convulsivas sintomáticas, por lo que se 

sugiere inicio de DFH dosis de impregnación 18-20 mg/kg y mantenimiento, el paciente 

presenta deterioro del estado de despierto, sugestivo de aumento de la PIC, por tanto, 

deciden realizar craniectomía descompresiva, posterior hacen manejo postoperatorio 

multi-invasivo en la Estancia corta. 

El día 11 de mayo de 2021, en la torre de 1er piso (geriatría), se me asigna el cuidado 

del señor Raúl LV, donde a la exploración física de las 7:00am , presenta F.R: 26 rpm, 

F.C: 154 lpm, T/A: 210/120 mm/Hg, llenado capilar: 5 seg, SatO2: 88%, se inicia 

tratamiento con nitroglicerina frasco de 10 ml con 5mg/ml, aforada en 250 ml de solución 

salina al 0.9% inicia a 2ml/hr y se incrementa a 8ml/hr; sin embargo, hipotensa a 60/40 

mm/Hg, se inicia norepinefrina 16mg en 250 de solución glucosada al 5% a 15ml/hr y se 

incrementa a 42ml/hr alcanzando T/A de 144/83 mm/Hg, a partir de ahí se va 

disminuyendo para mantener TAM 100-110 mm/Hg, el vasopresor se regula entre 10-

16.5 ml/hr, se regula en base al estado de conciencia que fluctúa entre hiperactividad e 

hipoactividad.  
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Se coloca apoyo suplementario de oxígeno por puntas nasales a 3 litros x minuto, se 

auscultan estertores basales, reflejo tusígeno disminuido secundario a disfagia, presenta 

síndrome de apnea obstructiva del sueño. Para el día 12 de mayo de 2021, se disminuye 

el oxígeno a 2 litros x minuto, manteniendo saturaciones entre 93-98%  

Alimentación por sonda enteral, con fórmula Impact en infusión de 22 horas, con aporte 

de energía de 1712 kcal a 27kcal por Kg, con aporte de 1.6 de proteína/ kg de peso, 

dividida en 3 tomas de 533ml cada una. Sin embargo, a las 7:45 am del 11 de mayo, se 

suspende la NPT por estado hemodinámico. El día 13 de mismo mes, se reinicia la 

alimentación a 50 ml/hr, es aplicada prueba de deglución con administración de 15 ml de 

agua, en posición fowler.  Para el viernes 14 de mayo, se le retira la sonda enteral, inicia 

la vía oral con papilla, ingiriendo 115ml durante el turno.  

Familiar refiere que, en casa Raúl tiene 3 comidas al día, con poca ingesta de frutas y 

verduras. Le agrada la papaya, sandía, chocolate, y caldo de pollo. Los alimentos son 

preparados por Xóchilt, come en compañía de sus hijos. Ingiere 1.5 litros de agua en 

casa. MNA basal de 24/30 puntos y actual 9/30 puntos con malnutrición. Cavidad oral 

con caries, edentulia parcial, no corregida, con disfagia, y mucosa deshidratada, familiar 

refiere que estaban en el proceso de la realización de una nueva prótesis dental, porque 

la anterior se rompió.  

Se notifica estreñimiento de varios días (se desconocen los días exactos). Para el 12 de 

mayo, se sugiere a la médico tratante la utilización de Senósidos. Se indican y ministran 

2 tabletas cada 12 horas, y para el 13 de mayo, Raúl presenta evacuaciones escasas, 

Bristol de 5. Sin embargo, él se niega a evacuar en el pañal o en el cómodo, se le explican 

los riesgos que conlleva bajarlo en una silla de baño, debido a que tiene hemiplejia 

izquierda, además por indicación de los neurocirujanos, aún debe de permanecer en 

Semi-fowler, por riesgo de desarrollar hipertensión intracranena. Para la micción tiene 

colocada una sonda vesical de silicón #14, con 10cc de agua, del día 13/04/2021. 

Macroscópicamente se observa sedimento, el martes 11, únicamente gastó 230ml 

durante el turno matutino, en los días subsecuentes fue incrementando el volumen 

urinario, para el viernes, orinó 730ml. 
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En la evaluación de Lawton y Brody, se descartan 3 item´s (preparación de comida, 

cuidado de la casa y lavado de ropa), nunca él realizó esas actividades; sin embargo, se 

logra evaluar 4/5 basal, donde realiza independientemente pequeñas compras. Utiliza el 

teléfono por iniciativa propia, viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 

persona, es capaz de tomar sus medicamentos a la hora y con la dosis correcta y se 

encarga de sus asuntos económicos.  

Con hemiplejia izquierda, en hemicuerpo derecho se mantiene un Daniel´s 5/5.En Katz 

se valora un basal de 5/6 con incontinencia fecal, refiere el familiar que esta situación lo 

limitaba en salir de su hogar, por miedo a un “accidente”, el Katz actual es de 0/6, 

dependiente baño, vestido, uso del WC, movilidad, continencia y alimentación.  

Tiene ciclo de sueño invertido, permanece despierto desde las 12:00 am hasta las 05:00 

am, y durante el día son más de 6 siestas, con duración de 45 minutos hasta una hora 

aproximadamente. Sin tratamiento farmacológico para conciliar el sueño. Con manejo 

intermitente de neurolépticos (quetiapina y haloperidol) por delirium recurrente. Durante 

la noche ronca, se despierta con facilidad, sobre todo cuando el delirium es hiperactivo, 

durante el día tiene bostezos constantes, se siente cansado. Tiene diagnóstico médico 

de SAHOS (síndrome de apnea/ hipopnea obstructiva del sueño), en casa cuenta con su 

CPAP; pero se niega a utilizarlo.  

En el hogar no tiene ninguna dificultad para elegir su ropa, vestirse y desvestirse. En 

ocasiones sus hijos le ayudan a vestirse, pero porque es lento y refieren “llevar prisa, por 

eso le ayudan” Suele utilizar camisa, pantalón, zapatos con agujetas, y el accesorio más 

importante para él es su pañuelo. Normalmente no utiliza suéter, porque no le gusta, lo 

sustituye por un chaleco. La temperatura actual corporal de él es de 35.6°C. 

El baño es asistido en cama diariamente. Desconoce la técnica de lavado de manos, así 

como los 5 momentos. El aseo bucal se realiza diario, algunas veces por el personal de 

enfermería y otras por su hijo; sin embargo, el jueves y viernes logró lavar su boca solo, 

y solo se asiste en retirar el excedente de pasta dental. 
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El miércoles 12 de mayo, se observa una abrasión en brazo izquierdo generada por la 

manguera del brazalete del Bau manómetro, toda vez que el día anterior las tomas de 

presión arterial fueron cada minuto. Se notificó a la clínica de heridas y estomas, quienes 

acudieron e indicaron la aplicación de una gasa vaselinada y cubrir con micropore.  

Braden de 10/16 el cual sugiere alto riesgo de presentar lesiones por presión, con 

percepción sensorial completamente limitada, ocasionalmente húmedo, la actividad es 

en cama, movilidad muy limitada (hasta el viernes 14 de mayo se autorizó el cambio 

postural), la nutrición es probablemente inadecuada, la fricción y cizallamiento es un 

problema (cuando el delirium es hiperactivo, tiene agitación y comienza a fricciona el 

hemicuerpo derecho, donde tiene conservada la fuerza.) 

En los últimos 6 meses ha presentado dos caídas, la 1ra fue aproximadamente a las 

20:00 hrs, en la cocina, llevaba un plato y vaso en la mano, dio media vuelta, y se atoró 

la pantufla, acto seguido pierde el equilibrio y cae sentado.  

La segunda caída, fue a las dos semanas de la primera, él se encontraba en el comedor, 

se agachó, pero perdió el equilibrio, intentó tomarse de la mesa, pero esta era inestable, 

cae de frente con una pierna doblada. 

Se identificas los siguientes síndromes geriátricos: 

• Inmovilidad 

• Caídas 

• TDM  

• Delirium mixto. 

• Polifarmacia  

• Estreñimiento  

Cuenta con esquema de inmunización completo, recibió las 2 dosis de la vacuna para 

COVID Pfizer BioNTech (primera dosis hace 3 semanas, segunda dosis de vacuna 

22.04.21). 

Presbiacusia bilateral y presbicia corregidas. Escala de valoración de Crichton con alto 

riesgo, 9/10 puntos (limitación física, estado mental alterado, por delirium mixto, 

tratamiento farmacológico que indica riesgo y problemas de comunicación).  
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Es jubilado, actualmente solo está en casa, ha decidido no integrarse a un grupo de 

adultos mayores. The Geriatric Depression Scale (GDS) no valorable; sin embargo, su 

hijo Gerardo, manifestó que de manera continua Raúl, expresa inutilidad, exacerbada en 

las caídas, ha abandonado actividades y aficiones, se siente triste con facilidad, extraña 

a su esposa. En casa ingería citalopram 5mg cada 12 horas, por trastorno depresivo. 

CAM 1,2 y 4 (inicio agudo y fluctuante, con periodos de inatención y alteración del nivel 

de conciencia) 

Existe sobrecarga intensa del cuidador, según la escala de Zarit, con 30/35 puntos, con 

riesgo de colapso del cuidador primario. Xochitl es la hija menor, y la cuidadora primaria, 

sin embargo, también tiene diagnósticos médicos de ansiedad, ataques de pánico y 

depresión. El cuidado de Raúl ha generado múltiples conflictos entre los hijos, sin llegar 

a la violencia física, pero sí verbal.  

De religión católica, donde los valores son importantes en su vida, porque con ello se rige 

todo. Se siente capaz de tomar sus decisiones, es una persona muy determinada. 

Se siente satisfecho con todo lo que ha hecho en su vida, fue contador público, 

actualmente jubilado, recibe una pensión mensual. Ya no tiene un proyecto actual, solo 

espera ir con su esposa.  

Durante su tiempo libre escucha música clásica, trova, boleros y ve televisión. Algunas 

actividades de su agrado ya no las realiza debido a limitaciones emocionales, cognitivas 

y físicas (marcha lenta). Aprende a través de fuentes como periódicos y televisión.  

A la evaluación del MMSE, se cuantifica en 8/30 con desorientación temporo-espacial en 

sus 5 rubros cada una. Sin problema en fijación- recuerdo inmediato, repite de forma 

inmediata los 3 objetos. Falla en atención y cálculo. En memoria, solo recordó 2/3 de los 

objetos. En nominación identifica de manera correcta los objetos y el uso de estos. Repite 

correctamente la frase “no si es, ni no es, ni peros”. En comprensión se puntua en 0/3, 

no es capaz de atender, comprender y ejecutar. En lectura no se tiene problemas para la 

ejecución (se coloca su dispositivo de apoyo visual). No es capaz de ejecutar acciones 

procedimentales, sí comprendía la actividad, pero se quedaba dormido.   
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o Valoración por 14 necesidades de Virginia Henderson  

• Respirar normalmente  

F.R: 26 rpm, F.C: 154 lpm, T/A: 210/120 mm/Hg, llenado capilar: 5 seg, SatO2: 88% al 

medio ambiente, se auscultan estertores basales, maneja secreciones escasas, reflejo 

tusígeno disminuido secundario a disfagia, con cianosis peribucal y distal, sin presencia 

de edema, con esfuerzo respiratorio y disociación toraco-abdominal, presenta síndrome 

de apnea obstructiva del sueño, índice tabáquico de 1.05. 

• Comer y beber adecuadamente  

Presenta IMC 29.49 kg/m2, tiene dieta normal en la cual integra todos los grupos de 

alimentos, sin embargo, consume pocas frutas y verduras, no lleva un plan nutricional 

prescrito por un nutriólogo, en su ingesta basal tenía un aporte de 100%, realizaba 2-3 

comidas al día en compañía de sus hijos, es dependiente en la preparación de sus 

alimentos. Cavidad oral con caries, edentulia parcial no corregida, así como xerosis, 

mucosa oral deshidratada. Hidratación basal consumía 1500 ml de agua en 24 horas con 

alimentos. MNA basal de 24/30 puntos. Familiar refiere que estaban en el proceso de la 

realización de una nueva prótesis dental, porque la anterior se rompió. 

Actualmente continua con edentulia parcial, no corregida, disfagia, mucosa deshidratada, 

con alimentación enteral, con fórmula Impact en infusión de 22 horas, con aporte de 

energía de 1712 kcal a 27kcal por Kg, con aporte de 1.6 de proteína/ kg de peso, dividida 

en 3 tomas de 533ml cada una. Actualmente se encuentra con tomas de 150 ml posterior 

a comida, 450 en 24 horas. MNA actual 9/30 el cual sugiere desnutrición. 

• Eliminar por todas las vías corporales  

Estreñimiento de varios días (se desconocen los días exactos), con abdomen duro, poco 

depresible, ruidos peristálticos aumentados de 5 a 6 x min., sin viceromegalias. Posterior 

a la ingesta de Senosidos AB, Raúl presenta evacuaciones escasas, Bristol de 5. Sin 

embargo, él se niega a evacuar en el pañal o en el cómodo, se le explican los riesgos 

que conlleva bajarlo en una silla de baño, debido a que tiene hemiplejia izquierda. 
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Micción a través de sonda vesical, color amarillo oscura, con sedimento. 

• Moverse y mantener buena postura  

Movilidad es en cama, Daniel´s 5/5 en hemicuerpo derecho, y 0/5 en hemicuerpo 

izquierdo. No logra la sedestación, se mantiene la cabecera a 45°, la movilización es en 

cama, asistida. En casa no realizaba ninguna actividad física.  

Escalas Rosow-breslaw (movilidad) e Índice de Nagi (discapacidad) conservados en su 

totalidad en una evaluación basal, sin embargo, en el momento actual no se pueden 

valorar por la limitación generada  

En la evaluación de Lawton y Brody, se descartan 3 item´s (preparación de comida, 

cuidado de la casa y lavado de ropa), nunca él realizó esas actividades; sin embargo, se 

logra evaluar 4/5 basal, donde realiza independientemente pequeñas compras. Utiliza el 

teléfono por iniciativa propia, viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 

persona, es capaz de tomar sus medicamentos al a hora y con la dosis correcta y se 

encarga de sus asuntos económicos.  

En Katz se valora un basal de 5/6 con incontinencia fecal, refiere el familiar que esta 

situación lo limitaba en salir de su hogar, por miedo a un “accidente”, el Katz actual es de 

0/6, dependiente baño, vestido, uso del WC, movilidad, continencia y alimentación.  

Lawton y Brody (AIVD) basal 8/8 y actual 1/8, conservando la capacidad para usar el 

teléfono, y las demás funciones limitadas por ambiente hospitalario.  

• Dormir y descansar  

Ciclo de sueño invertido, permanece despierto desde las 12:00 am hasta las 05:00 am, y 

durante el día son más de 6 siestas, con duración de 45 minutos hasta una hora 

aproximadamente. No toma ningún medicamente para dormir. Durante la noche ronca, 

se despierta con facilidad, sobre todo cuando el delirium es hiperactivo, durante el día 

tiene bostezos constantes, se siente cansado. Tiene diagnóstico médico de SAHOS 

(síndrome de apnea/ hipopnea obstructiva del sueño), en casa cuenta con su CPAP; pero 

se niega a utilizarlo. 
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• Vestirse y desvestirse  

En el hogar no tiene ninguna dificultad para elegir su ropa, vestirse y desvestirse. En 

ocasiones sus hijos le ayudan a vestirse, pero porque es lento y refieren “llevar prisa, por 

eso le ayudan” Suele utilizar camisa, pantalón, zapatos con agujetas, y el accesorio más 

importante para él es su pañuelo. Normalmente no utiliza suéter, porque no le gusta, lo 

sustituye por un chaleco.  

• Mantener temperatura corporal  

La temperatura actual corporal de él es de 35.6°C. 

• Higiene corporal e integridad de la piel  

El baño es asistido en cama diariamente. Desconoce la técnica de lavado de manos, así 

como los 5 momentos. El aseo bucal se realiza diario con enjuagues de clorhexidina al 

0.12 %, algunas veces por el personal de enfermería y otras por su hijo; sin embargo, el 

jueves y viernes logró lavar su boca solo, y solo se asiste en retirar el excedente de pasta 

dental. Buena implantación de pelo, uñas gruesas, cortas, limpias sin signos de 

onicomicosis en manos y pies.  

El miércoles 12 de mayo, se observa una abrasión en brazo izquierdo generada por la 

manguera del brazalete del Bau manómetro, toda vez que el día anterior las tomas de 

presión arterial fueron cada minuto. Se notificó a la clínica de heridas y estomas, quienes 

acudieron y solo indicaron la aplicación de una gasa vaselinada y cubrir con micropore.  

Braden de 10/16 puntos, con percepción sensorial completamente limitada, 

ocasionalmente húmedo, la actividad es en cama, movilidad muy limitada (hasta el 

viernes 14 de mayo se autorizó el cambio postural), la nutrición es probablemente 

inadecuada, la fricción y cizallamiento es un problema (cuando el delirium es hiperactivo, 

tiene agitación y comienza a friccionar el hemicuerpo derecho, donde tiene conservada 

la fuerza.) 
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• Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas 

En los últimos 6 meses ha presentado dos caídas, la 1ra fue aproximadamente a las 

20:00 hrs, en la cocina, llevaba un plato y vaso en la mano, dio media vuelta, y se atoró 

la pantufla, acto seguido pierde el equilibrio y cae sentado.  

La segunda caída, fue a las dos semanas de la primera, él se encontraba en el comedor, 

se agachó, pero perdió el equilibrio, intentó tomarse de la mesa, pero esta era inestable, 

cae de frente con una pierna doblada. 

Síndrome geriátrico potenciales:  

• Inmovilidad: hemiplejia izquierda, 3 días sin cambios posturales. 

• Caídas: 

• Alteraciones cognitivas: TDM, delirium mixto. 

• Polifarmacia 

• Estreñimiento  

Cuenta con esquema de inmunización completo, recibió las 2 dosis de la vacuna para 

COVID Pfizer BioNTech (primera dosis hace 3 semanas, segunda dosis de vacuna 

22.04.21).  

• Comunicación  

Presbiacusia bilateral y presbicia corregidas. Escala de valoración de Crichton con alto 

riesgo, 9/10 puntos (limitación física, estado mental alterado, por delirium mixto, 

tratamiento farmacológico que indica riesgo y problemas de comunicación).  

Existe sobrecarga intensa del cuidador, según la escala de Zarit, con 30/35 puntos, con 

riesgo de colapso del cuidador primario. Xóchitl es la hija menor, y la cuidadora primaria, 

sin embargo, también tiene diagnósticos médicos de ansiedad, ataques de pánico y 

depresión. El cuidado de Raúl ha generado múltiples peleas entre los hijos, sin llegar a 

la violencia física, pero sí verbal.   
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• Realización personal  

Es jubilado, actualmente solo está en casa, ha decidido no integrarse a un grupo de 

adultos mayores. No se le puede aplicar escala de depresión geriátrica; sin embargo, su 

hijo Gerardo, manifestó que de manera continua Raúl, expresa inutilidad, exacerbada en 

las caídas, ha abandonado actividades y aficiones, se siente triste con facilidad, extraña 

a su esposa. En casa ingería citalopram 5mg cada 12 horas, por trastorno depresivo. 

• Actividades recreativas  

Durante su tiempo libre escucha música clásica, trova, boleros y ve televisión. Algunas 

actividades de su agrado ya no las realiza debido a limitaciones emocionales, cognitivas 

y físicas (marcha lenta). Aprende a través de fuentes como periódicos y televisión. 

• Creencias y valores 

De religión católica, donde los valores son importantes en su vida, porque con ello se rige 

todo. Se siente capaz de tomar sus decisiones, es una persona muy determinada.  

Se siente satisfecho con todo lo que ha hecho en su vida, fue contador público, 

actualmente jubilado, recibe una pensión mensual. Ya no tiene un proyecto actual, solo 

espera ir con su esposa.  

• Aprender, descubrir... 

MMSE, se cuantifica en 8/30 con desorientación temporo-espacial en sus 5 rubros cada 

una. Sin problema en fijación- recuerdo inmediato, repite de forma inmediata los 3 

objetos. Falla en atención y cálculo. En memoria, solo recordó 2/3 de los objetos. En 

nominación identifica de manera correcta los objetos y el uso de estos. Repite 

correctamente la frase “no si es, ni no es, ni peros”. En comprensión se puntúa en 0/3, 

no es capaz de atender, comprender y ejecutar. En lectura no se tiene problemas para la 

ejecución (se coloca su dispositivo de apoyo visual). No es capaz de ejecutar acciones 

procedimentales, comprendía la actividad, pero se quedaba dormido (anexo 2)  
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o Plan de cuidados general  

Necesidad afectada 

Respirar normalmente 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de fuerza Dependiente Sustituta 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología 

Riesgo de 

broncoaspiración 
Deterioro neuromotor (hematoma frontal lobar derecha 

acompañado de trombosis del tercio medio del seno longitudinal 

superior) 

Objetivo 

• Evitar el riesgo de broncoaspiración con los alimentos que pudiesen ocluir 

parcial o totalmente las vías aéreas. 

• Mejorar la deglución. 
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Intervenciones 

Identificar de manera temprana la disfagia48. a través de los signos objetivos: 

• Lentitud para iniciar la deglución49 y/o retraso, masticación o deglución 

descoordinadas, muchas degluciones para un solo bocado, colocar la comida 

en los carrillos, regurgitación oral o nasal de los alimentos líquidos, demasiado 

tiempo para comer y/o beber, toser o estornudar durante la alimentación 

• Evaluación de la eficacia y seguridad de la deglución. 

• Estimulación mecánica de la lengua.  

• Modificaciones del bolo (volumen, temperatura y sabor)  

• Estimulación mecánica de los pilares faríngeos. 

• Utilización de néctares fríos, para favorecer la deglución y reducir el número de 

aspiraciones.  

• Implementar estrategias posturales buscando verticalidad y simetría durante la 

ingesta. 

• Prestar atención en el control de la respiración50. 

• Llevar a cabo ejercicios fáciles51, integrando a Gerardo: 

o Para poder realizar dichos ejercicios se dividirá la cara del paciente en 

dos mitades, lado derecho y lado izquierdo. Los masajes por realizar se 

practicarán del centro de la cara hacia fuera.  

o Ejercicio 1: colocar los dedos pulgares sobre la parte media de la frente y 

deslizarlos hacia fuera con un movimiento suave pero firme. 

o Ejercicio2: colocar la yema de los dedos pulgares sobre la parte media 

de la cara entre la nariz y el labio superior. Deslizar los dedos hacia fuera 

y arriba recorriendo las mejillas. 
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o Ejercicio 3: realizar el masaje de forma simultánea en la zona ubicada por 

encima del labio superior, así como en la zona ubicada por debajo del 

labio inferior, con los dedos medio e índice.  

o Ejercicio 4: colocar los dedos pulgares por debajo del labio inferior sobre 

la barbilla y deslizar los mismos en sentido ascendente, recorriendo toda 

la mejilla de fuera hacia dentro (de oreja a nariz). 

o Ejercicio 5: con dos dedos, mantener cerrados el labio superior e inferior 

mediante una presión firme durante un par de minutos. 

o Ejercicio 6: estimulación del bucinador (musculo que se encuentra en las 

mejillas). Pedir al paciente que infle las mejillas.  

o Ejercicio 7: realizar masajes circulares y pequeños toques con las yemas 

de los dedos por toda la zona del masetero.  

• Iniciar con cambios de volumen y viscosidad52 del bolo, explicándole al cuidador 

(43) la importancia de esta estrategia terapéutica.  

• Adecuar la alimentación de acuerdo con la necesidad del paciente, así como con 

los principios de una alimentación saludable (43) que son: 

o Triturada. 

o Completa 

o Suficiente  

o Variada  

o Segura  

o Agradable 

o Higiénica  
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Evaluación 

El familiar asiste en la ingesta vía oral, con papillas dulces, saladas y líquidos con 

espesantes, al término de cada alimento se verifica que no queden restos de alimentos, 

Gerardo lleva a cabo con su papá los ejercicios faciales, con el objetivo de rehabilitar 

los músculos de la masticación. Para el viernes 14 de mayo, se le retira la sonda 

enteral, inicia la vía oral con papilla, ingiriendo 115ml durante el turno; sin embargo, 

para el lunes 17 de mayo, su ingesta es mayor, consume aproximadamente 400 ml 

(papilla, gelatina, té y jugo). Lo único que no fue posible proporcionarle fue papaya, un 

alimento de su agrado y que de manera repetida solicitó. Esto fue debido a que el área 

de dietología no cuenta con el insumo y por indicación de epidemiología no permiten el 

ingreso de alimentos externos.  
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Necesidad afectada 

Moverse y mantener buena postura 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la 

enfermera 

Falta de fuerza y de 

conocimiento 

Dependiente Sustituta 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Deterioro de la 

funcionalidad en 

actividades básicas de la 

vida diaria. 

Alteración de la 

perfusión tisular 

cerebral  

Hemiplejia izquierda (0/5 pts.), dos 

caídas en menos de 6 meses, y 

Katz 0/6 (dependencia en baño, 

vestido, uso de W.C., movilidad, 

continencia y alimentación) 

Objetivo (s) 

Potenciar la realización de las ABVD durante la hospitalización. 

Evitar complicaciones asociadas a la disminución de la movilidad. 

Prevenir el des acondicionamiento físico. 

Aumentar la fuerza en hemicuerpo derecho (1/5) en una semana (aumentar este 

objetivo) 
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Intervenciones 

• Evaluación del estado hemodinámico del paciente antes de realizar cualquier 

cambio de posición. 

• Antes de realizar cualquier cambio postural vigilar la aparición de signos de 

hipotensión ortostática (mareo o aturdimiento, visión borrosa, debilidad, 

síncope, nauseas53) en los primeros 3 minutos (54), además que nos ayudará 

a prevenir caídas (55) 

Llevar a cabo la toma, valoración y registro de tensión arterial acostado y en posición 

sedente. 

Ejecutar ejercicio terapéutico de manera interdisciplinar con el área de 

rehabilitación, considerando que la actividad debe ser sistematizada, supervisada, 

dosificada y progresiva, de igual manera, se incluye al familiar, en la capacitación t 

orientación en las movilizaciones:  

• Movilizaciones pasivas 

o Alinear al paciente: sujetando la extremidad con ambas manos 

desplazando el segmento en un solo eje para evitar lesionar las 

articulaciones.  

o El rango de movimiento se desplazará hasta donde lo permita la 

articulación (rango funcional). Este movimiento se repetirá 10 veces a 

nivel de hombros, codos, antebrazos, muñecas, dedos de mano, 

caderas, rodillas tobillos, y dedos de pie, de dos a tres veces al día 

• Movilizaciones activas. 

o Alinear al paciente: se le enseña al paciente cómo desplazar el 

segmento. Este movimiento debe efectuarse siguiendo un solo eje 

para evitar lesionar las articulaciones.  

o El rango de movimiento será alcanzado hasta donde lo permita la 

articulación (rango funcional). Se repetirán diez veces cada 
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movimiento a nivel de hombros, codos antebrazos, muñecas, dedos, 

caderas, rodillas tobillos, y dedos de pie de dos a tres veces al día. 

• Iniciar terapia rehabilitadora para la espasticidad56 de manera conjunta con 

el área de rehabilitación física e integrar a Gerardo en las actividades para ir 

trabajando en el plan de alta.   

• Estiramiento muscular para mejorar la flexibilidad57:  

o Estiramiento de cuello (paravertebrales cervicales) y tronco 

(pectorales). (ANEXO 3) 

o Estiramiento muscular de sóleo y gemelos y de fascia plantar (pierna 

y tobillos). (ANEXO 3) 

o Estiramiento de isquiotibiales y cuádriceps (región posterior de muslo). 

(ANEXO 4) 

o Estiramiento de recto anterior y cuádriceps. (ANEXO 4) 

o Estiramiento de músculos paravertebrales de columna dorsolumbar. 

(ANEXO 4) 

o Movilizaciones de miembros superiores (ANEXO 5) 

▪ Movilizaciones de mano y muñeca. 

o Movilizaciones de miembros pélvicos. (ANEXO 6) 

▪ Movilización de pies y tobillos. 

• Ejercicios de propiocepción58, con la finalidad de mejorar la percepción. 

o Propiocepción y estiramiento de fascia plantar.  

• Proponer la práctica de la rehabilitación orientada a las tareas de las 

actividades de la vida diaria. 

o Iniciar terapia ocupacional: actividades de pinza fina y gruesa.  
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Reevaluar con la escala de Katz59,60,61. y asistir la necesidad de movilidad (¡Error! Marcador 

no definido.) de la persona adulta mayor. 

• Asistir en la movilidad, así como en los cambios posturales. 

• Acercar cómodo y/pato para la micción y evacuación. 

• Aproximar los accesorios para el aseo corporal y bucal. 

• Asistir en el baño de esponja, así como en las partes de su cuerpo donde es 

poca o nula la movilidad.  

Fomentar la terapia ocupacional (62).: 

En colaboración con el servicio de geriatría, el viernes se ejecutaron actividades de 

memoria, al reconocer frutas y verduras. 

Evaluación 

A pesar del estado fluctuante de hiperactividad e hipoactividad de los primeros días, 

para el 3er día y de manera conjunta con el fisioterapeuta, se logra que raúl nos 

ayude en la movilización en cama, apoya en los cambios posturales, únicamente se 

asiste con el hemicuerpo izquierdo.  

Se reevaluó Katz en 1/6 con independencia en alimentación, sostiene cuchara y 

vaso, logrando alimentarse por él solo; pero es necesario ayudarlo por lapsos, 

además para garantizar mayor ingesta vía oral.  

En el baño de esponja él talla su cara, tórax, abdomen y genitales, se asiste en 

brazo izquierdo, piernas y espalda.  

Se capacita a su hijo Gerardo, para que realice la terapia física con Raúl durante el 

día, la cual se reporta por los otros turnos que, si se llevó a cabo, incluso añadió 

ejercicios gesticulares, sugeridos por el geriatra. 
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Necesidad afectada 

Evitar peligros 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de fuerza Dependiente Sustituta 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Lesión a órgano blanco 

(cerebro y corazón) 

Alteración de los 

mecanismos 

reguladores 

Tensión arterial sistémica de 

210/120 mm/hg, sao2 <88% 

Objetivo (s) 

Reducir TAM 15% en una hora disminuyendo el riesgo de daño a otros órganos. 

Intervenciones 

• Confirmar cifras tensionales  

o Monitorización de los signos vitales. 

o Oximetría. 

o Recudir TAM un 15% en una hora63. 

• Oxigenoterapia  

o Proporcionar una fuente de oxígeno suplementario con puntas nasales a 

3 litros por minuto. 
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• Exploración cardiovascular, apoyado con ECG para identificar datos de 

insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, arritmias, etc. 

• Exploración neurológica dirigidos a los signos de encefalopatía hipertensiva 

(desorientación, alteración del estado de conciencia y convulsiones) 

• Valoración rápida de la posible lesión en los órganos diana a través de la 

anamnesis y una correcta y completa exploración clínica. 

• Manejo de enfermería en la medicación en urgencia hipertensiva. 

o Se sugiere que en el paciente con hemorragia intracerebral aguda que 

presenta TAS superior a 220 mmhg, utilizar como tratamiento de primera 

línea labetalol, con monitoreo de la T/A64. 

o Medida de la presión arterial en todas las extremidades si precisa, 

valoración de pulsos centrales y periféricos, exploración neurológica y del 

fondo de ojo. Valoración general y sistémica (exploración de cuello, tórax 

y abdomen: auscultación cardiopulmonar, soplos abdominales, etc.) (65). 

• Evaluación cuidadosa de la respuesta hipotensora de los fármacos (66,67). 

• Administración de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 

(68) 

o Captopril 25mg vía oral cada 12 horas para mantener TAM 140 mm/hg. 
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Evaluación 

El día 11 de mayo se inició tratamiento con nitroglicerina frasco de 10ml con 5mg/ml, 

aforada en 250ml de solución salina al 0.9%, en infusión a 2ml/hr., incrementado hasta 

8ml/hr; sin embargo, hipotensó a 60/40mm/hg, se inicia norepinefrina 16mg en 250ml 

de solución glucosada al 5% a 15 ml/hr y se aumenta hasta 42 ml/hr logrando t/a de 

144/83 mm/hg, a partir de ahí se va disminuyendo para mantener TAM 100-110 mm/hg.  

Sin embargo, en Raúl, influyó la fluctuación del estado de hiperactividad e 

hipoactividad, para la regulación del vasopresor, teniendo así ministración entre 10 y 

16.5 ml/hr., de norepinefrina. 

Para el 6to día de intervenciones con él, para las 8:00 am la t/a se mantuvo en 99/68 

mm/hg y a las 12:00 pm en 138/89 mm/hg, sin necesidad de utilizar algún fármaco 

hipotensor. 
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Necesidad afectada 

Eliminar los desechos corporales 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de fuerza Dependiente Sustituta 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Estreñimiento 

primario  

Factor psicológico estresante 

(cambio en funcionalidad, 

movilidad) 

Deterioro de la 

funcionalidad en ABVD, 

Katz actual de 0/6, 

dependiente baño, 

vestido, uso del WC, 

movilidad, continencia y 

alimentación. 

Se desconocen los días 

exactos sin presentar 

evacuación; sin embargo, 

se niega a evacuar en el 

cómodo, lo que origina 

tenesmo rectal.  

Abdomen duro, poco 

depresible, ruidos 

peristálticos aumentados 

de 5 a 6 x min., sin 

viceromegalias. 

Objetivo 

• Implementar medidas para revertir el estreñimiento. 
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Intervenciones 

• Valorar el estreñimiento69 del paciente considerando factores como la 

inmovilidad, las alteraciones en la rutina de aseo, cambios en la dieta, la 

medicación y el estrés70. 

• Comprobar si la medicación (70).  del paciente incluye medicamentos 

considerados como factores de riesgo para desarrollar estreñimiento, con 

especial atención a los antecedentes de consumo de laxantes y al uso crónico 

de los mismos.  

• Iniciar con medidas no farmacológicas71: 

o Valorar la capacidad funcional (70). del paciente para moverse, comer y 

beber, así como su estado cognitivo y su capacidad para comunicar sus 

necesidades o seguir instrucciones sencillas. 

• Fomentar la ingesta de agua de 1.500 ml y fibra entre 25 y 30 gramos (70). 

• Enseñar el masaje marco-cólico. 

La técnica del masaje abdominal se basa en la aplicación de una presión progresiva 

en el abdomen, comprendiendo desde la parte superior (hipocondrio) hasta la inferior 

(flancos y fosas ilíacas izquierda y derecha), para estimular los diferentes tramos del 

colon (colon ascendente, colon transverso y colon descendente). 

Es aconsejable realizarlo después de dos horas de la comida, en un lugar tranquilo 

donde se pueda permanecer relajado, tumbado hacia arriba y con las piernas 

semiflexionadas. El masaje debe durar unos 20 minutos (5 de calentamientos, 10 de 

trabajo activo y 5 de enfriamiento o vuelta a la calma)72. 
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o Se realiza y explica al familiar la técnica para realizar el masaje abdominal. 

o Respiración abdominal: se realizar respiraciones abdominales profundas. 

o Preparación mediante presión suave: se coloca crema corporal para posterior 

iniciar haciendo pases en círculos de frotamientos suaves por encima del 

abdomen, en sentido de las manecillas del reloj, durante 3 minutos. ANEXO 7 

o Estimulación mediante vibración: se realizó el movimiento anterior, pero ahora 

aplicando vibraciones con las puntas de los dedos para estimular el abdomen. 

ANEXO 8 

o Estimulación mediante presión: este movimiento se realiza aplicando presión 

desde la parte superior izquierda del abdomen descendiendo hasta la fosa 

iliaca izquierda para estimular el colon descendente, ejecutándose 10 

repeticiones, de la misma manera en el colon transverso, pero ahora iniciando 

por la parte superior derecha y dirigiéndome hacia la izquierda. Y finalmente, 

con el colon ascendente hasta la parte derecha superior del abdomen. ANEXO 9 

o Estimulación mediante presión profunda: durante 5 minutos con las manos 

superpuestas haciendo un movimiento en el sentido de las agujas del reloj 

empezando por la zona inferior derecha el abdomen se aplicó presión. 

Iniciando en el colon ascendente, situando las manos en la fosa ilíaca derecha 

yendo en dirección ascendente hasta llegar al intestino transverso a 

continuación, en dirección transversa desde la derecha hasta la izquierda para 

estimular el colon transverso y, finalmente, se desciende las manos 

estimulando el colon descendente hasta llegar a fosa ilíaca izquierda. 

o Relajación: se culmina realizando 5 respiraciones profundas. ANEXO 10 

• Fomentar la realización de actividad física. 

o Ejercicios como la basculación pélvica, la rotación del bajo tronco y el 

levantamiento alterno de piernas. Karam y Nies (1994) recomiendan realizar 

estos ejercicios durante unos 15 o 20 minutos al menos dos veces al día, 

mientras que Waldrop y Doughty (2000) sugieren realizarlos diariamente (70). 
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Utilizar las medidas farmacológicas: 

• Se administraron senósidos ab (71, 73,71) 2 tabletas cada 24 horas. 

  

Evaluación 

Posterior a la ingesta de senosidos ab, Raúl presenta evacuaciones escasas, Bristol 

de 5. Sin embargo, él se niega a evacuar en el pañal o en el cómodo, se le explica el 

riesgo que conlleva bajarlo en una silla de baño, debido a que tiene hemiplejia 

izquierda, y su estado confusional agudo lo deja más expuesto a una caída. 

* Una vez revisada la literatura 

Las evidencias científicas del beneficio del tratamiento farmacológico en los mayores 

son escasas, salvo para la lactulosa y el pilietilenglicol (peg), los cuales aparecen como 

agentes efectivos al mejorar la frecuencia y consistencia de las heces. Es importante 

que los objetivos principales del tratamiento farmacológico deben ir dirigidos a mejorar 

los síntomas, a intentar restablecer el ritmo defecatorio consiguiendo deposiciones 

blandas, formadas, pero sin esfuerzo defecatorio y, sobre todo, a mejorar la calidad de 

vida (70). 
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Necesidad afectada 

Descanso y sueño 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de motivación Dependiente Auxiliar 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Alteración del ciclo 

del sueño 

Trastorno 

adaptativo: 

muerte de su 

esposa. 

Sueño no reparador, ciclo de sueño 

invertido, permanece despierto desde las 

12:00 am hasta las 05:00 am, y durante el 

día son más de 6 siestas, con duración de 

45 minutos hasta una hora 

aproximadamente. Durante la noche ronca, 

se despierta con facilidad, sobre todo 

cuando el delirium es hiperactivo, durante el 

día tiene bostezos constantes, se siente 

cansado, expresión verbal de recordar la 

muerte de su esposa. 

Objetivo 

Regular ciclo de sueño disminuyendo los despertares nocturnos. 
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Intervenciones 

• Tener un horario fijo diario (toda la semana) para acostarse y levantarse. 

• Estar en la cama solo el tiempo suficiente, ya que permanecer durante mucho 

tiempo aumenta la posibilidad de que se produzca un sueño fragmentado y 

ligero.  

• Usar la cama solo para dormir: no ver la televisión, ni escuchar la radio, leer, 

etc. 

• Hacer una siesta de no más de 20-30 minutos). 

• Evitar la cafeína ya que por la tarde alteran el sueño. 

• No hacer cenas copiosas ni acostarse con hambre. Acostarse mínimo 2 horas 

después de la cena. Si se toma algo antes de acostarse, preferiblemente tomar 

un vaso de leche templado, un poco de queso o galletas, no ingerir chocolate, 

alimentos que contengan mucho azúcar o líquidos abundantes. 

• Mantener el cuarto donde se duerme a una temperatura adecuada, niveles 

mínimos de luz y ruido 

• Valorar el tratamiento farmacológico74 que el paciente toma porque puede 

interferir en el sueño: no tomar estimulantes antes de acostarse y evitar 

aquellos fármacos que producen sueño durante el día (antihistamínicos, 

benzodiacepinas, etc.). 

• Es importante establecer una rutina diaria antes de irse a dormir: cepillado de 

dientes, ejercicios relajantes (valorar si el paciente o familiar75 conoce cuáles 

son estos ejercicios), etc. 

• Vigilar los efectos secundarios farmacológicos: 

o Neurológicos/psiquiátricos: nerviosismo, somnolencia, astenia, cefaleas, 

vértigos, trastornos del sueño, pérdidas de la memoria, tendencia suicida. 

o Gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarreas, estreñimiento, sequedad de 

boca. 
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o Hepáticos: se han dado casos excepcionales de aumento de las enzimas 

hepáticas. 

o Cutáneos: exantema, prurito. 

o Visuales: trastornos de la adaptación. 

o Metabólicos: pérdida o aumento de peso. 

o Cardiovasculares: taquicardia, hipotensión ortostática, bradicardia en los 

pacientes que tienen una frecuencia cardíaca baja. 

o Disminución de la libido. 

o Disminución de la micción. 

o Diaforesis. (76) 

Evaluación 

Las intervenciones estuvieron encaminadas para el egreso hospitalario, donde el 

trastorno del sueño es reportado por su familiar, que es constante. Hospitalariamente, 

se mantuvo área iluminada durante el día, se evitaron siestas mayores de 30 minutos, 

incluso el lunes 17 de mayo, no presenta siesta matutina, continua con bostezos en 

poca frecuencia.  

Se evalúa la interacción medicamentosa, descartando que algún fármaco pueda 

generar como efecto secundario insomnio, sin embargo, se encuentra que los fármacos 

que ingiere, como efecto secundario principal es la somnolencia. 

Regular ciclo de sueño disminuyendo los despertares nocturnos. 
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Necesidad afectada 

Comunicación 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de voluntad o 

motivación 

Independiente Compañera 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Cansancio del 

rol del cuidador 

Dependencia de la 

persona cuidada. 

Xóchitl refiere tener ansiedad, depresión, y 

ataques de pánico, Zarit 30/35, además 

verbaliza cumplimiento de actividades de rol 

de género. 

Objetivo 

Disminuir el colapso del cuidador a Zarit 25/35 (omitir el objetivo anterior y 

modificarlo por éste) 

Intervenciones 

• Evaluar la relación entre el cuidador y el paciente receptor de los cuidados que 

se tenía previamente en busca de antecedentes de disfunción familiar, mala 

relación, violencia, abuso físico, sexual o económico. 

• Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas del cuidador 

• Favorecer una relación de confianza con la familia.  

• Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.  

• Identificar la naturaleza del apoyo espiritual para la familia. 

• Respetar y apoyar los mecanismos de adaptación utilizados por la familia para 

resolver problemas. 
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• Se recomienda a los cuidadores cinco estrategias con el fin de mejorar su control 

sobre la situación:  

o Fijarse objetivos y expectativas realistas.  

o Establecer sus propios límites.  

o Pedir y aceptar ayuda.  

o Cuidar de sí mismos.  

o Implicar en el cuidado a otras personas 

• Al instaurar un programa de cuidado al cuidador deben de incluir los siguientes 

rubros:  

o Autocuidado.  

o Seguridad en el hogar.  

o Eficientar las redes sociales de apoyo.  

o Sentimientos de sobrecarga al cuidar.  

o Actividades placenteras.  

o Habilidades de comunicación y asertividad.  

o Educar en resolución de problemas o conductas problemáticas.  

o Depresión.  

o Estados emocionales. 

• Implementar técnicas de relajación: 

o Ejercicios de respiración.  

o Relajación a través de los órganos de los sentidos. 

o Ejercicios de conciencia plena para manejo del estrés.  

o Ejercicios de enfoque.  

o Ejercicio de la banda de luz. (77) 

Intervención interdisciplinaria de cuidador colapsado: 

• Enfermería78: 

o Orientar y capacitar a los cuidadores en habilidades prácticas de cuidados. 

o Identificar al cuidador primario y capacitarlo durante la hospitalización. 
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o Participar en conjunto con Trabajo Social y médico en la resolución de los 

problemas médico-sociales reportados. 
o Capacitar al cuidador en habilidades prácticas de cuidados según sea el 

caso. 

Evaluación 

A pesar de que las intervenciones están pensadas en el cuidador primario, en este caso 

en Xóchitl, se implementaron con el cuidador primario en el hospital, Gerardo.  

Él permaneció durante 7 días continuos; sin embargo, yo solo tuve interacción con el 

5. Se creo un vínculo de confianza, donde él me expresó sus inquietudes, temores y 

sentimientos con la situación que estaba viviendo su papá. Se le proporcionó escucha 

activa. 

Me percaté que no estaba comiendo bien, porque no salía a desayunar, dos días no se 

bañó, por eso, se le dijo “en el tiempo que yo estoy con su papá tenga la confianza de 

poder ir a darse una ducha, aproveche para dormir, comer, despejarse”. Los días 

siguientes me informaba cómo había pasado la tarde y noche Raúl, y después se 

retiraba. Procuraba llegar a la hora de la comida, para expresarme sus dudas, además 

reforzábamos ejercicios físicos que proporcionaría en casa, eso a él le generaba 

seguridad y refería tranquilidad de que lo estaba haciendo bien.  

El miércoles tuve la oportunidad de hablar por llamada con sus hermanos, escucharlos 

y sugerir algunas modificaciones en el hogar, que era algo que les angustiaba.  

Xochitl expresó su miedo al estado médico de su papá, así mismo se le sugirió que en 

el tiempo previo al regreso de Raúl a casa, ella identificara una actividad de su agrado 

y la fuera incluyendo en su rutina, con la finalidad de distraerse y que fuera menos 

complicada incluirla cuando su papá regresara.  

Se le hace llegar a través de Gerardo un ejemplo de planeación de actividades (Anexo 

11) 
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Valoración focalizada 

Raúl LV, de 87 años, que para el día 17 de mayo de 2021, continúa hospitalizado en la 

torre de geriatría, del 1er piso del INNCMNSZ. 

A la exploración física de las 8:00 horas, presenta F.R: 16 rpm, F.C: 115 lpm, T/A: 99/68 

mm/Hg, llenado capilar: 3 seg, SatO2: 97%, con 3 litros de oxígeno suplementario,                         

T°: 36.6°C, EVA: 0/10 y para las 12:00 hrs, las constantes vitales son F.R:  19 rpm,                          

F.C: 111 lpm, T/A: 134/89 mm/Hg, llenado capilar: 3 seg, SatO2: 97%, T°: 36.2°C. 

Se avisa por parte médica el egreso a domicilio por mejoría; sin embargo, su hijo Gerardo 

L., manifiesta que aún no se tiene acondicionado el espacio físico en su hogar, para lo 

cual se indica que el egreso se retrasará para el 18 de mayo. 

Durante esa mañana se da orientación al familiar de las medidas para prevenir riesgo de 

caídas, lesiones por presión, cuidados de la piel, medidas para evitar broncoaspiración, 

movilización del paciente, etc. 

Así mismo, se aplica musicoterapia, donde Raúl LV, es quien elige la música, 

contándome sus anécdotas y recuerdos con las canciones, en ese momento se evalúa 

la memoria a largo plazo. 

Logra realizar el aseo de cavidad oral de manera independiente, solo se asiste en quitar 

excedente de pasta dental. En la movilización colabora en los cambios posturales. Se 

valora Branden 10 puntos, exponiendo riesgo de generar lesiones por presión. Barthel 

10/ 100 puntos, con dependencia total, Katz 0/6 se mantiene dependiente en las 6 

actividades.  

Al término de la jornada, me despido de Raúl y él, así como su hijo agradecen lo que hice 

por ellos, así mismo, se despiden de mí, expresándome que “ya mañana se irán a casa”. 

Durante la madrugada del 18.05.21 a las 3:00 am. se reportó por parte del personal de 

enfermería, del tuno nocturno, taquicardia de hasta 150 lpm, es valorado, donde los 

médicos reportan T/A indetectable por el monitor y saturación de 30% se procedió 

corroborando mediante electrocardiograma el trazo de telemetría y se inició apoyo 
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vasopresor con norepinefrina 16mg/250 ml de solución glucosada al 5% llegando a dosis 

máxima de 0.01 gammas, se procedió a toma de nuevos laboratoriales en los que se 

encontró lo siguiente:  

HB 10,6 HTO 33,7 LEU 15,0  PLAQ 424  

ALB 3,33 BT 1,20 BD 0,52 BI 0,68 ALT 43,00 AST 58,00 FA 150,00 PT 6,84 GB 3,51  

GLU 182 BUN 51,90 UREA 111,07 CREAT 2,75 NA 139 K 5,05 CL 103 CA 9,30  P 9,23  

MG 2,94  PCR 11,06                 

TP 16,0 TTP 53,1 INR 1,4 Dímero D 1900 

gasometría Venosa central PH 7.23PO2 25.6 PCO2 24.5 AG 27.1 HCO3 10.3 LAC 12.1 

SAT 29.6  

Se procedió a llamar al Código Azul y se realizó ventaneo ecocardiográfico en el que se 

visualizó disminución de TAPSE a 14 y proporciones del VD y VI 1:1 sugerentes de 

tromboembolia pulmonar. Se excluye por falta de datos clínicos choque séptico y se 

clasifica como obstructivo, sin embargo, paciente en anticoagulación total con 

enoxaparina por lo que se procede a dar medidas de confort al tener contraindicación de 

trombolisis; se notifica a familiares quienes firman carta de no maniobras extraordinarias. 

Finalmente se reporta a las 5:30 am. asistolia del paciente. 

Para las 7:00, al llegar al servicio, me percato que el cubículo está vacío; sin embargo, a 

las 10:00 am, Gerardo L., acude conmigo para agradecerme lo que hice con su papá, y 

en ese momento me notifica que falleció, que se siente triste, sin palabras, más sabe que 

se hizo lo necesario por su papá, que lo que menos quería es verlo sufrir. Se le 

proporciona escucha activa, y reitero que, si yo puedo apoyarlos, adelante, cuentan 

conmigo. 
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Necesidad afectada 

Comunicación 

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de la enfermera 

Falta de voluntad o 

motivación 
Independiente Compañera 

Diagnóstico de enfermería 

Problema Etiología Signos y síntomas 

Crisis 

emocional 

familiar 

Muerte súbita de 

Raúl 

Llanto, negación, sentimiento de culpa y 

desesperanza. 

Objetivo 

Acompañar en la pérdida a los familiares, evitando el sufrimiento físico, psicológico 

y espiritual. 

Intervenciones 

• Promover acciones para romper un cerco de silencio (cuando el silencio es 

invalidante y poco facilitador) mediante gestos, miradas, palabras y devolver a 

las familias su papel de protagonistas en la resolución de sus necesidades. 

• Promover actividades rituales tras el fallecimiento del ser querido: 

o Se recordará el proceso de morir del fallecido, los cuidados realizados, las 

condiciones de la muerte y los actos fúnebres realizados, así como la 
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reorganización del hogar, de las actividades y de los roles necesaria para 

recuperar la cotidianeidad de la vida alterada hasta ese momento por el 

cuidado del enfermo y expresar los afectos positivos y negativos hacia el 

fallecido. 

o Invitar a los afectados por la pérdida a despedirse del personal sanitario que 

durante tanto tiempo ha “vivido” con ellos, pero cuya relación también tiene 

que romperse sin que por ello se sientan abandonados en el transcurso de 

ese proceso. 

• Permitir exponer las emociones negativas79.:  

o Identificar y aceptar las reacciones emocionales ante la pérdida para poder 

afrontarla. 

o Expresar las emociones con alguien que comprenda al doliente y le ofrezca 

su apoyo; de esta manera se pueden prevenir intentos de negación del 

sufrimiento, donde el doliente se va a resistir a sentir dolor (evitando 

pensamientos dolorosos del fallecido, cosas que le recuerdan a él, 

consumiendo alcohol o medicamentos, etc.) 

o Llorar es necesario, pero no suficiente, el paso siguiente en esta tarea es que 

el doliente se pregunte por el significado de sus lágrimas, significado que irá 

cambiando a lo largo del proceso de duelo pero que aliviará a la persona 

porque entenderá el motivo de sentirse de esa manera. 

o La rabia puede ir dirigida al fallecido, por haberse ido o haber abandonado a 

la familia; a otras personas significativas implicadas en la pérdida, como son 

el personal sanitario, familiares o amigos; o contra sí mismo en forma de 

culpa o reproches por lo que hizo o lo que no llegó a hacer, etc. En este 

sentido es importante explorar las ideas y/o intentos de suicidio y la 

motivación para ello (deseos de reunirse con el fallecido, deseos de no 

querer continuar en este mundo, etc.) 

o Una vez expuestos los sentimientos de culpa se puede enseñar al doliente a 

que separe las culpas reales de las que no lo son para aprender a 

manejarlas, de forma que poco a poco desarrollará habilidades para 
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diferenciar por sí mismo los sentimientos reales de los imaginarios, 

facilitando la desaparición de estos últimos. 

• Identificar las necesidades, dificultades, preocupaciones y miedos de la familia 

para eliminarlos o suavizarlos mediante la información, aclarando dudas, 

reestructurando las distorsiones cognitivas, etc. 

• Evaluar los recursos de la familia y potenciarlos para aumentar la sensación de 

control sobre la situación. 

• Proporcionar información a la familia que facilite el afrontamiento de situaciones 

difíciles y prevenga posibles bloqueos. 

• Permitir la expresión espontánea del duelo. 

• Prestar máxima atención a los pensamientos expuestos y las conductas que se 

manifiesten en torno a la vivencia del duelo con el fin de ofrecer un feedback 

para que el superviviente reflexione sobre ellos y saque conclusiones acerca de 

cómo participan estos aspectos en el desarrollo o mantenimiento de un estado 

emocional. 

• Ayudar al doliente a que exprese sus vivencias sobre: condiciones del 

fallecimiento de la persona querida, participación en los rituales funerarios, 

acompañamiento que ha recibido, etc., y exponga sus emociones, incluso las 

más secretas y no satisfactorias si las hay, sobre el fallecido, su cuidado, 

familiares, acompañantes y/o sobre sí mismo. 

• Reforzar la importancia de postergar temporalmente el tomar decisiones 

importantes, sobre todo si son irreversibles. 

• Acentuar los aspectos sanos y positivos del doliente que puedan ayudarle en la 

situación de duelo. 
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• Explicar al superviviente cómo es el proceso de duelo, destacando que se 

caracteriza por ser un proceso individual, es decir, cada persona va a necesitar 

un tiempo y un ritmo diferente para elaborar la pérdida de la persona querida. 

Dejando claro que los dos primeros años suelen ser los más duros, para 

posteriormente pasar del dolor intenso a los recuerdos más preciados y a una 

pena más calmada 

Evaluación  

Para las 7:00, al llegar al servicio, me percato que el cubículo está vacío; sin embargo, 

a las 10:00 am, Gerardo L., acude conmigo para agradecerme lo que hice con su papá, 

y en ese momento me notifica que falleció, que se siente triste, sin palabras, más sabe 

que se hizo lo necesario por su papá, que lo que menos quería es verlo sufrir. Se le 

proporciona escucha activa, y reitero que, si yo puedo apoyarlos, adelante, cuentan 

conmigo. 

En ese momento no supe que hacer o decir, sin embargo, integro este diagnóstico con 

las intervenciones que en ese momento pudieron ser las indicadas. 
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o Plan de alta 80 81 

El delirium complica la estancia hospitalaria en el 20% de los 12.5 millones de mayores 

de 65 años que se hospitalizan en Estados Unidos y eleva los costos de atención en 2500 

dólares por paciente, sin tomar en cuenta que algunos requerirán a su egreso ser 

rehospitalizados, rehabilitados, institucionalizados y auxiliados por cuidadores formales e 

informales de salud. 

Comunicación  

Se debe mantener una comunicación efectiva con el adulto mayor hospitalizado y 

reorientarlo en forma continua en tiempo, persona y espacio. Además de apoyarse con 

la participación de familiares, amigos y cuidadores para este fin y decir a los pacientes:  

• En qué lugar se encuentra.  

• Cuál es la fecha y qué hora del día es.  

• Cuál es el nombre de los que lo atienden o visitan.  

• Por qué se encuentra hospitalizado. 

Se recomienda involucrar en las acciones de prevención y manejo a los familiares, 

amigos y cuidadores de los pacientes, por lo que se debe:  

• Informar a los familiares que el delirium es común y usualmente temporal.  

• Describir cómo es la experiencia del delirium.  

• Instruirlos para que vigilen cualquier cambio agudo o fluctuación del 

comportamiento y avisen de inmediato al médico y/o enfermera.  

• La información debe ser otorgada en un lenguaje accesible de acuerdo con 

el nivel sociocultural y cognitivo del paciente y sus familiares. 

Urgencias y signos y síntomas 

• Se informa al familiar los signos y síntomas de alarma que puede presentar Raúl 

a su egreso 

o Somnolencia por periodos anormales 
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o Cefalea persistente  

o Vómito 

o Convulsiones  

o Cambios en la visión  

o Confusión o desorientación  

o Dificultad para hablar o articular palabras 

o Dolor intenso que no disminuye con ningún analgésico 

o Al presentar 2 o 3 evacuaciones a la semana 

o Hipertensión, tensión arterial >160/80 

o Dificultad en la deglución. 

Información  

• Se le proporciona al cuidador primario y a Raúl la capacitación suficiente, sobre 

cómo proporcionar los cuidados específicos y personalizados al egreso, en el 

hogar.  
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Técnica 
Información Educación para la salud 

Lavado de manos  

Técnica de lavado de 

manos en sus 5 momentos 

Enseñanza sobre la técnica 

de lavado de manos, cinco 

momentos y la importancia 

que tiene para el cuidado 

del enfermo en el hogar 

Manejo de la vía aérea 

Oxigenoterapia 

Prevención de 

broncoaspiración  

Los cuidados del oxígeno 

en el hogar, técnicas que 

favorezcan la expulsión de 

secreciones, además de 

identificar y saber actuar 

ante datos de esfuerzo 

respiratorio. 

Cuidados de la piel e 

higiene  

Técnica de baño en 

cama/silla 

Hidratación de la piel  

Enseñanza sobre la técnica 

del baño de esponja. 

Utilización de crema 

hidratante o uso de aceites 

hiperoxigenados. 

 

Prevención de lesiones por 

presión  

Prevención de 

complicaciones 

secundarias a la 

inmovilización  

Capacitación sobre la 

movilización del enfermo 

cada dos horas y las 

diversas posiciones. 

Alineación de segmentos, 

utilización de almohadas y 

colchón de presiones 

alternas 
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Evaluación rutinaria de 

número y características de 

la excreción urinaria y fecal 

(causas comunes de 

delirium):  

• Identificar y tratar el 

estreñimiento.  

• Evaluar y resolver la 

impactación fecal.  

Masaje al marco cólico. 

Enseñanza breve sobre la 

anatomía del colon, técnica 

de masaje al marco cólico; 

especificar 

contraindicaciones y 

recomendaciones ante 

dicha técnica. 

Palpación de área 

suprapúbica para valorar 

globo vesical, dolor.  

Enseñar las características 

normales de la orina, 

especificar los cambios 

anormales.  

Identificar la retención 

aguda de  

Movilización activa y pasiva  

Mecánica corporal e 

higiene de columna 

Enseñanza de técnicas de 

movilización del enfermo, 

dirigida al cuidador 

primario, con la finalidad de 

prevenir lesiones 

musculoesqueléticas y 

conservar energía corporal 

al adoptar posturas 

ergonómicas 
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Dieta 

• Para este punto se encontró que principalmente se debe orientar al enfermo y 

cuidador acerca de la higiene de los alimentos, el tipo de alimentos que se pueden 

consumir, así como su preparación acorde a la dieta indicada por el nutriólogo. 

Técnica Información Educación para la salud 

Preparación de alimentos 

Tipos de espesantes  

Alimentos de consistencia 

blanda 

Evitar texturas mixtas 

Enseñanza del tipo de dieta 

que debe llevar en casa el 

paciente, recomendación 

de alimentos y dar 

opciones de menú, así 

como espesantes en los 

alimentos líquidos y evitar 

alimentos de texturas 

mixtas para prevenir el 

riesgo de aspiración. 

Recomendaciones para 

favorecer la alimentación. 

 alimentar en pequeñas 

cantidades. 

Colocar al paciente en 

posición de 90°. 

Vigilar la aparición de 

síntomas como tos o 

disnea durante la 

alimentación. 

Dar tiempo al paciente para 

la deglución de cada 

alimento.  

Orientar al cuidador 

primario, que las personas 

llegan a presentar cierta 

limitación de la fuerza y 

control de la lengua, por lo 

que es necesario realizar 

cuidados específicos 

durante la alimentación, se 

explica la importancia de 

cada uno de estos para la 

prevención de 

complicaciones y mejorar el 

bienestar.  
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Toma de glicemia capilar 

Técnica de toma de 

glicemia capilar (especificar 

niveles normales de 

glucosa). 

Informar de la importancia 

de mantener niveles 

normales. 

Orientación y enseñanza 

de la técnica de glicemia 

capilar, informar los niveles 

normales y su importancia 

en enfermos que 

presentaron un 

traumatismo cráneo 

encefálico y que son 

egresados a su domicilio.  

Hidratación  
Recomendaciones de la 

ingesta de líquidos 

Enseñanza de la 

hidratación, uso de jarra del 

buen beber, posición 

correcta del paciente.  

En el delirium hipoactivo, 

se recomienda utilizar una 

vía intravenosa para los 

requerimientos basales.  

Tomar las medidas 

necesarias en el manejo 

del equilibrio hidro-

electrólitico en presencia 

de enfermedades 

concomitantes (p ej. 

Insuficiencia cardíaca o 

enfermedad renal crónica). 

Higiene bucal 
Técnica de cepillado de 

dientes 

Enseñanza de la técnica de 

cepillado de dientes, su 

importancia y beneficios. 
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Ambiente 

Para ofrecer una orientación adecuada, fue necesario indagar previamente acerca de las 

condiciones en las que se encuentra la vivienda, para así ofrecer recomendaciones 

alcanzables, siempre con el objetivo de mantener la seguridad de Raúl.  

El 75% de las caídas suceden en el hogar. Con algunos cambios, puede reducir el riesgo 

de caer en su casa. Las siguientes sugerencias son acciones para prevenir las caídas: 

• No permanecer mucho tiempo sentado o recostado, mantenerse activo.  

• Evitar obstáculos y ordenar la casa. Colocar los objetos al alcance de la persona 

adulta mayor, para que no tenga que alzarse o agacharse a cada rato.  

• Iluminación: Asegurarse de tener buena iluminación en casa sobre todo en 

desniveles, escaleras, baño, cocina y lugares para dormir. Utilizar luces de noche 

o lámparas en el dormitorio, pasillo y baño.  

o Tener interruptores cerca de todas las puertas y al principio y al final de las 

escaleras. 

o Tener luces nocturnas en el cuarto de baño y en el pasillo que conduce del 

dormitorio al baño.82 

• Escaleras: Presencia de barandillas seguras a ambos lados y a todo lo largo. 

Cuando sea posible, colocar la cinta brillante antideslizante en el primer y último 

escalón. 

• Pisos: Mejorar pisos resbaladizos (barrosos, arcillosos), desnivelados e irregulares 

(pedregosos).  

• Cables eléctricos: Sacar los cables eléctricos que están en el suelo para que no 

estorben en las áreas donde se camina. 

• Baño: Colocar pasamanos en el baño para usar la tina, ducha e inodoro. Mantenga 

paredes y suelo libres de humedad.83 
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• Cocina: Los derrames se limpian pronto para evitar resbalones, colocar los 

utensilios más usados a la altura de la cintura, la mesa y silla de la cocina son 

firmes y seguras. 

• Evite obstáculos como mesas, bancas, piedras u objetos que impiden el camino, 

suelos desnivelados, o animales menores: perros, conejos, gallinas etc., que se 

puedan cruzar en el camino, estos últimos manténgalos en su corral84. 

• Calzado: Usar zapatos con suelas resistentes, antideslizante y que no se resbalen 

fácilmente. Evitar el uso de pantuflas o sandalias sueltas. 

o Usar zapatos firmes con interiores resistentes. 

o Evitar usar zapatos o tenis con agujetas. 

o Usar zapatos cómodos “para caminar”. 

o Elegir calzado tipo “botín” si es posible. 

o Caminar lo menos posible descalzo. 

o Evitar los zapatos con suelas blandas. Los zapatos con suelas e interiores 

blandos como las zapatillas pueden hacer que el pie pierda estabilidad y 

tal vez no favorezcan el buen equilibrio. 

o Evitar las zapatillas de descanso, especialmente el calzado “tipo sandalia” 

o aquéllas sin refuerzo en los talones. 

o Evitar los tacones altos (más de 3,5 a 4 centímetros). 
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Recomendaciones sobre uso de tiempo libre y rehabilitación  

Capacitar al familiar en la ejecución de las medidas anti delirium no farmacológicas: 

• Recurrir a estrategias de reorientación (calendarios y relojes). 

• Instrucciones y explicaciones simples y contacto visual frecuente.  

• Utilización de dispositivo para déficit visual y auditivo permanentemente.  

• Evitar las restricciones físicas y permitir que recobre la autonomía lo más pronto 

posible. Es necesario minimizar los cambios del cuarto y del personal.  

• Se recomienda no trastornar el sueño nocturno  

• En la medida de lo posible, durante las horas del sueño se recomienda evitar 

procedimientos médicos o de enfermería.  

• Modificar el horario de medicamentos para evitar que interrumpan el sueño. 

• Estimular cognitivamente: juegos de mesa, manualidades, rompecabezas, 

crucigramas, sopa de letras  

• Estimular y permitir acompañamiento por familia y amigos  

Promover patrones adecuados de higiene del sueño:  

• Respetar el ciclo sueño-vigilia (ej. no dejar dormir en el día).  

• Horario fijo para despertar y dormirse.  

• Evitar siestas diurnas prolongadas (mayores de 30 minutos).  

• Reducir el ruido al mínimo especialmente durante los períodos de sueño nocturno.  

• Mantener actividades de terapia ocupacional diurnas. 

Las técnicas tranquilizadoras verbales incluyen:  

• Ser asertivo, hablar con frases breves y claras.  

• Tratar de establecer una relación y hacer énfasis en la cooperación.  

• Ofrecer una negociación realista y evitar las amenazas.  

• Realizar preguntas abiertas y tratar de averiguar las causas del enojo o inquietud 

del paciente.  

• Mostrar preocupación, empatía y escuchar con atención.  
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• No minimizar o ser condescendientes con las preocupaciones expresadas por el 

paciente. 

Las técnicas tranquilizadoras no verbales incluyen:  

• Favorecer un ambiente tranquilo y libre de ruidos que puedan incrementar la 

inquietud.  

• Que el paciente este situado en un lugar seguro y evitar que se sienta atrapado 

(como en una esquina).  

• Poner atención en las claves no verbales como el contacto ocular y la distancia 

física.  

• Adoptar una postura no amenazante, no provocadora y calmada, pero segura sin 

ser despectiva. 

Al cuidador primario se orientará e implementaran acciones con las cuales pueda 

minimizar la sobrecarga y le permitan darse un tiempo. 

Medicamentos y tratamiento farmacológico 

Se recomienda especificar los horarios de administración de los fármacos en las 

indicaciones de enfermería, con el propósito de no interrumpir el sueño. 

Ante la presencia de dolor se debe evaluar y manejar:  

• Se debe evaluar en todos los pacientes en que se sospeche y si se detecta debe 

tratarse.  

• Revisar que el tratamiento analgésico sea el apropiado y a dosis óptimas.  

• Evitar fármacos analgésicos que han sido catalogados como factores precipitantes 

del delirium. 
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Espiritualidad  

La espiritualidad para muchas personas se expresa de acuerdo a sus creencias, 

experiencias, significados de vida, etc., por lo que la intervención que Enfermería lleve a 

cabo, además de dirigir al enfermo y familia a una terapia de tanatología, es la de 

acompañamiento, que incluye el contacto visual, auditivo y físico. 

Al cuidador primario se orientará e implementaran acciones con las cuales pueda 

minimizar la sobrecarga y le permitan darse un tiempo. 
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o Capítulo 5. Conclusiones y recomendaciones 

La práctica del cuidado especializado de Enfermería debe ser integral, y no fraccionado, 

es decir, ejercer el cuidado reconociendo que el ser humano es un ser biológico, 

psicológico social y espiritual, que a lo largo de la vida va en busca de la plenitud y de su 

propia trascendencia, pero ¿Qué pasa cuando esa plenitud se trunca por una enfermad 

y/o la muerte?, ¿sabemos que la vida incluye vivir la muerte? 

En este estudio de caso queda evidenciado la importancia de seguir trabajando en la 

prevención de riesgos, sobre todo en los adultos mayores, donde la combinación del 

proceso de envejecimiento y enfermedades crónico-degenerativas los expone a un 

estado de fragilidad. 

La enfermería es una profesión de vocación, que no puede ser ejercida sino existe una 

motivación. Compruebo que, tener conocimiento en la valoración geriátrica integral, 

permite ser más sensible en la valoración del adulto mayor, identificando con facilidad 

problemas reales y potenciales. 

Al ejercer el cuidado especializado, el individuo es quien percibe los beneficios en su 

propia persona y en su entorno. No debemos olvidar lo importante que es la familia en la 

recuperación de la salud, por eso, al integrar a los hijos de Raúl, en la planeación y 

ejecución de las intervenciones, permitió dar continuidad a las actividades, y así ir 

capacitándolos para un egreso hospitalario, aunque este no se haya llevado a cabo como 

lo esperaba, la interacción enfermera-familiar fortalece los vínculos de confianza, y fue 

este último elemento el que me permitió ejecutar intervenciones después de la vida. 

En un hospital los valores son olvidados y sustituidos por un manejo de patologías, la 

personalidad se ve violentada por un número de cama, la persona se vuelve objeto de 

procedimientos y técnicas. La singularidad en el trabajo de equipo se vuelve un 

pluralismo, egoísta. 

Si el cuidado se llevara momento a momento existirían menos enfermos y más seres de 

cuidado, porque sería una acción reciproca, similar a un saludo cordial, donde todos 

responden. 



 

98 

La enfermería no es más que un reflejo del propio cuidado que uno tiene hacia su 

persona, la filosofía de vida que se lleva y la dedicación que se tiene por vivir la vida. 

Cuando tú transmites eso en el cuidado de otra persona, es una cadena, que poco a poco 

prolifera, lo único que se necesita es tener una base sólida, una guía, para seguir 

caminando y creciendo. 

Seamos personas sensibilizadas y no solo al dolor, sino a las emociones, sentimientos y 

sensaciones que el otro puede tener, porque con ello lograremos romper muros y 

penetrar en la esencia del cuidado. 
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