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INTRODUCCION

El presente caso clinico se desarrolla bajo el enfoque del modelo conceptual de Virginia
Henderson de las catorce necesidades basicas y el proceso de enfermeria. €l proceso se
aplica a una persona anciana con artritis reumatoide. Por lo que se retoman aspectos
especificamente de esta etapa de desarrollo. Para Henderson una persona anciana no
conileva el que su debititamiento fisioldgico facilmente perceptible sea necesariamente
incompatible con un crecimiento o desarrollo intemo el cual resulta menos evidente,
Ademas se debe tener en cuenta la complejidad del ser humano independientemente de
su edad, no depende dnicamente de la complejidad de cada una de sus dimensicnes,
sino del vinculo que existe entre cada una de ellas es decir un ser biopsicosocial.

Dentro de esta vision completa de la persona anciana se ha elegido el concepto de
enfermeria en el que se valora la globalidad de! individuo y los recursos que penmiten

satisfacer de manera independiente sus necesidades personales.

Cuando la enfermera ayuda al ser humano en las situaciones en las que hay insuficiencia
de recursos (fuerza, voluntad o conocimiento) en los que hay riesgo de comprometer la
satisfaccion de sus necesidades y la independencia. Esta insuficiencia de recursos puede
aparecer en cualquier estadio de desarrollo; pero puede ser como consecuencia del
envejecimiento nommal o de un proceso patolégico, en este caso la funciéon de la
enfermera es restaurar la independencia del ser humano para satisfacer las necesidades.
Considerando lo anterier me parece acertada la utilizaciéon de este modelo en pacientes
geriétricos.

El documento incluye varios capitulos, uno es el marco tedrico en donde se desarrolian
los antecedentes y aspectos relacionados con el proceso patoldgico que se aborda, es
decir, artritis reumatoide, ademds conocimientos que no se pueden dejar de lado,
considerando que es una enfermedad que con el paso del tiempo ocasiona dependencia
para la satisfaccion de las necesidades. Otro aspecto que se toca es el modelo de
enfermeria utilizado vy del proceso de enfermeria que son la base para proporcionar



cuidados de enfermeria. Otro apartado es el desarrollo del proceso de enfermeria en
donde se describen todos los pasos que indica éste, finalmente una seccién de
conclusiones y un anexo.

Al concluir el caso clinico se reconoce la impontancia de proporcionar cuidados de
enfermeria bajo un modelo que guie la practica de enfermeria, creando asi un lenguaje
propio de la disciplina.



DESCRIPCION DEL CASO

La sefiora Carmen de 65 afios de edad, de estado civil casada, de religién catdlica y de
ocupaciéon comerciante, originaria de Celaya, Guanajuato, residente en la ciudad de
México desde hace mas de 50 afios, actualmente vive en avenida 5 de Mayo No. 38 en
San Luis Tlakxialtemalco delegacién Xochimilco, en una casa propia que cuenta con
todos los servicios, acompafiada de su esposo Manuel de 78 afios de edad.

Los recursos econdmicos para su manutencidn los obtiene de la pension de su esposo
(IMSS) que no es suficiente; por lo que se dedica al comercio (en un puesto del mercado
de San Gregorio vende utensilios de cocina de segundo uso).

Durante su infancia y en la actualidad no ha recibido inmunizaciones.

Se realiza una descripcién de acuerdo a las necesidades de Virginia Henderson.

La respiracion es libre por la nariz, ritmo respiratorio regular, frecuencia respiratoria 21 por
min. La amplitud respiratoria es profunda, no existen ruidos respiratorios, coloracion

rosada de la piel y mucosa orales, sin expectoracion.

Talla 1.49m. peso BOKg. Usa prétesis dental total en buen estado y bien ajustada, mucosa
oral rosada y himeda, lengua rosada, masticacion lenta, reflejo de deglucidn presente.
Horario de comida 3 veces al dia, espaciadas por periodos de 56 horas, la duracién de
cada comida es de 20-30min.; toma una colacidn por la tarde (fruta).

Presenta alleraciones del gusto, polifagia y aumento de peso. Utiliza los cuatro grupos de
alimentos en la composicidn del mend, pero la mayor parte es de carbohidratos y pocas
proteinas.

En cuanto a la hidratacion la ingesta de liquidos diaria es de 1500 a 2000ml.; la mayor
parte es ingerida por la tarde y noche.

Restriccion alimenticia en festividades religiosas {ayuno).

La comida la realiza en compafiia de su esposo.



Orina: color amarillo claro, olor nommal, pHS, proteinas, sangre, glucosa y cetonas
negativo. Frecuencia 7-8 veces al dia, cantidad no cuantificada.

Heces color marrén, consistencia blanda, frecuencia 3 veces por dia.

Presenta poliuria cuando el cfima es muy frio y nicturia.

Antecedentes gineco-obstétricos: G 14, P 10 A-4 C-0

Menarca 13afios, ciclo 5x33-35, menopausia 38 afios sin terapia hormonal.

Preocupacidn de su vida sexual las relaciones sexuales terminaron hace 4 afios, ahora

sdlo existen caricias, abrazos y besos.

No realiza ningun tipo de ejercicio. Las articulaciones de! hombro y codo estan rigidas y
dolorosas. Las arliculaciones de las rodillas presentan inflamacién y dolor. Existe
deformacién de las articulaciones de las falanges. Tiene problemas para la marcha utiliza
baston inadecuadamente, los arcos de movilidad estan disminuidos en general. Puede

realizar actividades de la vida diaria.

Las horas de suefio son de 7-8, tiene suefio ligero, presenta disturbios del suefio
frecuentes, despertares a causa de la nicturia. Los habitos antes de dormir son: tomar té
caliente, bordar servilletas y rezar un poco. Minimental 27,

Las condicicnes def entomno favorecen el suefio.

Cuenta con la capacidad fisica y cognitiva para vestirse y desvestirse, las prendas de
veslir que usa estan limpias aunque no cuenta con la capacidad fisica para lavar (lava su
esposo). Utiliza ropa apropiada para la actividad que realiza. La ropa que utiliza es ligeray

el clima es frio.

La temperatura es de 36.5° C, sensacién de frio en la casa, el clima es himedo.

En general se encuentra aseada, cabello corto limpio y cano. La piel se encuentra limpia,
con cambios de coloracion, reseca y dspera, presenta hematomas por golpes frecuentes
con los muebles de la casa.

Presenta hiperqueratosis y hallux valgus en el pie derecho. Los habitos de higiene son
bafio completo diario o cada tercer dia en caso de que la temperatura este baja.



Presenta disminucién de [a agudeza visual, disminucion de los reflejos posturales. Existen
multiples factores de riesgo a caidas en el ambiente ademas de presentar problemas de

marcha.

Manifiesta tener dificultad para interrelacionarse y tomar decisiones, le cuesta trabajo
manifestar sus emociones, por lo cual, llora a raiz de la incapacidad provocada por la AR,
la comunicacion verbal es adecuada y facilita el entendimiento.

La relacion con sus hijos es buena en general, la ayudan en su manutencién y la visitan
con frecuencia, se siente satisfecha con la frecuencia con que los ve.

Es comerciante y tiene problemas con su imagen corporal debido a las deformaciones de
las manos y rodillas como consecuencia de fa AR.

Ocupa su tiempo libre en tejer y leer , no realiza ninguna actividad para resocializarse.

Sabe leer y escribir poco. La capacidad de atencidn y memoria estd disminuida.
Demuestra interés por aprender a cerca de su cuidado y educacion para la salud.



OBJETIVOS

Utilizar el modelo de enfermeria de Virginia Henderson como modelo para guiar la

practica de la enfermeria geriatrica.

Proporcionar cuidados de enfermeria especializados a una persona anciana con artritis
reumatoide, utilizando el proceso de enfermeria como guia metodolégica para realizar la

valaracion, los diagndsticos de enfermeria y la definicion de las intervenciones,



LA FUNCION DE LA TEORIA Y LOS MODELOS EN LA SUSTENTACION DE LA
PRACTICA DE LA ENFERMERIA GERIATRICA

La enfermeria se consolidé en 1860 con Florence Nightingale, quién establecid que la
ciencia de enfermeria era diferente a la médica. Dijo que |a enfermeria se basaba en el
conocimiento de la persona y su entomo. Sélo hasta la década de los 50's se manifestd el

interés para empezar a desamoliar, articular y analizar una teoria de enfermeria. '

Las teorias de enfermeria surgen por la necesidad de fortalecer una doctrina para
enfermeria y establecerla como profesidn. La constitucion de cualquier profesion conlleva
el desarrollo de un cuerpo especifico de conocimientos. En el pasado, la profesion de
enfermeria adopté teorias de otras profesiones como: la medicina, la psicologia y

sociologia como base de su practica.

Para que la enfermeria defina sus actividades y desarrolle su investigacién, debe tener su
propio cuerpo de conocimientos, éstos conocimientos pueden ser expresados como

teorias y modelos conceptuales.

“Un modelo conceptual es una idea que se expresa mediante una representacion fisica y
simbdlica. Estan formados por conceptos que son palabras que describen imagenes
mentales de fendmenos y proposiciones que son declaraciones acerca de los conceptos.
El modelo conceptual es un grupo de conceptos y las proposiciones que lo integran en
una configuracion significativa. Los conceptos son muy abstractos y generales, no se
observan directamente en el mundo real y no se limitan a una situacidn, individuo, grupo o

evento especifico™. *

El significado de cada término empleado para describir un concepto o proposicion esta
conectado con el foco particutar del modelo.

'MORENO FERGUSON Ma. Elisa, Desarrolio de modelos conceptuales v teorias de enfermeria, En ¢l curso
de avances de enfermeria, octubre de 1998. P.2.

2WESLEY R. L., Teorias y modelos de enfermeria, 2*.ed., Edit. Interamericana, 1995. P. 2.

IFAWCETT Jaqueline, Modelos conceptuales, teorias e investigacién, en: The relacionship of theory and
research, 2*.ed., FAD Davis Company, Philadelphia, 1992. P.101-102.




El vocabularic de cada modelo conceptual no debe ser utilizade como jerga, cada ciencia
tiene sus términos propics, conceptos y principios los cuales son esenciales para el
desarrollo de su base de conocimientos.

Un modelo de enfermeria es un marco de referencia, es una forma de ver a la enfermeria
© una imagen de lo que abarca. Un modelo de enfermeria, es una representacidn de ésta,
no una realidad. Estos estan descritos en palabras, algunos utilizan esquemas para

representar las relaciones y enlaces entre los conceptos del modelo.

La necesidad de utilizar modelos de enfermeria se debe a que éstos proveen un marco de
referencia para la practica profesional, determinando el campo de accién e introduciendo
ideas innovadoras para mejorar el cuidado de enfermeria que se presta.

Los modelos conceptuales deben ser ubicados dentro de una jerarquia estructural del

conocimiento contemporaneo de enfermeria, donde el componente mas abstracto es el

metaparadigma, que es una declaracion o grupo de declaraciones que identifican los
fendémenos de interés de una disciplina y actia como una unidad encapsulante de ellos.*

Segiun Fawcett, las funciones del metaparadigma son reflejadas en los siguientes

requerimientos:

1. El metaparadigma debe identificar un dominio que es distinto de! dominic de ofras
disciplinas. Este requerimiento se cumple cuando los conceptos y las proposiciones
representan una perspectiva unica para la préictica y la investigacién.

2. Debe abarcar todo fenémeno de interés para la disciplina, por esto son globales.

3. Debe ser una perspectiva neutra.

4. Debe serintemnacional en enlace y esencia.

Hoy en dia existe un acuerdo en que los cuatro conceplos centrales que soportan et

paradigma de enfermeria son: salud, persona, ambiente y enfermeria.

La persona es el receptor del cuidado de enfermeria y puede ser un individuo, una familia

O un grupo comunitario.

Hoy en dia la persona se define holisticamente como un todo mas alla de la suma de sus

paries.

* MORENO FERGUSON Ma. Elisa, Op. Cit. P.2



El ambiente se refiere a todo lo que rodea a !a persona, esto incluye a las personas
significativas y el lugar donde ocurren las acciones de enfermeria. Se considera como
parte indivisible de la persona.

La salud se identifica como la meta de enfermeria. Segun Villalobos (1998) aigunos la
trataron en forma dicdtoma (salud-enfermedad) y fas acciones de enfermeria ocurren en
cualquier punto de desarrollo de la persona. Una persona puede lograr el bienestar

independientemente de su estado de salud.

La enfermeria se relaciona con las acciones que desarrollan a favor 0 en conjunto con las
perscnas, por esta razén algunos toman el conceplo como de cuidado de enfermeria que

son las intervenciones que se llevan a cabo entre las personas y la enfermera.’

La relacion entre los conceptos del metaparadigma se describen en cuatro proposiciones:

1. Une a ia persona con la salud. La disciplina esta relacionada con los principios y leyes
que gobieman el proceso de la vida, de sentirse bien y el funcionamiento éptimo de
las personas enfermas o sanas.

2. Enfatiza la relacién entre la persona y el ambiente. La disciplina de enfermeria esta
relacionada con los patrones de conducta humana en interaccion con el ambiente
tanto en los eventos normales de !a vida como en los criticos.

3. Liga la salud con la enfermeria. La disciplina esta relacionada con las acciones de
enfermeria o con los procesos por los cuales los cambios positivos en el nivel de salud
son efectivos.

4. Relaciona la persona con el ambiente y la salud. La disciplina se relaciona con la
integridad o safud de los seres humanos recordando que ellos interactian
contiruamente con su ambiente.

Como puede apreciarse, los modelos conceptuales son derivados del metaparadigma y

asi incorporan los conceptos mas globales y las proposiciones de una manera mas

restringida y abstracta.

* MORENO FERGUSON Ma. Elisa, Op. Cit. P.3-4.



Segun Fawcett, la persona es identificada coma un ser biopsicosocial y espiritual el cual
es definido como un sistema adaptativo, un sistema de comportamiento, un agente de
autocuidado o un campo de energia. EI ambiente se identifica como estructuras externas
que pueden ser la familia, la comunidad, la sociedad o agentes fisicos, unos los ven como
fuentes de recursos para la persona, otros como fuente de estimulos y otros como fuentes
estresores. ©

6 IDEM,, p. 4-5.
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TEORIA DE LAS NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

Hendersen inicialmente no pretendié elaborar una teoria de enfermeria, ya que en su
época tal cuestion no era motivo de especulacién. Lo que le llevé a desarroliar su trabajo
fué la preocupacién que le causaba constatar la ausencia de una determinacién de la
funcién propia de la enfermera. Ya que desde su época de estudianie, sus experiencias
tedricas y practicas le llevaron a preguntarse que es lo que deberian hacer las enfermeras
que no pudieran hacer otros profesionales de salud.

£l modelo absolutamente medicalizado de la ensefianza de enfermeria de aquella época,
le creaba la insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que le proporcionara
una identidad profesional propia. Como enfermera graduada siguid interesandose en
éstos temas. A partir de la revisién bibliogrifica existente en aquelios afios sobre
enfermeria se di6 cuenta que los libros que pretendian ser basicos para la formacién de
fas enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus funciones y sin este elemento

primordial para ella, no pedian establecer ios principios de la practica de la profesién, 7

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

ENFERMERIA: Henderson define a la enfermeria en términos funcionales,

“La dnica funcién de la enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en la realizacion
de aquelias aclividades que contribuyen a la salud ¢ a su repercusion (a una muerte
tranquita) y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o conocimientos

necesarios, y hacer esto de tal forma que lo ayude a ser independiente lo antes posible.”

SALUD Henderson no especifica una definicion propia sobre la salud, pero en su obra
equipara la salud con |a independencia. Considera la salud en funcién de la capacidad det
paciente para realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de la enfermeria.
Menciona que es la calidad de la vida mas que la salud en si misma, esa reserva de
energia mental y fisica que permita a la persona trabajar de una forma mas efectiva y

alcanzar un mayor nivel potencial de satisfaccion de fa vida.

?FERNANDEZ FERRIN Cermen, El proceso atencion de enfermeria. Estudio de caso, I*. ed., Ed. Masson
Salvat , Espafia, 1995. P. 3.



ENTORNO. Tampoco hace Henderson una definicion propia de entomo. Remite al
Webster's New Collegiate Dictionary 1961, que define al entomo como el conjunto de
todas las condiciones e influencias exteriores que afectan la vida y el desarrollo de un
organismo.

PERSONA. Henderson considera al paciente como un individuo que requiere asistencia
para obtener salud o independencia 0 una muerte tranquila. Ei cuerpo y la mente son
inseparables. Considera al paciente y a su familia como unidad. ®

SUPUESTOS PRINCIPALES

Virginia Henderson no cita directamente lo que cree que consliltuyen sus supuestos
principales. Los siguientes supuestos han sido adaptados a partir de las publicaciones de
Henderson.
ENFERMERIA
1. La enfermera tiene la funcién dnica de ayudar a los individuos 5anos o enfermas.
2. Laenfermera actda como miembro de! equipo sanitario.
3. La enfermera actla independientemente del médico, pero apoyo su plan si hay algan
médico,
La enfermera esta formada en ciencias biolbgicas y sociales.
La enfermera puede apreciar las 14 necesidades basicas.
Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las funciones
posibles de enfermeria.
PERSONA
1. La persona debe mantener un equilibrio fisico y emocional.
El cuerpo y la mente de la persona son inseparables.
Ei paciente requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia forman una unidad

oA 0N

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes de enfermeria.

8 TOMEY Ann Marriner, Modelos v teorias en enfermeria, 3*. ed., Ed. Mosby-Doyma, Espafia, 1994. P.105.
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SALUD

SR

La salud representa calidad de vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

La promocidn de la salud es mas importante que la atencion del enfermo.

Los individuos se mantienen en un nivel de bienestar, si tienen la fuerza, la voluntad y

los conocimientos.

ENTORNO

t.

Los individuos sanos son capaces de controlar su entomo pero la enfermedad puede
interferir en esta capacidad, aon estando con un proceso patoldgico, el individuo
puede mantener un nivel de bienestar.

La enfermera debe tener formacién en materia de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas,

Las enfermeras deben reducir las posibilidades de lesiéon a través de
recomendaciones para la construccidn, adquisicion, equipamiento y mantenimiento de
edificios. ®

LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS.
De acuerdo con la definicién de la funcién propia de la enfermera, y a partic de ella,

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

Asi cada persona se configura como un ser humano Gnico y complejo con componentes

biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades o

requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psiquica} y promover

su desarrollo.

Las necesidades son las siguientes:

1.

LI AN

Necesidad de oxigenacién

Necesidad de nutricidn e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantenerse en una buena postura
Necesidad de descanso y suefic

Idem. P. 105.
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Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacién

o N o

Necesidad de higiene y proteccion

9. Necesidad de evitar peligros

10. Necesidad de comunicarse

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

12. Necesidad de trabajar y realizarse

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
14. Necesidad de aprendizaje.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien, cada persona, en su
unicidad, tienen la habilidad y la capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin
de desarmollarse a lo largo de la vida. Las diferencias personales en |a satisfaccion de las
14 necesidades basicas vienen determinadas por los aspectos biolégicos, psiquicos
socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona, asi como por la estrecha
interrelacion  existente entre las diferentes necesidades, que implica que cualquier
modificacién en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en las restantes.
Desde un punto de vista holistico , esto quiere decir que el estudio por separado de cada
una de las necesidades, en ningin momento nes da la vision del ser humano en su
totalidad sino solamente upa parte de la realidad de la persona, siendo necesariz la
interretacion de cada una de estas necesidades con las restantes, para valorar el estado
del individuo como un todo. No obstanie debe hacerse constar que el anélisis de las
necesidades una a una son adecuadas cuando los fines son didacticos o bien en la fase
de recoleccién de datos de la etapa de valoracidon en el proceso atencién de enfermeria.
En esle caso, es imprescindible el andlisis posterior de dichos datos, a partir de la
interrelacion de las diferentes necesidades para determinar el grado de satisfaccion de

acuerdo con los criterios determinados por Henderson de independencia y dependencia.
10
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LA SALUD INDEPENDENCIA / DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA DIFICULTAD

Virginia Henderson ,desde una filosofia humanista, considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este
sentido buscan y tratan de lograr ia independencia y por lo tanto la satisfaccion de las
necesidades de forma continua con el fin de mantener el estado de salud dptimo. Cuando
esto no es posible aparece una dependencia que se debe segin Henderson, a una de 3
causas y que identifica como falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad.
INDEPENDENCIA

Puede ser definida como la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades bdsicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrolio y situacion.

Como se ha mencionado antes el modo de salisfacer sus propias necesidades, asi como
la forma en que cada uno manifiesta que ésta necesidad esla satisfecha, es totalmente
individual.

Los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas
especificas de cada persona, las cuales varian segin aspectos biofisiolégicos,
psicolégicos, culturales y espirituales. Todo ello a su vez modifica sensiblemente los
criterios de independencia considerados como parametros de nommalidad en cada caso
concreto.

DEPENDENCIA

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
ofro lado puede ocumir que se realicen actividades que no resultan adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Los criterios de dependencia deben ser considerados al igual que los de independencia
de acuerdo con los componentes especificos de la persona (biofisioldgicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales).

Existen manifestaciones de dependencia cuando una necesidad fundamental se
encuentra insatisfecha a consecuencia de la aparicién de alguna fuente de dificultad,

surgen una o varias manifestaciones de dependencia. Constituyen signos observables de



la incapacidad del individuo para responder por si mismo a esta necesidad. Son en si

mismas una demostracion de la existencia de una debilidad o carencia a este nivel.!'
CONTINUUM INDEPENDENCIA —DEPENDENCIA
La nocidn de salisfaccion da un nivel aceptable y es muy importante en este punto.

Significa que existen grados en la satisfaccién de las necesidades vitales de la persona y

en la dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo puede darse un ciento

grade de insatisfaccin, sin que suponga necesariamente la dependencia del individuo. La

dependencia se instala en el momento en que el paciente debe recurir a otro para que

asista, le ensefie lo que debe de hacer o lo supla en lo que no puede hacer por si mismo.

1.El cliente|2 Utiliza sin

responde por|ayuda y de

si mismo alf o r m a

s u s]adecuada un

necesidadeslaparato o|INDEPENDEN

de forma|dispositivo de|CIA

aceptable,|ayuda o una

que | e]pritesis.

permite

asegurar su

homeostasis

fisica vy

sicologica
3. Debe{d Necesital]5. Debe|6. Debe
recurrir a otra|asistencialcontar con|confiarse

DEPENDEN, persona para|para ulilizar|una persona|enteramente
ClA que le ensefie|un aparalo o|para hacer lo|a otro para
lo que debeldispositive|necesariolp o d e r
hacer, debeide sostén o|para cubrir|satisfacer
ser asistido|u n ats u s|s u 5
aunque sea|protesis. necesidades, | necesidades.
ligeramente. pero puede
colaborar de
algun modo,
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La dependencia de una persona debe de ser considerada no sélo en relacidn con su

intensidad, sino también en relacidon con su duracién. Puede tratarse de un caso de

n PHANEUF, M., Cuidados de enfermeria. El proceso atencién de enfermeria, la., Ed Interamericana, Espafia,

1993 p. 31.
FUENTE: PHANEUF, M., Cuidados de enfermeria. El proceso atencién de enfermeria, 1a.ed., Ed.
Interamericana, Espafia. P. 31.
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dependencia ligera o total, transitoria o permanente. Es evidente que cuanto es mayor |a
intensidad y la duracién de la dependencia mas importante es el impacto sobre la persona
y los cuidados de enfermeria.

La dependencia se manifiesia en el cliente por medio de ciertos cambios observables, en
la satisfaccién de una necesidad fundamental. Este cambio desfavorable constituye el
problema de dependencia. Pueda afectar aspectos biolégicos, psicolégicos,
socioculturales o espirituales del individuo.

Este problema debe ser considerado bajo el punto de vista de 3 niveles de intervencion,
es decir, prevencion primaria, secundana y terciaria. Si debido a la presencia de
determinadas predisposiciones ¢ de ciertos factores ajenos a! sujeto, puede presentarse
un problema, habra de considerarse dependencia como potencial, y tendrd que
planificarse una accion orientada para evitar la instalacion permanente.

Sin embargo cuando el problema estd ya instalado, nos encontramos ante una
dependencia actual y han de emprenderse acciones correctoras para intentar reducir o
limitar sus consecuencias.

Si ha pesar de los cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no puede

llegar a ser corregido, la dependencia se convierte en permanente o crénica.™

FUENTES DE LA DIFICULTAD

Las fuentes de la dificultad pueden definirse como el impedimento mayor para conseguir

la satisfaccién de una ¢ mas necesidades fundamentales. Es poco frecuente que una

necesidad insatisfecha no tenga repercusién negaliva sobre ofras necesidades, de tal

manera que perjudica la satisfaccién de las demas.™

Las causas de la dificultad pueden ser las siguientes:

1. Por falta de fuerza. Interpretamos como falta de fuerza, no sélo las capacidades
fisicas o habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, la cual vendra

BPHANEUF M., Cuidados de enfermerfa. Ei proceso de atencién de enfermeris, 1a.ed. Ed. Interamericana, Espafia,
1993, p. 32-36.

WRIOPELLE L., Cuidados de enfermexia. Un proceso centrado en las necesidades de ta persona, laed, Ed
Interamericans, Espafia, 1997 P. 72.
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determinada por el estado emocional, el estado de las funciones psiquicas, capacidad
intelectual, etc.

2. Por falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situaciones de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los
recursos propios y ajenos disponibles.

3. Por falta de voluntad entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacidn y en la ejecucién y

mantenimiento de las acciones oporfunas para satisfacer las 14 necesidades.'

FUENTES DE LA DIFICULTAD DE ORDEN FiSiCO

Las fuentes de la dificultad de orden fisico comprenden cualquier impedimento fisico, de
cualquier naturaleza intrinseco o extrinseco, que entorpece la satisfaccién de una o mas
necesidades,

Las fuentes intrinsecas de la dificullad provienen del propio individuo, es decir, que son
causados por factores organicos, genéticos, fisiolégicos propios del individuo,

Las fuentes extrinsecas de dificultad comprenden los agentes exteriores que, en contacto
con el organismo humano, dafian el desarrotlo normal de una o varias de sus funciones o

la conducen a reaccionar de tal forma que constituyen un serio problema para el individuo.

FUENTES DE [.A DIFICULTAD DE ORDEN PSICOLOGICO

Las fuentes de la dificultad de orden psicoldgico comprenden los sentimientos y las
emociones, 0 en otras palabras, los estados de animo v de intelecto, que pueden infiuir en
la satisfaccion de las necesidades fundamentales. Conciemen (cotidiano intelectual) a los
trastomos de pensamiento, ansiedad, estrés, problemas de evolucién de la perscnalidad,
estado de adaptacion a la enfermedad y ciertas situaciones de crisis, '

FUENTES DE LA DIFICULTAD DE ORDEN SOCIOLOGICO
Por naturaleza el hombre debe vivir en sociedad para satisfacer sus necesidades
fundamentales. Crece en el seno de un grupo familiar y ha de recurrir a empresas creadas

por la sociedad para instruirse, trabajar, procurarse el aprovisionamiento o cuidarse. Se

SEERNANDEZ FERRIN CARMEN, Op. Cit. P.7.
SpLANEUF M., Op. Cit. P. 36-39



crea una red de amigos y de relaciones; se une a una pareja y funda con frecuencia una
familia. Estas interacciones pueden ayudarle en la satisfaccién de sus necesidades o, en
determinados casos, ponerle limites. Las fuentes de la dificultad de orden sociolégico
comprenden pues, problemas generados al individuo por sus relaciones con el entomo,
con su conyuge, con su famifia, con su red de amigos, con sus compaiieros de trabajo o
de diversiones, en resumen, problemas ligados a su insercién en la comunidad.

Estas fuentes de la dificultad estan vinculadas con los planos relacional y cultural. Pueden
presentarse bajo la forma de una pérdida o de maodificacién del rol social (nuevo empleo),
de dificultades de adaptacién del rol como matemidad, trabajo fuera de casa, cambio de

estalus, sentimientos de rechazo o de alineacion.

FUENTES DE LA DIFICULTAD QUE TIENEN REPERCUSION DE ORDEN ESPIRITUAL
Las dificultades que tienen repercusiones espirtuales adquieren una importancia
particular cuando se trata de cuidados prolongados o de cuidados administrados a
clientes de edad avanzada ¢ a ios moribundos. Sin embargo no conviene descuidar los
problemas de este orden que pueden surgir en cualguier otra situacién de cuidados por
que la culpabilidad, la insegurdad religiosa, la insatisfaccién causada por el sentimiento
de una vida ma! empleada puede afiadirse siempre a los temores causados por el dolor y
la enfermedad.

FUENTES DE LA DIFICULTAD VINCULADAS A UNA INSUFICIENCIA DE
CONOCIMIENTOS

El hecho de estar mal informado sobre la salud, su realidad personal, familiar o del
entomno pueden constituir para el cliente una fuente de dificultad importante, tanto desde
el punto de vista fisico como psicoldgico. La enfermera puede ayudar al cliente a adquirir
conocimientos de cara a ayudarles a satisfacer sus necesidades o ante ciertos problemas
de salud que estos originan. Estos elementos de informacion han de tener como objetivo
prioritario el conocimiente de si mismo, de la salud, enfermedad y después del

conocimiento de otros y del entono.”

dem, P. 40-41



Cabe afiadir que la presencia de estas Ires causas o de alguna de ellas puede dar lugar a
una dependencia total o parcial asi como temporal 0 permanente, aspectos que deberan
ser valorados para la planificacibn de las intervenciones correspondientes. El tipo de

actuacién vendra siempre determinada por el grado de dependencia identificado.

AFIRMACIONES TEORICAS

RELACION ENFERMERA-PACIENTE

Se identifican 3 niveles en la relacion enfermera paciente, gue varian desde una relacion
muy dependiente a otra marcadamente independiente.

1. La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente

2. Laenfermera como ayuda del paciente

3. Laenfermera como compafiera del paciente.

En caso de enfermedad grave, la enfermera esta considerada como un sustituto de lo que
el paciente carece para considerarse completo, integro o independiente, por la ausencia
de fuerza fisica, voluntad o conocimiento.

Durante la convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir l0s recursos para su
independencia- Henderson afima * La independencia es un término relativo, ninguno de
nosotros es independiente de los demds, aunque luchamos por una interdependencia
sana no por una dependencia enferma”

Como compariera, la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan terapéutico. Las
necesidades basicas existen a pesar del diagnostico aungue se hayan modificadas por
la patologia y otras circunstancia coemo la edad, el temperamento, el estado emocional, el
nivel sociocultural y la capacidad fisica e intelectual.

La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo sea estela independencia o la
muerte tranquila.'®

ROL PROFESIONAL
Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que llevan a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun sus criterios de suplencia

0 ayuda, segin el nivel de dependencia identificado en las personas.

1 ANN MARRINER TOMEY, Op. Cit. p 106.

20



Los cuidados basicos de la enfermeria estan intimamente relacionados con los conceptos
de las necesidades bésicas descritas antes, en el sentido de que los cuidados basicos de
enfermeria son considerados como un servicio derivado del andlisis de las necesidades
humanas, son universalmente los mismos, por que todos tenemos necesidades comunes;
sin embargo, varian constantemente por que cada persona interpreta a su manera eslas
necesidades. En ofras palabras la enfermeria se compone de los mismos elementos
identificables, pero éstos se han de adoptar a las modalidades y a la idiosincrasia de cada
persona. De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la persona
en su totalidad.

Henderson analiza también la contribucion de las enfermeras al trabajo con €l equipo
multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros del equipo de
salud asi como estos colaboran con ella en la pfanificacién y ejecucidén de un plan global,
ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitare
sufrimiento en la hora de la muerte. Ningin miembro del grupo debe exigir del otro,
actividades que le obstaculicen el desempefio de su funcién propia.

Con relacién al paciente, Henderson afirma que todos los miembros del grupo deben
considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que, su mision
primordial consiste en asistir a esta persona. Si el paciente no comprende o acepta el
programa tratado con ét y para &l ni coopera en su desarrollo, se pierde gran parte de los
esfuerzos del equipo.

Eil paciente o usuaric 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,
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PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

DEFINICION

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar cuidados

de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las

respuestas (nicas de la persona o grupos de personas en cuanto a las alteraciones de

salud reales o potenciales. Consta de cinco etapas: valoracion, diagnéstico de enfermeria,

planificacién, ejecucién y evaluacion. ™ Durante las cuales la enfermera realiza acciones

deliberadas para lograr los objetivos ultimos de enfermeria que son:

1. Promover, mantener o recuperar el bienestar apoyar al paciente a lograr una muerte
pacifica cuando su estado es terminal,

2. Pemmitir a los individuos o grupos a dirigir sus propios cuidados de salud hasta el
maximo de sus capacidades.

3. Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posibles.

VALORACION

La recoleccion de datos es la fase inicial del proceso de cuidados. Cosiste en reunir todos
los datos posibles, necesarias para los cuidados del individuo.

Se sitda al principio def proceso y de ella depende su desarrollo. Desde la puesta en
marcha de este instrumento, la recoleccion de datos se convierte en un proceso continuo
de recoleccion de datos. En efecto a lo largo de su trabajo la enfermera no debe cesar de

observar, consultar, cuestionar y recopilar datos relativos a cada uno de los clientes.

Para llevar a cabo la recoleccién de datos, la enfermera debera acudir a distintas fuentes.
La fuente primaria o directa de informacion sera siempre el propio cliente, sin embargo,
existen fuentes secundarias o indirectas, que pueden afadirse a Ia primaria, tales como:
historia clinica, la familia, el entomo del paciente y el intercambio de informacion con los
demads miembros del equipo de salud.

YALFARO Rosalinda, Aplicacion del proceso de enfermeria. Guia préctica,2a.ed., Ed Doyma Espana, 1992, P. 7-8.
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La enfermera cuenta con tres fuentes principales para proceder a la recoleccion de datos:
la consulta de fuentes secundarias, la observacién del paciente y la entrevista con el
paciente asi como la exploracidn fisica.
La observacién es el elemento primordial en los cuidados de enfermeria. Puede definirse
como la capacidad intelectual de captar y analizara través de los sentidos, los detalles del
mundo exterior.
La entrevista es una forma especial de intervencidon verbal que se desarrolla en la
intimidad entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados de salud. Se
sobreentiende que el objetivo de este encuentro es recoger datos que permitan descubrir
sus necesidades que permanecen insatisfechas en la persona y las distintas
manifestaciones de dependencia que las determinan. Este instrumento por excelencia de
la personalizacién de los cuidados.

La entrevista puede dividirse de distintas maneras, segun el modo de andlisis que se

aplique en su desarrollo. En este trabajo consideramos que se divide en cuatre:

1. Preparacion del material y la preparacién organizativa que llevan a la enfermera a
acudir a distintas fases(historia clinica, otros profesionales) para recoger fos datos
previos.

2. La introduccién es el momento en que se pone en marcha la entrevista, la enfermera
se presenta, explica sus funciones y lo que pretende con e! encuentro. Es el momento
en que la enfermera y la persona entran en conocimiento uno y otro.

3. El desarrollo ¢ cuerpo de la entrevista que consta de una sucesion de preguntas y
respuestas entre la enfermera y la persona. Los elementos recolectados en esta fase
le permiten trazar el perfil de la persona cuidada, en relacién con las 14 necesidades
fundamentales.

4. Conclusién que lleva a la enfermera a finalizar la entrevista. En este momento puede
dar las gracias a la persona por su colaboracidn, charar un poco con é! y decirle que
ya tiene la informacién que necesita. Si por causa del cansancio de la persona o por
que ha de recibir algan tratamiento necesita entrevistarse de nuevo para completar
datos, es necesario que se lo diga.

La férmula de la recoleccion de datos utilizada en el marco conceptual de Virginia

Henderson consiste en una enumeracién de preguntas relativas a las catorce
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necesidades fundamentales (se trata de transformar estas preguntas en una formulacion

de un lenguaje simple y adaptado de tal forra que lo pueda entender la persona).

El objetivo de la recoleccion de datos es identificar los problemas que encuentra la
persona para satisfacer sus necesidades, por lo cual, la enfermera debe actuar de tal
forma que las dificultades puedan salir a la luz. No es aconsejable que siga ciegamente su
formula de recoleccién de datos. Por una parte, se verd obligada a hacer algunas
preguntas suplementarias que aclaren ciertos aspectos, y no se contente con una
respuesta superficial e imprecisa. Por otra parte tendra que pasar por alto determinadas

preguntas que le parecen inoportunas en la situacion que esta viviendo la persona.

La enfermera deberé permitir a la persona a que se dirige que vaya respondiendo de
acuerdo con su fitmo y asegurdndose de que ha comprendido bien el sentido de la
pregunta. Es importante que se le deje expresarse sin abrumara, aunque a veces sera
necesario que |la reduzca hacia el tema de la entrevista.®

EL ANALISIS Y LA INTERPRETACION

Analizar significa escrutar (mirar hacia adentro), profundizar, tratar de distinguir y
descomponer en sus partes, hacer clasificaciones y hacer relaciones.

Dentro del marco conceptual de Virginia Henderson, este andlisis se lleva por medio del
examen de dalos y su clasificacibn en variables de independencia, lo que refleja la
salisfaccion auténoma de necesidades, y las variable de dependencia, los que la
descartan. El analisis supone igualmente la agrupacion de los datos en tomo a cada una
de las 14 necesidades con e fin de establecer un esquema de conjunto.

Estas premisas nos permiten ver como se presentan los problemas de los cuidados, y en
consecuencia establecer las relaciones y prioridades entre los problemas.

Interpretar quiere decir explicar, dar un sentido. En el marco del proceso de cuidados
segun el modelo de las necesidades fundamentales, esto significa explicar el origen de la
causa del problema de dependencia y detectar los factores que contribuyen a ella, es
decir, definir las fuentes de la dificultad. El problema de dependencia junto a su fuente de

WPpHANEUF M. Cuidados de enfermeria. Fl proceso atencién de enfermeria, la.ed., Ed. Interamericana, Espafia,
1993. p. 59-64.
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la dificultad, constituyen el diagnéstico de cuidados, que es dentro del proceso, el objetivo

del analisis y la interpretacion.

Uno de los primeros papeles que debe desempefiar la enfermera en esta etapa consiste
en determinar si Jos datos recolectados demuestran que la necesidad permanece
insatisfecha por lo que el cliente no puede cubrifla por si mismo, tratar de ver con claridad
en qué medida es dependiente; a continuacién la enfermera debe intentar descubrir
dénde se encuentra de forma mas evidente la fuente de la dificultad que obstaculiza la

satisfaccion de la necesidad.

Situada la enfermera ante una serie de datos, ha de examinaros y compararlos con lo
que ella conoce sobre los factores que, normaimente aseguran la satisfaccién de las
necesidades del ser humano. Ha de contrastar igualmente esos factores conocidos con
los comportamientos que el paciente ha tenido antes de aparecer el problema de salud y
Hegar, en cada caso, a la conclusion de que se trata de comportamientos que permiten o

no satisfacer la necesidad analizada.

Sus conocimientos sobre enfermeria, anatomia, fisiologia, fisiopatologia, nutricion,
psicologia, sociologia, elc., le sirven de puntos de apoyo en este proceso.

Estos conocimientos son los que le permiten a la enfermera establecer, ante cada una de
las necesidades, cual es el estado optimo que deberia alcanzar la persona y cuales son
las desviaciones que lo aparian de este estado; cuales de ellas son de naturaleza
bioldgica, psicolégica, social, cultura o espiritual.

1. Estos conocimientos hacen que la profesional sea capaz de considerar los hechos, los
comportamientos, signes y sintomas con una mirada atenta.

Identificar las relaciones que existen entre los elementos que observa,

Buscar las causas que los provocan.

Determinar el grado de autonomia de la persona.

Prevenir las consecuencias posibles

R

Esiablecer prioridades.
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Para orientarse en la busqueda del problema de dependencia del cliente, la enfermera
debe previamente examinar los datos elegidos y separar los comportamientos que

favorecen la satisfaccion de las necesidades, de los que no la permiten.

Una vez seleccionados los datos objetivos, la enfermera estd en posesion de la
informacion que demuestra las manifestaciones de dependencia que hay en un individuo.
A partir de esta informacién, pueden llegar a deducir cual es el problema del cliente y
establecer un diagndstico de enfermeria.

El establecimiento de un diagnéstico de enfermeria facilita su trabajo. Sumergida en un
montén de datos le resultaria evidentemente dificil planificar intervenciones apropiadas.
La formulacidn sintética de estas informaciones, por medio de un diagnéstico de
enfermeria, permite al que suministra cuidados darse cuenta el sentido de su intervencién.

El diagnéstico de enfermeria presupone una definicion clara del problema de
dependencia, y cuando es posible, una descripcion de las fuentes de dificultad que
experimenta el cliente. Pueden afadirse también factores que contribuyen a la aparicién
de ias fuentes de la dificultad, denominados elementos etiolgicos secundarios.

La primera etapa que hay que cubrir para establecer un diagnéstico de enfermeria
consiste en descubrir el problema de dependencia del cliente.

Problema de dependencia: es un cambio desfavorable en la satisfaccidn de una
necesidad fundamental, que puede ser de orden bio-psico-social, cultural y espinitual, y
se manifiesta a través de signos observables. La definicion de este problema es en cierto
modo, la conclusidn que saca la enfermera a partir de los datos que revelan que hay una
necesidad insalisfecha, La enfermera redne datos que luego los sintetiza, formuléndolos
en unos pocos términos concisos, con los que se disefia una imagen Gtil y significativa
que explica claramente la situacién.

El ser humano es un todo complete y unificado. De ahi cuando una necesidad
permanece insatisfecha, ésta insatisfaccion repercute entre las dislintas necesidades de
las personas.

La enfermera puede darse cuenta de estos lazos en el momento en que realiza la
recoleccién de datos. Pero generalmente es mas facil descubrir las relaciones en el
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momento de definir el problema de dependencia y la fuente de la dificultad. Por lo que una
intervencién que sirva para comegir un problema con frecuencia es suficiente para corregir
los demds problemas que estdn relacionados con él. Esto evita la multiplicacién

innecesaria de intervenciones que tienen el mismo objetivo.

Los lazos que mantienen entre si estas necesidades vitales permiten ver al individuo de
forma unitaria, en su totalidad, y no como un conjunto de necesidades compartimentadas.
Oftra etapa que hay que superar para establecer un diagndstico de enfermeria, consiste
en determinar, en ia medida que sea posible, las causas del problema de dependencia, es
decir, las fuentes de la dificultad. Una fuente de la dificultad es un impedimento mayor
para la satisfaccion de una o varas necesidades fundamentales; en consecuencia, es el
origen del problema de dependencia del cliente, o lo que contribuye a él. En definitiva se
trata del factor etiologico, de la causa del problema. Puede estar relacionado con factores
de orden fisico, psicoldgico, sociolégico y espiritual o con un déficit de conocimientos.
Cuando la enfermera se encuentra ante un problema, puede ocumir que alli haya una
dependencia perc el resultadc es dificil de identificar con precisién la fuente de la
dificultad, cree que existe una, pero no esta absclutamente segura.

Ocurre alguna vez que tras identificar la fuente de la dificultad principal de un problema, la
enfermera se da cuenta por andlisis de los datos recolectados que este elemento no actia
en solitario. Hay otros factores que entran también en juego y que complican la influencia
de la fuente primaria de la dificultad, se trata de los factores que pueden denominarse
también faclores etioldgicos secundarios.

La formulacion de los diagndsticos de cuidados se hace a partir de fodo un conjunto de
informacién recolectada por la enfermera y de la cual ha extraido por deduccién o
inducciéon, una explicacién del problema y de su causa.

Los diagnésticos formulados de esa manera orientan el trabajo de la enfermera y dan sus
intervenciones y objetivos precisos. Dirigen su actividad tanto en su papel de profesional
auténomo como en sus acciones de colaboracion con el médico.”'

[dem p. 80-82.
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Cuando uno desea establecer un diagndstico de cuidados, se da cuenla de la
ambigledad de ciertos conceptos claves. Un problema de salud es una situacidn tan
compleja que no se puede siempre encerrar dentro de unas pocas abstracciones. En |a
practica, uno se da cuenta de que ciertos elementos pueden ser contemplados a la vez
como problemas de dependencia o como fuentes de la dificultad, segin desde el punto de
vista que se mire. Por ejemplo: el dolor puede ser considerado como un problema de
dependencia en si mismo y, por consiguiente, ser un diagndstico de enfermeria con
distintos factores etioldgicos (dolores debidos a la AR). Por otra parte puede ser tratado
como fuente de dificultad como por ej. En una alteracion de la movilidad relacionada con
dolor.

Un problema de salud provoca con frecuencia maltiples problemas de dependencia en la
persona. La enfermera debe establecer prioridades entre los problemas a los que va a

dedicar su atencion.

El! ser humano presenta necesidades fundamentales que, atendiendo a su intensidad y su
urgencia, no siempre se manifiestan necesariamente de la misma manera. Todas las
necesidades fisioldgicas de base, deben ser generalmente satisfechas.

Se pueden establecer algunos criterios. Unos pueden aplicarse en determinadas
situaciones y en condiciones diferentes pueden ser validas ofras.

Para la misma prioridad pueden incluso ser convenientes varios criterios:

1. De una necesidad cuya insatisfaccién pone en peligro el estado de homeostasia del
individuo.

De una necesidad cuya insatisfaccién entrara en un fuerte desgaste de energia.

De una insatisfaccién que puede comprometer la inseguridad del cliente.

De una necesidad cuya insatisfaccion determina un grado importante de dependencia.
De la insatisfaccion de una necesidad que repercuta en otras.

De una necesidad cuya insatisfaccion perjudica el confort de la persona.

No o a e N

De una necesidad cuya insatisfaccién puede repercutic en la percepcién perscnal de
la dignidad de la persona.
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8. De una necesidad cuya insalisfaccién es importante a los ojos de la persona y para la

cual tiene la motivacién de actuar.2

PLANIFICACION

La planeacidn de los cuidados es el punto en que desembocan las etapas precedentes
del proceso. Es una etapa esencialmente orientada hacia la accién. Después de haber
elaborado su diagnéstico de cuidados, la enfermera elabora de alguna manera, una
prescripcion que puede tener efectos positivos, sobre el estado fisico y mental de ia
persona y que puede reducir los efectos del problema de dependencia.

Planificar cuidados significa establecer un plan de accién y programar sus elapas, los
medios que van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones que hay
gue tomar. En realidad, se trata de organizar las intervenciones de acuerdo a una
estrategia definida de antemano.

Esta etapa, que se llama también plan de intervencién o plan de cuidados; esta
compuesta de dos elementos: los objetivos y fas intervenciones.

El plan de intervencién es el instrumento por excelencia que tiene entre las manos la
enfermera para su trabajo diario. El plan de cuidados es el que orienta todas las
actividades de la enfermera, tanto en relacion con un cliente determinado como con el
conjunto de clientes que estan bajo su responsabilidad.

Es importante que sea posible establecer una comunicacion permanente entre fodos los
profesionales médicos, enfermeras y otros terapeutas. Debe, por tanto, existir una fuente
de informacién que los ponga al cormiente de los cuidados en curso de cada persona, esto
se realiza a través de un plan de cuidados escrito. Este plan es un jugar comin en el que
todo el equipo de salud puede encontrar infomaci6n util para esclarecer ef problema de la
persona y una orientacion comun para la accién. En consecuencia, puede convertirse en
un instrumento de comunicacién y unificacion de cuidados ulitizado por todos los
profesionales de salud que actian dentro de una unidad de cuidados.®

Idem. p. 83-88.
Idem, p. 101.
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La mayor utifidad del plan de cuidados consiste, en facilitar un seguimiento de cuidados
entre las distintas enfermeras y equipo de trabajo. En efecto, las enfermeras de los
diferentes equipos de trabajo, pueden de esfa forma asegurar una linea constante de
orientacién. En este caso, el plan de infervenciones se convierte en el instrumento por
excelencia de |a continuidad de los cuidados.

El objetivo principal de los cuidados, dentro del marco conceptual de Virginia Henderson,
consiste en conducir al cliente a un grado éptimo de independencia en la satisfaccién de
estas necesidades. Es pues esencial, en medida de to posible que se haga colaborar al
cliente en la preparacién de su plan de intervencion y en la colaboracién de
establecimiento de prioridades.

El primer paso de la planificacion de los cuidados la constituyen los objetivos. Su

elaboracion constituye la fase de decision por excelencia en el proceso de cuidados.

A partir de las conclusiones aporladas por el diagnéstico de enfermeria, la enfermera elige
en este momento la orientacion que va a seguir, decide el cambio que va a provocar en la

persona para que pueda resclver sus problemas de dependencia.

Los objetivos de cuidados pueden definirse como una meta a la que se quiere que llegue
la persona. Se trata de una intencion dada a los cuidados, expresada por medio de la
descripcion de un comportamiento esperado en el cliente o de un resultado que desea
obtener, después de la puesta en marcha de una serie de medidas o intervenciones.

Las caracteristicas de los objetivos son: especificidad, accion esperada, implicacién o
nivel de compromiso y realismo.

Desde el punte de vista fisico, intelectual y afectivo; para que sea aplicable debe ser
realista desde el punto de vista de la capacidad de la persona, la habilidad de la
enfermera y su disponibilidad para ayudarle a conseguirlo.

Que sea observabie: un objetivo debe crientarse hacia comportamientos, hacia acciones
objetivamente apreciables y observables, que en determinado caso, deben ser incluso

mensurables.
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Los cbjetivos de cuidados pueden pertenecer a campos diferentes, pueden ser.

1. De naturaleza psicomotriz, cuando esta implicado un movimiento.

2. De naturateza cognitiva, cuando se refiere al conocimiento.

3. De naturaleza afecliva, cuando estan interesadas las sensaciones, las emociones y
los sentimientos.

Los objetivos describen cambios esperados en el comportamiento de la persona, pero el

plazo previste para que se lleven a cabo, no tiene que ser necesariamente el mismo para

todos, por lo que existen objetivos a corto, mediano y largo plazo.

Las intervenciones es el segundo paso a seguir en la planeacion, Ja eleccidn de las
intervenciones permite a la enfermera determinar el tipo de accitn y forma para conseguir
el comportamiento esperado en la persona y para corregir su problema de dependencia.
Las intervenciones constituyen las acciones que realiza ella misma para conseguir el
bienestar de la persona o su mejoria. Engloban también las acciones que ella hace
ejecutar a la persona. A eslas distintas acciones deben afiadirse asi mismo intervenciones

de comunicacién, de relacién de ayuda y de ensefianza a la persona.

No podemos abordar este tema de las intervenciones sin recordar el rol de ia enfermera
en un proceso de cuidado realizado a partir del marco conceptual de Virginia Henderson.
Se trata del rol de suplencia, es decir, que la enfermera suple lo que el cliente no puede
hacer por si mismo para satisfacer las necesidades y corregir su problema de satud.

Las intervenciones de la enfermera se orientaran pues, al aumentar y completar lo que la
persona puede realizar por si mismo y, en determinados casos, suplir aquelle que no
pueda realizar por si mismo. Por tanto, sus acciones tienen como objeto esencial
conservar un grado 6ptimo de independencia de la persona.

Las caracteristicas de las intervenciones son:

1. Creatividad. La enfermera que procede a la planificacion de cuidados ha de ser
imaginativa. Debe pensar intervenciones originales que respondan verdaderamente a
las necesidades especificas de la persona. Las intervenciones deberan ser
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innovadoras y emanar de un auténtico esfuerzo de creatividad por parte de la
enfermera.

2. Personalizacién Las intervenciones son personalizadas, de acuerdo con las
necesidades de la persona, su edad, su cultura, la gravedad del problema de salud
etc. Una determinada intervencion puede ser muy valida para la persona y no
convenir en absoluto a otra. Cada ser humano es uUnico en su forma de ser y
reaccionar ante la enfermedad.

3. Ser mensurables, as intervenciones pueden ser igualmente evaluables. Es importante
que sean enunciadas de forma precisa y que vayan acompafiadas de elementos
observables y si es posible mensurables.

EJECUCION

La fase de cuidados constituye el movimiento de la realizacién de! plan de intervencién
en esta fase los actores son maltiples, en primer lugar, se encuentra el cliente que lleva a
cabo las acciones planificadas para él. Esta también la enfermera que supervisa éstas

acciones, la familia del paciente que en algunas circunstancias, colabora en los cuidados.

De acuerdo al marco conceptual de Virginia Henderson, el objetivo principal de los
cuidados consiste en conducir a la persona hacia un estado éptimo de independencia en
la satisfaccion de las necesidades. Pero, segin la condicién de la persona, el estado de
dependencia puede ser variables. En consecuencia, antes de ejecutar cuidados, es
esencial evaluar que la persona puede por si misma a fin de procurar y conservar toda la
autonomia posible.

A medida que su estado evoluciona favorablemente, ia zona de intervencién de la

persona se va ensanchando y la zona de suplencia de la enfermera debe irse reduciendo.

La fase de ejecucion de los cuidados es el momento mas importante para el contacto con
la persona. Es el momento por excelencia para establecer una relacion significativa con
él.

Durante los cuidados de higiene o tratamientos, [a enfermera esta en una situacion
privilegiada. Existe un intercambio con el enfermo, lo toca, lo escucha, le responde a sus
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preguntas y comparte con él en determinados momentos el peso de la enfermedad y le
comunica su comprensién empética. Si ella quiere estos contactos con & cliente pueden
ser el pretexto para una relacién calurosa, lo que confiere a los cuidados un caricter

humano, de su calidad.

EVALUACION

La (ttima etapa del proceso la constituye la evaluacién de los cuidados prodigados a la
persona. Es una etapa dificil, porque en ella se trata de conjugar un conjunto de
elementos humanos particulammente complejos. Consiste en emitir un juicio sobre la
intervencion de la enfermera en relacién con los logros obtenidos. Se trata, en realidad de
un interrogatorio y una reflexioén que se hace sobre el conjunto de acciones, orientaciones
y decisiones realizadas por la enfermera. La evaluacion es una condicién absoluta.

Esta etapa tan importante del proceso de cuidados debe hacerse regularmente, aungue
los intervalos suelen ser diferentes. Generaimente el objetivo es el que indica el ritmo con
que debe hacerse la evaluacién. Cuando no figura ningan plazo ¢ Cuéndo debe hacerse la
evaluacién?. La fidelidad en evaluar las intervenciones es una garantia para la calidad

de los cuidados de enfermeria.

El primer elemento de evaluacion lo constituyen los resultados obtenidos por los cuidados
de enfermeria. En el momento en que l|a enfermera formula objetivos de ias
intervenciones, esta proyectando una intension de futuro, expresa un resultado que se ha
de obtener, cuyo final desconoce.

La evaluacién de los resultados es en cierto modo, una recoleccién de datos mas limitada
que toca ciertos aspectos del problema de salud de la persona, para los que se habian
planificado determinadas intervenciones. Resulta que esta etapa cierra la espiral de la
marcha del proceso de cuidados y a su vez pone de nuevo en marcha este mecanismo.
De este modo, cada vez que se van afiadiendo nuevos datos, a los que se ha de ir dando
tratamiento sucesivo.

La satisfaccién del cliente es el segundo elemento que haya de considerarse en la
evaluacion de cuidados. Se trata de un aspecto importante, al que, sin embargo hay que

Idem. P. 115-112.
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tener una reserva. El enfermo no siempre tiene el conocimiento de lo que implican unos
buenos cuidados que a veces por ignorancia puede senfirse satisfecho con unos servicios
mediocres. También puede darse el caso contrario, en sentirse insatisfecho de
determinadas intervenciones, a pesar de que se trate de unas excelentes intervenciones
de enfermeria es de suma importancia conocer su apreciacion y discutia con él.

La evaluacién no estaria completa sin nuevas revisiones periédicas de las distintas etapas
del proceso, ya que éste debe ser el funcionamiento habitual de la enfermera. Esto puede
resultar particularmente necesario cuando la situacién de los cuidados parece estancarse
¥y cuando las intervenciones no consiguen los resuftados que se persiguen.

La evalyacién del proceso de cuidados de enfermeria no constifuye en si mismo |a
evaluacién de los cuidados ya que en esta dltima es mucho mas amplia. En efecto, ésta
abarca toda la planificacion del conjunto de cuidados que dispensé la enfermera, es decir,
la calidad técnica y relacion manifestada a o largo de su ejecucidn, la capacidad de la
enfermera para trabajar en equipo, la realizacion comrecta de las historias, etc. El proceso
situado dentro de cualquiera de fos marcos conceptuales, constituyen un instrumento
excepcional para el proceder a esta evaluacidn. Se podria incluso afirmar que la
enfermera que domina bien el procesc ya esta en posesion de las reflexiones, el rigor
cientifico y la preocupacién de la persona para aplicar unos cuidados de enfermeria de
calidad.®

Idem, p. 137-142.
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VALORACION GERIATRICA
La valoracién es la primera etapa del proceso de enfermeria, en la cual se realiza una
eslimacion subjetiva del estado de salud del anciano. Con la entrevista se establecen las
bases de una relacion terapéutica entre la enfermera y el aduito mayor, asi mismo que
concuerden los objetivos de la enfermera y el adulte mayor para dar solucién a las
necesidades de éste. La interaccion entre la enfermera y la persona mayor tiene como
objetivo la recoleccién de datos que sean Gtiles y significativos ya que los datos
obtenidos en la entrevista alertaran a la enfermera sobre las necesidades prioritarias de
éste, de tal forma que guia de una manera mas a fondo la exploracion fisica. Recordemos
al adulto mayor en base a sus inquietudes de salud fisica y emocional ya que va a tener
mayor conciencia de su condicién, lo que favorece la identificaciéon de necesidades.
Si la enfermera requiere asegurar el éxito de una entrevista, debe explicar al paciente €l
motivo de esta Qitima y también darle una idea general de cémo se va a desarrollar, Esto
aliviard su ansiedad e incertidumbre y le permitird concentrar su atencién al contar su
historia.
Al comenzar la entrevista la enfermera y el adulto mayor deben determinar la distancia y
posicién mas confortable y eficaz para dicha sesidén. La capacidad de ver y oir en un
espacio satisfactorio es decisivo en el proceso de comunicacion.
En el primer encuentro, el uso adecuado del tacto puede reducir la ansiedad asociada con
éste dltimo. Aunque por lo general, las personas mayores necesitan y aprecian que se les
toque, la importancia o la convivencia de no tocar es estrictamente individual.
Finalmente, la enfermera no tiene por que seguir una historia completa utilizando el
método tradicional. De hecho, dependiendo de la situacién del aduito mayor esa técnica
puede ser inadecuada. La enfermera no debe pasar por alto las oportunidades naturales

ofrecidas por el medio ambiente para recoger informacion.

La capacidad del adulto mayor para participar en forma significativa en una entrevista
esta influida por varios faclores; puesto que afectan la capacidad del adulto mayer para
comunicar toda la informacién necesaria, para conseguir intervenciones apropiadas y
completas. Los elementos que requieren mayor atencidn por parte de la enfermera al
hacer la entrevista son: los déficils sensoriales o de percepcion, la ansiedad, un nivel
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reducido de energia, dolor asi como varios tipos de problemas de salud y sus
interrelaciones, y la tendencia a la reminiscencia.
Por lo que la enfermera debe identificarlos para utilizar técnicas que favorezcan la

comunicacién y recabar la informacién necesaria .

Dada la amplia gama de posibles causas para un solo signo se deben valorar las

interrelaciones entre las 14 necesidades, en donde se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Principales preocupaciones. Lo primero que se tiene que hacer cuando se valora a un
adulto mayor es averiguar las razones que ha tenido para acudir en busca de
asistencia sanitaria. Conocer las principales quejas del paciente es importante, ya que
los ancianos no siempre presentan los signos y sintomas tipicos de la enfermedad,
como fiebre o alteraciones de los valores de laboratorio. Por lo tanto, sus razones para
solicitar asistencia , quizas no sean aparentes para la enfermera. ¢ Por qué esta aqui
este paciente? Esla es la pregunta capital que deberia acudir a la mente de la
enfermera cuando investigue las principales preocupaciones del paciente. La
enfermera debe intentar obtener la informacién de! propio paciente o familiares.

2. Historia de salud. Para la recoleccién de datos en este apartado se apoya en e
modelo conceptual de Virginia Henderson que consiste en una entrevista estructurada
relativa a las 14 necesidades fundamentales (estas preguntas se elaboran en un
lenguaje sencillo y adaptado a la persona). El objetivo de esta entrevista es identificar
los problemas que encuentra la persona en la satisfaccion de las necesidades, por lo
cual la enfermera debe actuar de tal forma que las dificultades puedan salir a la iuz.

3. Histonia medicamentosa. Los ancianos toman muchos medicamentos, tanto
prescritos como los de venta libre. Se debe tomar en cuenta que el anciano cuenta
con una menor capacidad para metabolizar y escretar muchos medicamentos, e}
paciente geriatrico desarrolla con dosis normales de medicamentos concentraciones
sanguineas altas y tienen mayor predisposicioSn a desamollar  reacciones
medicamentosas. Ademas puesto que pueden tomar varios farmacos distintos, es

mayor la probabilidad de interacciones farmacoldgicas adversas.

* LUCKENOTT Anette G.,Valoracién geridtrica, 1a.ed., Ed. Interamericana, Espafia, 1992,p.4
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4. Cambios de vida reciente. Otro factor que debe ser considerado al valor a un anciano
con frecuencia es pasado por alo es el impacto de Jos cambios de vida reciente. La
teoria sobre fa imporlancia de los cambios de vida, dice que cualquier cambio sea
bueno o sea malo, es estresante, éste factor es esencialmente importante en el
anciano, puesto que muy probablemente habra experimentado cambios estresantes,
que pueden ser pérdidas sociales: ya sean de tipo familiar, social, laboral. El anciano
puede perder estatus social, amigos, cdnyuge, ingresos, posicion, dentro de la
estructura familiar y posesiones materiales; si esta situacion ocurre es muy factible
que se produzcan cambios en el estilo de vida y se originen periodos de aislamiento,
de depresién, de frustracién y de sensacion de malestar general.?’

5. Evaluacion funcional. Ei mantenimiento de la independencia y funcionzalidad, son quiza
el objetivo primordial del profesional de la enfermera gerontdloga; es por eso que
durante la valoracion se debe prestar especial atencion a este aspecto para poder
utilizaro en el disefio adecuado de la intervencién. La valoracién del estado funcionat
es una medida de la capacidad para realizar las actividades diarias de forma
independiente. Intervenir adecuadamente implica la determinacién del grado de
independencia funcional, identificando las capacidades y limitaciones de la persona .
La situacidon parlicular de cada persona determina el momento de! dia mas oportuno
para examinarlo, asi como el namero de veces que haga falta entrevistarlo para
asegurar resultados comectos. El indice de KATZ sobre {Actividades de la Vida
Diaria} es un instrumento ampliamente utilizado en la determinacion de las respuestas
al tratamiento y prondsticos de los ancianos y de personas enfermas de forma crénica.
El indice de KATZ se basa en la evaluacién de seis funciones : bafarse, vestirse,
aseo personal, desplazarse, continencia y alimentacion. Se clasifica la ejecucién de
dichas actividades en adecuado o no. £s un instrumento Gtil para la enfermera, puesto
que le permite en un momento determinade describir el nivel funcional del paciente y
medir objetivamente los efectos del tratamiento que pretenda restaurar la funcion
perdida.

Puede tratarse de un caso de dependencia ligera o total. La mayoria de las pruebas
psicométricas son impracticas y dificiles de administrar en el anciano, ya que esta

2 OPS, Enfermeria gerontoldgica, Conceptos para la practica, Ops, 1993. p. 45.
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sujeto a facil faligabilidad, deterioro sensorial 0 malestar. Por esta razdn,, se han
desarrollado pruebas sencillas que miden diversos atributos de la funcién cognitiva.
Entre las pruebas més sencillas y mas usado esta el examen minimo del estado
mental. Evalla orientacién, registro, atencién, memoria, calculo, praxias y lenguaje; la
Puntuacidn méaxima es de 30 puntos una puntuacién de 24 o0 menos es indicativo de
un trastomo cognoscitivo que precisa una investigacion mas a fondo, aunque el
examen se realice en unos minutos y se puntie con facilidad no se debe usar por si
sélo para fines diagnésticos. Para valorar el drea afectiva, en busca de depresidn en
ef anciano se puede utilizar instrumentos de tamizaje para este fin como la escala de
depresion geriatrica, la cual se validé en pacientes ancianos no dementes. La
sensibilidad del GDS disminuye en pacientes ancianos con demencia significativa,
pero quiza sea dtil en los que presentan demencia ligera. EI GDS contiene 30
preguntas que son calificadas entre 0 y 1 punto, se responde solamente si o no. Las
calificaciones entre 15 y 22 sugieren depresién ligera, mas de 22 puntos sugieren
depresion grave. Existe una forma corta de GDS con 15 preguntas dénde, 5-9
sugieren depresién y mayores de 9 casi siempre indican depresién.?

6. La valoracion social se ocupa de la relacién que existe entre el anciano y el medio
social en que se desarrolla, estableciendo la via para que los recursos sociales se
utilicen de forma adecuada. En cualquier ubicacién en que esté el anciano, es
necesario realizar esta evaluacion para mantener la calidad de vida del paciente en su
domicilio, casa de reposo u hospital, procurando los cuidados que necesita y el
soporte social adecuado a cada siluacién, mantenero en el domicilio el mayor tiempo
posible. El bienestar social mejora el estado de salud del anciano, favorece el
abordaje de los problemas planteados por la enfermedad y ayuda de forma importante
a apresurar la autonomia del individuo cuando aparece incapacidad funciona!l. Debe
lenerse en cuenta que la capacidad funcional va a ser el resultado de ia interaccién de
los factores fisicos, cognitivos, emocionales y sociales. El correcto desamollo
funcional estara en relacion directa con los factores personales individuales como la
capacidad fisica, psicoldgica, emocional, cognitiva del paciente y con los factores del

B LUCKENOTT Anette G. Op. Cit,, P 4]
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medic social como son; el entomo en que se desamolla el individuo, los recursos

sociales con que cuente, el soporte social y las expectativas a futuro del anciano. ®

¥ CASTESEN LAURA, Gerontologia clinica, intervencién psicologica v social. Ed. Martinez ROCA, Espafia,
1990, p. 91-92.
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EXPLORACION Fisica

La exploracion fisica se desarrolla por aparatos y sistemas.
PIEL Y UNAS

Realizar una exploracion general en busca de cicatrices.
Examinar ufias de manos y pies detenidamente.

Pelo. Examine el cuerpo y la cabeza para determinar la distribucién la cantidad y tacto
del pelo.

0JOs

Colocar el foco de la luz por detras del paciente, ya que los ancianos suelen tener
menor tolerancia al deslumbramiento.

Examinar el cristalino con el oftaimoscopio.

Determinar la agudeza visual con y sin lentes, mediante la tabla de Snellen o con un
libro o periddico.

Valorar la vison periférica sosteniendo un objeto a unos 45cm. De la parte lateral de la

cabeza, por detrds del campo visual y desplazandolo hacia delante hasta que pueda
verlo.

oipos

Examinar el conducto auditivo externo y el timpano con un otoscopio

Comprobar la audicion. Realizando 1a prueba de Weber sosteniendo al diapasén con
una mano y golpeandolo con Ia otra. Colocar el mango del diapasén en medio de la
cabeza del paciente. Si oye mejor e} sonido, con un oido, puede que tenga problemas
con el otro oido.

Realice la prueba de Rinne golpeando el diapasén con una mano y colocando el
mango dei diapasén en el hueso mastoides del paciente. Cuando diga que ya no oye
ningin sonido, coloque las horquillas del diapasén cerca del meato auditivo exiemo.
Deberia oir el sonido de nuevo para considerar et resuitado como normal, el paciente

ha de oir los sonidos conducidos por el aire durante mas tiempo que los conducidos
por el hueso.



NARIZ

Valorar la simetria.

Utilizar un oloscopio para visualizar la parte interna de la nariz, incluyendo la mucosa
nasal. Observar el tabique para detectar posible desviacion.

Estudiar la permeabilidad de las fosas nasales, ocluyendo un orificio y pidiendo al
paciente que inhale con el otro con la boca cemrada, repetir el procedimiento con el
otro.

Pedir al paciente que identifique olores.

Palpar senos paranasales para ver si existe hipersensibilidad o dolor.

CAVIDAD ORAL

Examinar la boca con una {&mpara y un depresor lingual. Observar el color y la
apariencia de la mucosa

Valorar la existencia y estado de los dientes.

Examinar las encias en busca de ulceraciones, tire de la lengua con una gasa y
observe todas sus caras.

Observar {a cantidad, color y olor de la saliva.

Retirar la dentadura postiza y examinar !a encia, en caso de llevarla puesta el
anciano.

Comprobar que la dentadura ajusta correctamente.

APARATO RESPIRATORIO

Valorar la frecuencia y profundidad respiratoria y en la existencia de alteraciones en
la caja toracica

Observar si el paciente utiliza masculos accesorios para la respiracion.

Palpar ia traquea para ubicarla si esta centrada

Palpar costillas en busca de dolor.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Observar el térax y abdomen en busca de retraccién costal.
Observar y palpar vena yugular en busca de ingurgitacion o defecto de! lienado.
Palpar todos los pulsos y el vénlice cardiaco asi como ta aorta abdominal.

Auscuttar los ruidos cardiacos y TA
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Tomar la TA en ambos brazos con el paciente en decubito supino, sentado y parado

Determinar la TA y ia coloracion de la piel asi como la presencia de varicosidades en
las piemas.

MAMAS

Examinar a las pacientes en decibito supino y sentada con los brazos extendidos
sobre la cabeza,

Si existe xifosis o problemas respiratorios pueden provocar una mayor protrusién de la
pared toracica. Se puede palpar con mayor facilidad las mamas si se le pide a la
paciente que se incline hacia delante de forma que los senos queden colgando con
respecto a la pared tordcica.

Observar simetria.

Palpar axilas y mamas en busca de masas y lesiones, comprobar si existen zonas
dolorosas,

Comprimir el pezén con los dedos pulgar e indice en busca de secresién, en caso de
existir, observar la coloracion, cantidad y olor.

Ensefiar a la paciente a autcexplorarse las mamas. Recomendando que repita el
examen cuando menos una vez al mes.

Si se sospecha de una masa en el interior de la mama de un vardn con ginecomastia,
utilice una lintema de bolsillo para trasluminario. La luz no atravesara el tejido de la

mama, lo que dara lugar a una zona més oscura que el resto.

APARATO DIGESTIVO

Observar |a simetria abdeminal y la presencia de masas.

Examinar la piel abdominal en busca de cicatrices, vivices, exantema, venas
dilatadas, lesiones y otras alteraciones.

Auscultar ruidos abdominaies

Percutir el bazo, higado y estémago determine el tamario y localizaciones respectivas.
Palpe suavemente en busca de zonas dolorosas. Palpe en profundidad en busca de

dolor de rebote, realice la maniobra de paloteo en busca de masas
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APARATO GENITOURINARIO
MUJER.

Después de haber orinado.

En posicion ginecolégica, observar y palpar genitales externos en busca de
alteraciones, si existe secresion obtener una muestra.

Examinar genitales intemos.

Exploracion rectal, examinar el ano y el segmento inferior del recto, valorar tono
esfinteriano, palparlo para buscar zonas dolorosas, nodulos o imegularidades. Revisar
¢l dedo en busca de sangre.

Percuta en busca de distension abdominal.

VARON

Después de orinar.

En posicion de sims examinar la bolsa escrotal y pene, retraiga e! prepucio en
pacientes no circuncidados.

Palpe la bolsa escrotal

Palpe la prostata mediante el tacto rectal con un dedo enguantado. Notara la préstata
como una esitructura anterior bilobulada con una depresidon entre ambos cuerpos.
Explore el recto y el ano igual que en las mujeres.

Percuta en busca de distensién abdominal.

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

Observar y palpar todas las articulaciones

Observar la deambulacion, postura y forma de sentarse del paciente, asi como en las
posiciones que adopte y el movimiento de las manos.

Valore la fuerza muscular pidiéndole al paciente que apriete firmemente con sus

manos sus dedos indice y medio.

SISTEMA NERVIOSO

Valore el comportamiento y nivel de conciencia del paciente.
Observar si presenta temblores, incoordinacién, movimientos involuntarios y tendencia
a utilizar Gnicamente un lado.

Pidale que ande con punta —talén.

43



+ Palpe la laxitud de los misculos, sensibilidad y rigidez.
« Valore ios reflejos tendinosos.
+ Observar si el paciente presenta algin problema articular, tenga cuidado de no

producir dofor innecesario. ¥

% McVAN Barbara, Cuidados gerifitricos en enfermeria, 1a.ed Ed. Doyma, Espafiz, 1985, P. 18-21.



VALORACION CLINICA DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

La arirtis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica que afecta de modo
predominante a las articulaciones periféricas mas pequefias mediante inflamacion y
cambios proliferativos en la membrana sinovial. Después hay erosion del cartilago
articular y destruccion de estructuras de sostén, con produccién de deformacion

articular,™

La incidencia de AR disminuye a pariir de los 65 afios. Sin embargo dado que se trata de
una enfermedad crénica, su prevalencia es mayor en las poblaciones de edad avanzada.

Es tres veces mayor en mujeres que en varones.™

ANATOMOPATOLOGIA

En las elapas tempranas de la inflamacién articular existe un incremenio en la
vascularidad de la capsula sinovial y una infiltracién superficial de polimorfonucleares.

El incremento de la vascularidad se acompafia con mayor produccién de liquido sinovial.
Inicialmente sélo se incrementa un nimero pequefio de mononucleares en la actividad
articular, pero con el tiempo llega una gran cantidad de polimorfonucleares y se convierten
en el tipo celular predominante de! liquido sinovial.

En contraste a este liquido que, en la subsinovia! se acumulan linfocitos {principalmente
T), que pueden tener una distribucion perivascular y en ocasiones se asemejan a los
foliculos linfoideos. En raras ocasiones existe crecimiento de nédulos reumatoides en la
sinovial. Dentro de la cavidad arlicular se forman inmunoglobulinas, factores reumatoides
y complejos inmunoldgicos los cuales son ingeridos in situ por los polimorfos, macréfagos
y las células de la capa interna de la sinovial.

Esta consecuencia, junto con el efecio estimulador de las interleucinas pueden influir en la
liberacién potencialmente nociva de las enzimas de degradacién catepsipsinaD,
elastasas, endogenasa, hialuronidasa, B glucosaminodasa, B glucoronidasa y radicales
libres de oxigeno, a partir de los polimorfos y monocitos del liquido sinovial, las células de

% VANDER CAMMEN, Exton Smith, El_menual clinico de geriatria, 1* ed..Ed El manual moderno, México,
1995. 221p.
* ABRAMS R., El manua) Merk de Geriatria, 1*ed., Ed. Doyma, Espafia, 1992. P. 747.
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la capa intemna de la sinovial y los condrocitos del cartilago. Todo esto puede tener un
efecto adverso sobre el cartilago pero no esta claro hasta que grado se disipan sus
acciones ante la presencia de las células naturales de inhibidores.

La persistente inflamacién de las sinovias puede provocar un incremento marcado en el
grosor de ésta. La capa interna aumenta su grosor unas cuantas células, también las
células de tipo A aumentan de forma desproporcionada. Puede haber una marcada
formacién vellosa con formacién de fibrina en |a superficie. Las células de Ia capa interna
son amojadas hacia el liquido sinovial. La sinovial hipertrofiada avanza poco a poco sobre
el cartitago arlicular y forma el pannus. La parte marginal de éste contiene macréfagos
fibroblastos y células cebadas e invade e! cartilago y hueso subcondral. Estos cambios
erosivos se desarrolian inicialmente en el margen de las arficulaciones donde el cartilago
proteclor es mas delgado.

La articulacion puede perder estabilidad proporcionada por {a capsula y por los ligamentos
conforme éstos se van deteniendo debido al derrame o al edema: de la sinovial. La
distension arlicular y 1a disminucién de la viscosidad del liquido sinovial, pueden acelerar
la degeneracion del cartilage al imponer presiones mecanicas y reducir la lubricacién
eficiente de las superficies arficulares.

Los huesos adyacentes a las articulaciones sufren ostecporosis aunque puede haber
esclerosis por post osteoartrosis secundarias, después que han disminuide o
desaparecido !a inflamacién. Las erosiones pueden minar el cartilago y formar quistes
ademas de conducir al colapso del hueso subcondral, puede haber reabsorcién dsea,
anquilosis 0 ambas.

La vasculitis de esla enfermedad afecta a los vasos medianos y pequefios, se acompaiia
de necrosis fibrincide y de frombos en el lumen. Parece ser que estas lesiones se deben
a depdsitos de complejos inmunes en las paredes de los vasos y pueden estar asociados
a concentraciones séricas disminuidas del compiemento. El engrosamiento de la intima
de los vasos de los dedos provoca una vasculopatia mas benigna.

» tdem. P. 43-45.
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SIGNOS Y SINTOMAS

ARTICULARES

Es caracteristico que la enfermedad sea de upa aparicién gradual, hipersensibilidad,

calor, tumefaccién a causa de la sinovitis. Durante la fase activa temprana se presenta

limitacién del movimiento y alteracion de la funcién articular.

Otra caracteristica notoria es la rigidez que sigue al reposo y a la inmovilidad,

En algunos casos los sintomas articulares preceden por un periodo prodromico de

sintomas generales y de dolor muscular difuso.

Hay invasion de articulaciones periféricas que producen poliartritis simétrica que afecta a

las arliculaciones intedfaldngicas proximales, metacarpofalangicas, pequefas

arliculaciones de pies, mufecas, codos, rodillas, tobillos y hombros. El dafic a las
articulaciones temporomaxilares causa dolor al masticar.

En las manos las deformaciones tipicas son:

1. Deformaciones cubitales en arliculaciones matatarsofalangicas con los tendones
extensores deslizandose de las cabezas de los metacarpianos hacia el lado cubital,
después se presenta subluxacion de articulaciones.

2. Dedos en cuello de cisne con hiperextension en articulaciones interfalangicas
proximales.

3. Deformidad en ojal, hay flexion en la articulacion interfalangica proximal e
hiperextension en la articulacidn distal.

4. En los pies ocumren deformidades similares, con desplazamiento hacia amiba de ia

primera falange y hallux valgus.

PERIARTICULAR

Los nbdulos subcutdneos se presentan en una cuarta parte a un tercio de los casos. El
sitio mas comun es sobre el olecranon, pero también surgen en olros sitios de presién.

La tensosinovilis con derrame de la vaina tendinosa se observa con mas frecuencia en
tendones extensores que estan sobre la mufieca y el dorso de la mano.
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Ocurren sintomas de entrampamiento, como el sindrome del tane! del carpo, que se debe
a la compresién del nervio mediano al nivel de la mufeca. El paciente se queja de
adormecimiento y dolor, en especial por la noche, con trastomo del suefio.®

0Jos

La sequedad de los ojos, boca y otras superficies mucosas es caracteristica del sindrome
de Sjogren. La inflamacién ocular puede tomar la forma de epiescleritis o escleritis. En
raras ocasiones la comea y esclerdlica pueden sufrir ulceraciones profundas
(escleromalacia) esta complicacién es mas comdn cuando se presenta el sindrome de
Sjpgren. En AR de larga duracidn es comin encontrar la esclerética de color azul debido
a un incremento en su fransparencia a través de la cual se hace visible el pigmento
coroideo.

PULMONES

La alveolitis fibrosa puede provocar dedos en palitlo de tambor, cianosis, estertores
crepitantes en la base de los pulmones. EI dolor pleural puede asociarse con signos de
derrame pleural. Los estudios radiologicos pueden mostrar nédulos reumatoideos en el
parénguima pulmonar, los cuales no necesariamente se acompanan de datos clinicos.
También es comin encontrar dificullad para respirar por obstruccién crénica de las vias

respiratorias y estertores gruesos debido a la bronquiectasia,

CORAZON

Se puede presentar pericarditis en un 30% de casos, pero en general éste es un
fendmeno subclinico. En ocasiones puede haber brote pericardico. La pericarditis
constrictiva es una complicacién rara, pero deberd sospecharse cuando existan datos de
insuficiencia cardiaca derecha que sean refractarias al manejo. En raras ocasiones puede
haber trastomos de la conduccion eléctrica o disfunciones valvulares por granulomas
reumatoides en el miocardio.

SISTEMA NERVIOSO.

* VANDER CAMMEN, EXTON-SMITH, Op. Cit, p. 222
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En ocasiones los infartos de la ufias y algunos otros signos de vasculitis cutanea, se

acompafian de una leve neuropatia periférica sensorial. La mononeuritis mdltiple es una

manifestacién de la vasculitis intensa que ha de acompafiarse de una mortalidad muy alta.

El sistema nervioso periférica es un blanco relativamente frecuente de esta

manifestaciones extrarticulares. La afeccién neuropatica de la AR puede adoptar tres

patrones clinicos,

1. La neuropatia por atrapamiento, mononeuropatia mdltiple.

2. Neuropatia sensonial distal. Esta es la menos frecuente de tal manera que sus cifras
varian de 1-18% prevalencia.

En un estudio de encuesta colectiva realizada para determinar la prevalencia de

Neuropatfa Sensorial Distal (NSD) en pacientes con AR en guienes se ha excluido

enfermedades causantes de enfermedad neuroperiférico.

En esle estudio se incluyeron pacientes mayores de 16 afios con diagnéstico de AR de

acuerdo con los criterios del Colegic Americano de Reumatologia de 1987, con o sin

sinfomas neuroperiféricos. No se incluyeron paciente con diagnédsticos de DM,

hipotiroidismo, aicoholismo crénico, insuficiencia renal y neuropatias hereditarias.

Método: Los pacientes fueron sometidos a un examen clinico y astudios electrofisicldgico

de las cuatro extremidades.

Los resultados fueron los siguientes: 58 pacientes estudiados, 50 mujeres y 8 hombres,

ninguno de ellos manifestd sintomalologia neuroperiférica. Edad media del grupo fue 42

afos, la duracién media de la enfermedad 9.3 afos, 65% tuvo FR positivo.

El estudio electrofisiclégico anormal en cuatro pacientes, uno de ellos tuvo sindrome del

tinel del carpo, en otro se detectd retraso aislado en la velocidad de neuroconduccion en

el nervio sural izquierdo y los 2 pacientes restantes cumplieron los criterios de NSD. Esta

cifra representa una prevalencia de 3.5% de NSD.

Las manifestaciones extraarticulares de la AR inicialmente consideraras como

complicaciones, son en la aciualidad reconocidas como partes integrales de la

enfermedad y sirven para enfatizar su naturaleza sistémica. En NSD es afectado con

relativa frecuencia en AR y algunas series reportan prevalencia de participacién

neuroperiférica hasta en 88% de los pacientes.

Se han caracterizado tres patrones de afeccion SNP en AR
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1. Neuropatia por atrapamiento secundario a compresion de troncos nerviosos a su paso
por canates estrechos por sinovial atrapada.

2. Mononeuropatia multiple secundaria a oclusién de vasos nerviosos en el contexto de
una vasculitis reumatoide.

3. La neuropatia sensoriat , cuyas caracteristicas clinicas y patogénicas adin no han sido
bien caracterizadas.

Las cifras de prevalencia de Sindrome de Neuropatia distal en AR varian ampliamente del

1-18% probablemente relacionadas con la heterogeneidad del disefio de los estudios.

Desde el punto vista clinico la NSD usualmente cursa asintomética y cuando produce

sintomas afecla intensamente {as extremidades inferiores. No exste explicacion

satisfactoria para la génesis de este tipo de neuropatia en AR, aunque un estudio de 3

pacientes demostré la presencia de oclusidon no inflamatoria de vaso epi y endoneurales

atribuyéndosele por o tanto origen isquémico.®

MUSCULOS
E£s comin la atrofia por falla de uso de los misculos de las manos los cuadriceps y
algunos otros musculos. La debilidad y atrofia muscular proximal pueden deberse a una

miopatia especifica, pero la inflamacién no es caracteristica.

HUESOS

Puede haber osteoporosis difusa con fractura de huesos largos como resultado.

EDEMA

En la AR el edema en zonas de declive puede deberse a la inflamacién de las
articulaciones de los tobillos y pies, inmovilidad, presién sobre las venas debido a la
prolongada posicién sentado, retencidn de liquidos por farmacos. Es rara la trombosis
venosa profunda en la AR, aln durante el reposo prolongado,®

» ALVAREZ Jos¢ .Prevalencia de neuropatia sensorial distal en AR en: Rev.Mex. Reumat. vol 11, No. 1 1996.

¥ T. GIBSON., Enfermedades reuméticas, 1 a.ed., Ed. El manual moderno, México, 1989. P. 37-39




DIAGNOSTICO

Criterios de la Asociacion Americana de Reumatismo para la artritis reumatoide.

1. Rigidez matutina en y alrededor de las articulaciones con una duracién minima de 1
hr. Antes de la mejoria maxima.

Artritis de tres & mas areas articulares observada por un médico.

w

Artritis de las ariculaciones interfaldngicas proximal, metatarsofalangica o de Ia
muiieca,

Artritis simétrica.

Nédulos reumatoideos.

Presencia de Factor Reumatoide.

N e A

Erosiones radiograficas.
Los criterios de uno al cuatro deben tener una duracién minima de 6 semanas. Se define

artritis reumatoide por la presencia de 4 o0 mas criterios.

DATOS DE LABORATORIO

Los datos anormales de laboratorio son los siguientes: anemia normocitica normocromica,
leucocitosis leve, trombocitosis. La VSG esta elevada aproximadamente el 80% de los
casos y hay factor reumatoide positivo en alrededor del 70% de los casos. El factor
reumatoide a un titulo elevado es practicamente diagnéstico de la enfermedad; por el
contrario titulos bajos de factor reumatoide se observan en otras enfermedades y hasta en
el 25% de los pacientes de edad avanzada sin signos de enfermedad alguna.

Las radiografias de articulaciones afectadas suelen mostrar séle tumefaccién de los
tejidos blandos hasta una fase mas avanzada de la enfermedad. Los datos tardios de la
enfermedad son osteoporosis periarticular, el estrechamiento de la endidura articular y las
erosiones marginales.

TRATAMIENTO

En general el pron6stico a largo plazo de la AR es malo, la mayoaria de los pacientes
sufren una incapacidad progresiva a pesar del tratamiento apropiado, y la mortalidad
aumenta por la existencia de una mayor incidencia de infecciones graves y quiza de
enfermedades cardiovasculares
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El tratamiento debe iniciarse con acido acetilsalicilico u otro AINE. Son esenciales ademas
de la fisioterapia y de la terapia ocupacional, junto con el ejercicio y los dispositivos de
ayuda, asi como posiblemente otras formas de control del dolor (calor por frio). Aunque
deben recomendarse el reposc durante periodos de exacerbacion grave de la
enfermedad, puede producirse una inmovilidad irreversible si un paciente de edad
avanzada se mantiene en reposo prolongado.

Si un paciente no responde favorablemente al tratamiento farmacoldgico y a ias medidas
fisicas, en un plazo de 6 a 12 semanas, debe iniciarse el tratamiento_de segunda linea.
Muchos pacientes con una inflamacion activa de |as articulaciones responden a los
corticoesteroides sistémicos. Desafortunadamente, dado que es dificil suspender los
corticoides, deben compararse sus efectos a largo plazo (osteoporosis, cataratas, mala
cicatrizacion de heridas, hiperglucemia, hipertensién y aumento de riesgo de infeccidén).
Con los beneficios terapéuticos. Los corticoesteroides intraarticulares pueden ser (tiles
para el tratamiento de la inflamacion aguda aislada de una (nica articulacion.

Los farmacos utilizados para la obtencién de remisiones prolongadas en la AR son los
siguientes:

Tratamiento con Oro. El oro puede ser altamente eficaz en el tratamiento de AR leve o
moderada. El tiomalato s6dico de oro y la aurotioglucosa son inyectables, la auranofina,
que es el preparado oral, parece ser menos toxica, pero tal vez sea menos eficaz que la
inyectable. El oro se inyecta en una dosis de prueba de 10mg. Segquida de una dosis
terapéutica de 290mg., Por semana durante 20semanas; si el paciente responde al
tratamiento se alargan los periodos de intervalos de administracion, que pasan a ser cada
dos sernanas, tres semanas, cada mes. El tratamiento mensual debe mantenerse durante
un periodo prolongado para prevenir la aparicién de una recidiva, la dosis habitual de
auranofina es de 3mg o 6mg.

Efectos adversos mas frecuentes del tratamiento con sales de oro son las erupciones
cutdneas, las lesiones orales, la proteinuria y la disminucién de los recuentos en sangre
periférica.

PENICILAMINA La dosis de ia penicilamina es de 125mg-150mg/d con incrementos de
125-150mg. En intervalos de 2-3semanas hasta alcanzar un total de 750mg./d. Este
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farmaco no debe tomarse entre las comidas ya que los alimentos disminuyen Ia
absarcion. Los efectos adversos son erupciones, proteinuria, disgeusia y trombocitopenia.

METOTREXATE. La dosis del metotrexato es de 7.5mg/sem fraccionados en tres tomas
de 2.5mg. esta cantidad puede administarse una vez por semana, empezando con una
dosis de 5mg. Que se incremenia gradualmente. Los pacientes con metotrexato
requieren una vigilancia cuidadosa por los riesgos de toxicidad hepatica, neumonitis
intersticiat, supresion de la médula 6sea, ulceraciones hemorragias gastrointestinales. E

farmaco no debe administarse a pacientes con insuficiencia renal. ¥

En el tratamiento de la AR se emplean los glucocorticoides por via oral, a pesar de sus
numerosos efeclos colaterales. E{ problema a que se enfrentan los médicos en el
fratamiento con glucocorticoides disponibles jcudl seleccionar? . La decision debera
considerar aquellos productos que poseen una relacion favorablemente su eficacia y su
toxicidad; entre ellos estan la prednisona, la prednisolona y cloprednol y el deflazacort,
evitando en todo momento la administracién por via oral de la triamcinolona, la
parametasona, la betametasona y la dexametasona, asi como el uso de glucocorticoides
y AINES combinados en un mismo producto farmaceltico de los cuales en México
lamentablemente existen numerosos: artridol-R, artrilan-R, etc.

Naturalmente antes de prescribir glucocorlicoides en AR, al igua! que en otras
condiciones, el médico debe revisar si es que no existe ninguna contraindicacién absoluta
o relativa para su empleo. Ademas el médico prestara atencién especial en la dosificacion
de cualquiera d los medicamentos seleccionados, que para este problema de AR ubican
sus maximos, prednisona 10mg, cloprednol 15mg y deflacort 15mg. Todos elios
administrados en una sola toma, temprano por las mafanas, ya que aun cuando al
fraccionar la dosis a lo largo del dia puede resultar un mejor control de sintomas, este
horario propicia la aparicién de efectos colaterales de manera répida e intensa y dificulta
la suspencion de estos medicamentos, Si a pesar de todos los efectos adversos de los
corticoesteroides el médico decide que su paciente es candidato a recibir estos
compuestos deberia tomar en cuenta las siguiente sugerencias.

" ABRAMS R. Op. Cit., p. 749-750.
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No utilizar dosis mayores a las recomendadas. Tan pronto como sea posible, reducir las
dosis a <=5mg de predniscna a su equivalente de acuerdo con el esteroide seleccionado,
para posteriormente intentar su suspensién definitiva. Ejercer especial cuidado en
aquellos pacientes en los que la prescripcion incluye corticoesteroide y AINE, ya que esta
asociacién puede incrementar la posibilidad de hemorragia digestiva. Verificar
constantemente la TA y glucemias. Solicitar valoracicn oftalmolégica cada 3 a 6 meses de
acuerdo a cada caso. Ofrecer profilaxis contra osteoporosis.

A pesar de la carencia de estudios a largo plazo el médico debe aceptar que Ila
prescripcion es frecuente no s6lo entre los médicos generales, si no también de los
espaecialistas.

El tratamiento de la AR es multidisciplinario en donde 1a participacién de los psicélogos es
muy importante. La psicologia reconoce al paciente como el primer responsable de su
salud; los profesionales pueden ayudarlo y orientarlo para lograrda, conservada o
realcanzarla. En este sentido resulta sumamente importante que el ser humano enfermo
logre estar conciente de la situacion vital ante la cual se encuentra, pues sélo entonces
estd capacitado para llevar a cabo medidas y recomendaciones que se le brinden para
retomar a un equilibrio.

En la intervencion de la psicologia en los casos de enfermedades reumaticas, éste se
localizaria como uno de los principales objetivos, no sélo por el acojinamiento Gue
brindaria el ser humano doliente, sino por que podria optimizar la comunicacion entre los
médicos y los terapeutas fisicos y pacientes; por decirlo de algun modo entre quienes
vigilan y promueven la salud y quienes habitan con la enfermedad.

El ser humano al descubrirse vivenciando cambios y malestares fisicos, acude en busca
de ayuda, tal vez pasa antes 0 después por miltiples consejos de comadres, brujas o
amigos, para llegar finalmente con el médico. Aparentemente el principal motivo para
acudir a la medicina es la presencia de dolor, dolores fisicos siempre en estrecha relacién
con aquel dolor de o humano,

Desde luego no sera el médico, si no lo desea, el encargado de manejar el trasfondo del
dolor humano de la enfermedad reumatica; su especialidad es otra, y en ella es el
experto. Pero es deseable que su sensibilidad permanezca abierta para ofrecer al ser
humano reumatico mayores opciones en el intento de fecuperacion de su salud.
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Sin duda, cuando el médico experto en los recursos técnicos logra escuchar también los
recursos humanos disponibles (individuales y sociales), el tratamiento podra ser
conducido en modo mayormente fluido vital y exitoso. El médico sensible reconocera que
los sintomas no vienen aislados, sino sustentados y sujetos a un ser humano. Y
reiterando a mayor capacidad médica y humana de acercarse y conocer a éste ser, mayor
también serd su posibilidad de accidn sobre los sintomas de la enfermedad. De tal modo
que a pesar de que tuviera tiempo medido en sus consultas, deberd darse oportunidad
para ir conociendo los problemas de sus paciente, es decir, lo humano de ellos, las
tensiones laborales y sociales que lo agobian, la estructura de su familia, el estado de sus
relaciones intrafamiliares y los problemas de conflictos existentes.

El médico encontrara principalmente con personas que ante la enfermedad reumatica
atraviesan por periodos nomales de depresion, enojo, negacién, ansiedad, pero que son
capaces de hacer modificaciones pertinentes y volver al curso de la vida. La atencion del
médico es suficiente en muchos casos, pero es importante mantener una escucha dirigida
no sélo a lo fisico sine también a la situacion vital de la persona, de tal manera que si se
perciben dificultades mayores en el proceso de reajuste, sea posible recomendarias a otro
tipo de atencién, a ese paciente en particular; ofreciendo més para la recuperacion de la
salud del enfermo.

Las familias son unidades sociales complejas con muchas funciones, y al momento en
que alguno de sus miembros encara un problema de salud, el resto necesariamente lo
comparte con &. La comunicacién y la clarificacion del terreno de lo fisico de la
enfermedad, resulta muy importante para ayudar a la familia en el encuentro de las
diversas estrategias para abordar el nuevo pancrama que se le presenta. Tales
consideraciones en referencia a la familia son obvios tanto pensemos que ningun ser
humano estd aislado y necesariamente lo que le ocurra tendra implicaciones mas alla de
si mismo. El médico sensible notard que recibe no sélo el cuerpo, sino a la unidad
completa del ser humano, y el médico responsable. Considerara también el impacto
familiar y social de apoyo y debe ser lomada en cuenta en todos los casos de
enfermedad.
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£l enfermo reumatico se encuentra frente a la inesperada renovacion de su autoimagen y
huevamente, intentara por todos los medios adaptarse a ella, deberiamos; el equipo de
salud y sociedad ayudarle en su esfuerzo,®

ARTRITIS REUMATOIDE COMC FACTOR DE RIESGO A CAIDAS

La artritis reumatoide y el proceso normal de envejecimiento conjuntamente dan un factor
potencial a caidas en el anciano, esto lo podemos observar, ya que, la AR produce dolor,
rigidez, inmovilidad y deformacién articular. El proceso normal de envejecimiento a nivel
det sistema nervioso central existe disminucién o pérdida de la coordinacion sensorio-
motora que reduce el mecanismo que controla la postura, el soporte gravitacional y el que
reduce el mecanismo que controla la postura, el soporte antigravitacional y el balance, En
el sistema nervioso auténomo existe disminucion de los barorreceptores, lo gque
condiciona una predisposicion a la hipotension postural. Existe un deterioro de contro!
postural refiejo, lo que puede predisponer a las caidas,®

La caida se define como una precipitacién al suelo, repentina, involuntaria e
insospechada, con o sin lesién secundaria confirmada por el paciente o testigo.*

En ios Gltimos afios han aparecido revisiones a cerca de fas caidas y al parecer lo han
esclarecido en cierta forma, Tinetti ha definido la caida como: “La inmovilizacién no
intencional y repentina de un sujeto en el piso © un nivel inferior, que no es consecuencia
de un hecho intrinseco importante, o un peligro abrumador, que podria resuftar de una
caida en casi todos los sujetos jévenes sanos™'

Los factores responsables de una caida pueden ser intrinsecos (relacionados con el
huésped) ¢ extrinsecos (relacionados con el medio ambiente). Los factores intrinsecos
incluyen las alteraciones fisiologicas relacionadas con la edad, las enfermedades y el
consumo de farmacos que aumentan en los ancianos el riesgo de caidas.

* REYES Cecilia. Enfermar y padecer de un reunstico. En: Rev. Mex. Reumatot. Vol. 12. No. 6 1997

p223-230.
OPS Enfermeria gerontologica. P. 116-117
GUILLEN LLERA F., Sindromes y cuidados en pacientes geritricos, la.ed, Ed. Masson Barcelona, p 171
BENDER BRADLEY, Clinicas de norteamerica_medicina getidtrica,_aspectos generales, 1a.ed ed
Interamericana, México, 1989. P. 1451,



Los factores exirinsecos incluyen a su vez los riesgos ambientales como los suelos
resbaladizos, areas mal iluminadas. Al valorar una caida es importante recordar estos
factores.

Como ya se mencioné un factor intrinseco puede ser una enfermedad, en este caso, |a
artritis reumatoide ya que ocasiona trastornos de la marcha y aumenta el riesgo de
caidas.

Algunas enfermedades que afectan los musculos , huesos y articutaciones pueden daiar
tos componentes de estabilidad y contribuir a las caidas. Los problemas de pie incluyendo
hiperqueratosis, deformidades de dedos y el resuitado de calzado mal adaptado puede

ser una causa que provoque inestabilidad y caidas.

ARTRITIS REUMATOIDE COMO FACTOR DE RIESGO A DEPRESION

Es probable que la depresion sea el ejemplo mas comuin de una presentacién atipica e
inespecifica de la enfermedad en el anciano. Los signos y sintomas quiza sean resultado
de las diversas enfermedades fisicas, manifestaciones de la depresién o algun trastomo
psiquiatrico que requiere de diagnadstico y tratamiento.

La comprensién de la interrelaciones complejas entre las manifestaciones depresivas
secundarias a la enfermedad somatica y que se deben principalmente a un trastomo
afectivo.

Al paso de los afios, aumenta, la frecuencia de varias enfermedades cronicas y la
frecuencia de uso de medicamentos. Cada uno de estos factores llega a predisponer al

paciente a la depresién.

Las pérdidas son frecuentes en esta edad, a la cual se le agrega en este caso la AR. Las
pérdidas fisicas se traducen en un decremento en las capacidades para el cuidado
personal, lo que muchas veces deriva en la pérdida de independencia. Las
discapacidades sensonales son muy importantes (en particular la visual y la auditiva)
puede ocasionar aislamiento y deprivacin sensorial, y ambas circunstancias quiza

influyan en el desarrollo de la depresion, las pérdidas de empleo, ingresos y apoyo social
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sobre todo la muerte de familiares y amigos aumenta con Ia edad. Ei duelo suele
transformarse en aistamiento y depresién.

La depresion que se desarolla como respuesta al dolor cronico, pérdida de la funcion,
autoestima, dependencia y temor a ia muerte que acompaian a la enfermedad fisica
suele ser grave.

La enfermedad aguda que se acompana de sintomas mas intensos llega a ocasionar una
pérdida funcional sibita con respuesta psicolégica mas intensa. Las enfermedades que se
asocian con cambios mas intensos en la imagen corporal comoe la AR también tienden a

producir respuesta psicolGgicas mas intensas.

La depresién se asocia con algunas enfermedades en este caso con la artritis reumatoide
ya que ésta provoca incapacidad y dependencia. También causa cambics en Ia imagen
corporal

La depresidn en el anciano se manifiesta principalmente por. humor triste, pérdida de
interés por las cosas con dificultad por experimentar placer, frastomos del suefio aunque
es raro, los trastomos del apelito, con anorexia y pérdida de peso, curso de pensamiento
enlentecido con disminucidn en la capacidad de aprendizaje.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL ANCIANO
VALORACION DE ENFERMERIA

| DATOS GENERALES.
Institucion._Sede de Practicas de Atencion Primaria a la Salud.

Nombre: Carmen Muioz Murioz Edad 65 afos Sexo _Femenino

Estado civil Casada __ Religion__ Catélica Lugar de nacimiento Celaya, Guanajuato
Tiene derecho algun servicio de salud: Sequro social.

Il APOYOS CON LOS QUE CUENTA

Casa propia si

Con guien vive Esposo Trabajo anterior Comerciante

De donde obtiene sus ingresos:_Pensién de su esposo. De su trabajo y de sus hijos.
Cubre sus necesidades. A veces. Cuenta con apoyo comunitario Ninguno

Pertenece algdn grupo__ No

Problemas de salud en los 3 dltimos meses Artritis Reumnatoide

Dispene de transporte cuando requiere salir de su hogar Sélo el pablico
Nombre del familiar mas cercano_Manuel Luna Cedillo Teléfono No fiene

Direccién 5 de Mayo no. 38 Poblado de San Luis Tlalxialtemalco.

I INMUNIDAD
Inflamacién de nddutos linfaticos No
Fecha de la ultima inmunizacién No
Tétanos No
Influenza No
Tuberculosis No
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Difteria No

Otras No

IV VALORACION DE NECESIDADES
1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

FC 71X F.R. 21X TA 120/80 mm/Hg
Tos No
Rinorrea No
Secresidn nasal No
Epistaxis No
Obstruccién nasal No
Ronguido No
Resfriados frecuentes No
Asma alérgica No
Disnea No
Disnea de esfuerzo No
Disnea paroxistfica noctuma No
Ortopnea No
Hemoptisis No
Expectoracién No
Respiracién silibante No
Murmullo o soplo No
Edema de miembros inferiores No
Cambio de coloracién en miembros inf. No
Varices No
Claudicacién intermitente No
Parestesias No




Fecha y resultado de la Gltima radiografia de térax. Nunca se ha realizado

2 .- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Edad 65 afios. Sexo Femenino Peso___80Kgq. Talla 1.49 m.
Dolor de garganta No

Lesiones en boca No

Dificultad para deglutir No
Gingivorragia No

Caries No
Alteraciones de gusto Si
Problemas de masticacién No

Protesis dental Si

Infeccion bucal No

Nausea o vomito No

Cambios de apetito Si

Dolor abdominal No

Polifagia Si

Polidipsia No

Uicera gastrica No
Intolerancia alimenticia No
Indigestion No

Acidez estomacal No

Anemia No valorable
Hematemesis No
Variacion de peso Si en aumento
Tumoracion gastrica No
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Historia de transfusién sanguinea No
Fecha de ditimo reconocimiento odontoldgico_Hace un afio
Método de cepillado dental. 3 veces al dia y conoce los cuidados que debe fener con la

placa dental.
Rutina y problemas relacionados con la limpieza de la protesis dental. Ninguno

Valoracidn de los aspectos que influyen en la nutricion : La condicion fisica es imitada,

desconoce sus necesidades alimenticias, su hija_es la que realiza las compras para la

comida, la paciente realiza su comida vy es_capaz de comer por si sola, se muestra en

contra de llevar una dieta aunque sabe que es necesaria por su enfermedad, come con su

€5p0oso en casa, no muestra intolerancia a ningan alimento.

3 NECESIDADES DE ELIMINACION
CARACTERISTICAS URINARIAS:
Color amarillo claro, olor nomal, cantidad no cuantificada, pH 5. densidad no cuantificada,

proteinas negativas, sangre negativo, glucosa negativas, cetonas negativa,
CARACTERISTICAS DE LA EVACUACION

Color café, olor nommal, consistencia normmal, frecuencia 3 veces al dia configuracion
normal, presencia de sangre negativo.

CARACTERISTICAS DEL SUDOR

No valoradas.
Disuria No
Polaquiuria No
Poliuria No
Oliguria No
Nicturia Si
Hematuria No
Goteo terminal No
Urgencia No
Dificuitad para la miccién No
Incontinencia urinaria No
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Incontinencia fecal No |
Dolor al miccionar No
Problemas de litiasis renal No
Infeccién urinaria No
Lesion genital No
Secrecién vaginal No
Dispareunia No
Sangrado postcoital No
Dolor pelviano No
Cistocele No
Rectocele No
Prolapso No
Infeccidn vaginal No
Enfermedad de transmisién sexual No

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Gesta 14 Partos 10 Abortos 4

Menarca 13 aiios Ritmo 5x33-35

Menopausia 38 afios sin terapia sustitutiva

Preocupacion de su vida sexual Sus relaciones sexuales con su esposo se suspendieron
hace 4 afios con el inicio de su enfermedad.

4.- NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Articulaciones dolorosas Si, codos y hombros
Rigidez articular Si codos y hombros
Inflamacién articular Si

Deformacion de las articulaciones Si

Espasmos musculares No
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Calambres No
Parilisis No
Paresias No
Parestesias No
Tics No
Debilidad muscular " I No
Dolor de espalda No
Problemas de deambulacion Si

Lesion cerebral No

Ejercicio que realiza habituaimente: Ninguno

En los ditimos 3 afios ha sufrido algan tipo de fraumatismo o caida No
ESCALAS DE VALORACION

KATZ A

MARCHA Anormal

BALANCE Anormal

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENC

Dolor de cabeza No
Vértigo No
Vahidos No
Rigidez Meningea No
Color o sensibilidad de cuello No
Convulsiones NO
Sincope No
Problemas de memoria No
Traumatismo cefélico No
Disturbios del sueifio Si




Valoracién neurclégica: No se encuentran datos patoldgicos, los reflejos se encueniran
disminuidos, hay diminucién del sentido del gusto y de la vista.

Escala de valoracion del estado mental 23 puntos
Condiciones del medio que impiden el descanso y suefio _No

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Exhibicicnismo No

Tiene capacidad para vestirse Si

Tiene 1a capacidad de desvestirse Si

Las prendas de vestir estan sucias No

Prendas de vestir inadecuada No

Espacio adecuado para mantener la ropa limpia No

Problema fisico o del entomo que impide lavar y Dificultas para realizar trabajo
planchar, fisico.

7.-NECESIDAD DE TERMORREGULACION
TEMPERATURA 36.5° C

Exposicién al sol Si

Exposicién al frio No
Prendas de vestir inadecuadas al clima No
Habitacién fria No
Habitacién caliente No
Cambios de temperatura con emociones No
Otras que impidan la termorregulacién No

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Lesiones de piel No

Heridas No
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Cambios en la pigmentacién de la piel Si

Cambios en la textura Si

Hematomas frecuente Si

Cambios en el pelo Si es cano

Cambio en las ufas S§i, son gruesas
Hiperqueratosis Si en el pie derecho
Hallux Valgus Si en el pie derecho

Forma de cicatrizacién de las lesiones o e los hematomas: Los hematomas son
frecuentes por golpes con los muebles
Descripcion de lesidn cutanea. Hipergueratosis y Hallux Valgus en el pie derecho

Escala de valoracién de factores de riesgo a ulceras por presidn 18 puntos

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Somatizacion No
Hipocondriasis No
Factores a caidas No
Suelo mojado

Disminucidn de los reflejos. Si
Suelo encerado No
Cables en el piso Si
Suelo en desniveles Si
Falta de iluminacién en escaleras No
Falta de iluminacién de |a casa No
Existencia de alcantarilla Si
Barandales en la cama No
Riesgo de accidente No
Disminucion auditiva No
Disminucién visual Si




10 NECESIDAD DE COMUNICACION

Ansioso No
Deprimido No
Accesos de Hanto Si

Nervioso Si

Miedoso Si

Problemnas para tomar decisiones Si

Dificultad para concentrarse No
Tensién actual No
Cambios en la voz No
Problemas de memoria No
Afasia No
Apraxias no
0JOS

Lagrimeo excesivo No
Prurito en los ojos No
Inflamacién de parpados No
Particulas flotantes No
Diplopia No
Visién borrosa No
Fotofobia No
Escatoma No
Usa lentes No
Dalor en ojos No
oiDos

Tinitus No
Secrecion dtica No
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Vértigo No
Sensibilidad auditiva No
Infeccion ética No
Prétesis auditivas No

Manejo de frustracion. Llanto

Mecanismo de adaptacién. Llanto

Fecha de dltimo reconocimiento visual,  Hace un mes.

Fecha y resultado de su Gitima verificacion para glaucoma. Hace un mes negativo
Fecha de su ultimo examen otolégico. Nunca se lo ha realizado.

Costumbres particulares en la higiene del oido.__Sélo con el bafio

Tipo de comunicacion verbal. Adecuada

Tipo de comunicacion no verbal. __Gesticulacién, lenguaie con las manos
Actitud y facilidad de relacién. _Amable

UHiliza mecanismos de defensa. _Llanto

Condiciones del entomo que limitan la comunicacién. Los automéviles de | avenida

Calidad y cantidad de la interaccion familiar._Tiene 10 hijos vivos con los cuales en
general lleva una buena relacién, tiene problemas con una nuera ¥ un vemo que tratan

mal a sus hijos v les niega la entrada a su casa por lo_que estos hiios no la visitan con

frecuencia, los_otros viven cerca de ella y la visitan con frecuencia y_la _ayudan

econémicamente.
Escala de depresidn geridtrica. Calificacion 17, 15 y 11 _puntos. en tres diferentes

momentos.

11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Viste de acuerdo a su religion Si
Pertenece a alguna religion Si
Dios tiene importancia para ella Si
Le resulta de ayuda la cracion Si
La lectura Si
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La escritura Si
La practica religiosa Si
La enfermedad afecta sus sentimientos No
con o hacia Dios

Sobre la fé No
Sus propios sentimiento No

Significado de Dios.___La va a ayudar a aliviarse

Que es lo que mas le preocupa cuando esta enferma._ Sus hijos
Qué o quién le resulta de utilidad cuando necesita ayuda. Dios

Qué es lo que mas le ayuda cuando tiene miedo._ Creer en dios

Tiene algan temor o esperanza en concreto. _No

Tiene algan negocio pendiente. _No

Como maneja las pérdidas significativas._ Trata de olvidar

Sentimientos sobre la muerte Ninguno. Tiene que llegar.

12 NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION

Problema para realizar algan trabajo Si
Neuromuscular Si
Nervioso No
Organos de los sentidos Si

Situacion laboral actual,___ Ella es comerciante

Automealizacién. Se siente bien de realizar su trabajo, aunque de su imagen corporal na.

13 NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIMIDADES RECREATIVAS

Impedimento fisico Si

Impedimento mental No

Pertenece a un grupo de la tercera edad No

Rechaza actividades Si, las de grupo
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Ocupacién de tiempo libre Teje y lee
Qué hace para resocializarse Nada

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Escolaridad Sabe leer y escribir
Capacidad de memoria Disminuida

Interés en el aulocuidado Si

Interés por aprender de su salud Si

Interés de aprendizaje Si

MEDICAMENTOS PRESCRITOS Y NO PRESCRITOS O MEDICINA TRADICIONAL

Artridol 1 capsula cada 24 horas desde 1996 sin reaccion alérgica

Sabe para que toma cada uno de los medicamentos. Si

Desde que inicio a tomar los medicamentos sinti6 alguna mejoria. Si

Realiza algan control adicional a sy tratamiento médico. Revision visual cada al2 meses

Con que frecuencia visita al médico._Cada 2 meses

Cuando tiene problemas de salud con quién acude._Con el médica

Utiliza alguna medicina altemativa. No

FECHA DE REALIZACION 28 DE SEPTIEMBRE OE 1998
NOMBRE HERNANDEZ CORRAL SANDRA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO

VALORACION DEL ESTADO MENTAL

& Cuantos afios tiene?

¢En qué ano nacié?

¢ En qué afno estamos?

¢ En qué mes estamos?

£Quée dia de la semana es hoy?

¢ Cuantos hijos tiene y sus nombres?

4En dénde nacié?

Cuente del 10 al 1

¢ Cual es su direccitn?

¢En que trabajo se ocupd?

TOTAL

10

0-3 CONFUSION SEVERA
4-6 CONFUSION MODERADA
7-8 CONFUSION MiNIMA
9-10 LUCIDO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

ACTWIDADES SOLO | CON AYUDA | INCAPAZ
Beber de una taza 4% 0 0
Alimentarse 6x 0 0
Vestirse parle superior Sx 3 Q
Vestirse parte inferior 7x 4 0
Colocarse una prétesis 2x 0 0
Arreglo personal 6x 0 0
Aseo y bafo 6x o 0
Control de 1a miccién 10x 5 0
Control de la evacuacion 10x 5 0
Sentarse y levantarse de una silla 15x 7 0
Entrar y salir de tina o regadera 1x 0 0
Sentarse y levantarse del WC (sanitario) 6x 3 0
Caminar 20 metros planos 15x 10 0
Subir y bajar 10-15 escaleras 10 5x 0
Capacidad de maniobrar silla de ruedas 5 0 0

NOTA VALOR TOTAL 100 PUNTOS = INDEPENDIENTE
60 PUNTOS= INTERDEPENDIENTE
40 PUNTOS = DEPENDIENTE

PUNTAJE OBTENIDO POR EL PACIENTE= 98
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA DEL ANCIANO
ESCALA DE EVALUAR RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

CONDICION FISICA

Regular
Puobre
Mury malz

-N%&

CONDICION MENTAL

§
R~

Estupoross

ACTVIDAD
Ambulatorio 4%
Carira con ayuda 3

En sifta de ruedas

§

§
§

-'Mblk

TOTAL 18 PUNTOS
NQOTA MENOS DE 14 PUNTOS RIESGO INMINENTE DE ULCERACION
MAS DE 14 PUNTOS NO HAY RIESGO DE ULCERACION
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICO

£ Esta usted satisfecho con su vida?

¢Ha abandonado usted muchas de sus actividades e intereses?

¢ Siente usted que su vida esta vacia?

. Se aburre usted con frecuencia?

¢ Tiene usted esperanzas en el future?

¢ Esta usted molesto por pensamientos que no puede alsjar de su mente?
¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo?

& Tiene usted miedo de que algo malo le pueda suceder?

&Se siente usted contento la mayor parte del tiempo?

£5e siente usted frecuentemente desamparado?

¢5e slents usted intranquilo y nenvioso la mayor parte del tiempo’

4 Prefiere usted quedarse en casa ante que salir y hacer cosas nuevas?
¢ Se preccupa usted frecuentemente por el futurp?

£Cree usted que tiene mas problemas de memoria que los demas?

¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?

¢ Se siente usted desanimado y triste con frecuencia?

¢ Siente usted que nadie lo aprecia?

& Se preocupa usted mucho por el pasado?

¢Cree usted que la vida es smocicnante?

&Es dificil para usted iniciar nuevos proyectos?

4 Se siente usted keno de energla?

& Siente usted que su situacién es desesperante?

¢ Cree usted que ios demas esidn mejor que usted?

&Se molesta usted con frecuencia por cosas que no tienen importancia?
¢ Tiene usted ganas de Norar con frecuencia?

¢ Tiene usted problemas para concentrarse?

¢ Disfruta usted levantarse por las mafianas?

¢ Prefiere usted evitar lag reuniones sociales?

¢Es dificil para usted tomar decisiones?

¢Est4 su mente tan clara como soffa ester antes

TOTAL DE PUNTOS : 16 * punto para depresién
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA NUTRICION DEL ANCIANO

(Cudles son las limitaciones fisicas del anciano? Limitacién para caminar y movimiento
de brazos y deformidad de falanges distales

¢Puede hacer planes para satisfacer sus necesidades alimenticias ? Si

¢ Conoce usted sus necesidades alimenticias? No

¢Fisicamente es capaz de ir a comprar sus alimentos? No

¢ Tiene alguna necesidad nutricional especifica o restricciones dietéticas? Si
¢Comprende las instrucciones? Si, pero no estd de acuerdo

En caso de que no pueda controlar por si mismo su dieta /qué opciones le quedan?
Recurrir a su familia

En caso de que no pueda cuidar de si mismo ¢ podran los que viven con é! asumir |a
responsabilidad? Si

¢ Se muestra deseoso de aceptar su dieta? No

& Tiene capacidad el anciano para preparar su dieta? Si

&Cuenta con los utensilios necesarios para preparar 1a dieta? Si

¢Hay un sitio agradable para que coma comodamente? Si

¢Hay posibilidades de comer en compafiia de alguien? St

¢ Tiene algin patrén alimenticio? Si, come tres veces al dia

¢Hay alirmentos que le disguste o no tolere? No

¢ Que tipo de alimentos consume en un dia comun y comiente? Té, tortillas, pan pastas,

frutas care (a veces) y verdura.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA DEL ANCIANO

ESTADO DE MEMORIA

& Qué fecha es hoy? Dia, mes, afio, estacion.

¢En dénde estamos 7 Ciudad, estado, pais, domicilio

Nombre de 3 objetos, 1 pos segundo, pedir que los repita.

Que reste empezando de 100 de 7 en 7 hasta 5 respuestas

Pregunte por los 3 objetos aprendidos

N (WO | W[t | w

Muestre una pluma y un reloj pida que los identifique

=

Que repita la frase * Tres tristes tigres”

W = (W | WD |(W || O

Que cumpla la siguiente orden verbal
Tome una hoja de papel con su mano derecha
Déblela por la mitad y coléqueta en el piso

Que lea la frase “cierre los ojos”

.1

Que escriba una oracién

0

] Que copie un disefio grafico pentadgonos cruzados

TOTAL DE PUNTOS 23
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PLAN DE ATENCION

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENERSE EN UNA BUENA POSTURA

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Puede realizar actividades de la vida diaria Katz de A.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

articulaciones del hombro estan rigidas y dolorosas,

Las articulaciones de rodillas presentan inflamacién y dolor.

Existe deformacion de las articulaciones de las falanges distales de las manos.
Presenta problemas en la deambulacion. Utiliza un bastén inadecuadamente. La
caiificacion de Tinetti es de marcha 4 y balance de 10.

FUENTE DE LA DIFICULTAD

Falta de fuerza y faita de conocimientos.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES

Necesidad de nutricién e hidratacion.

Necesidad de descanso y suefio.

Necesidad de evitar peligros.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
Necesidad de aprendizaje.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dolor crénico y rigidez relacionado con la degeneracién articular manifestado verbalmente

por la paciente

OBJETIVO

La paciente conocera los cuidados generales para disminuir el dolor y pondra en praclica

por o menos tres veces a la semana.

INTERVENCIONES

« lIdentifiqué la quejas de dolor en cuanto a su localizacién, severidad, factores
precipitantes y estrés emocional.

* Valoré la tension arterial y la frecuencia respiratoria.

* Recomendé un bafio caliente aj levantarse para ayudar a disminuir la rigidez articular.

+ Expliqué la importancia del tratamiento farmacolégico y de seguirlo como se indic6.

» Expliqué a la paciente y el esposo las terapias de calos superficial con compresas.

+ Se planea un programa de ejercicios en conjunto con la paciente, dentro de los limites

que le permita la tolerancia al dolor y de acuerdo al programa de reposo.

EVALUACION

La paciente controla eficazmente el dolor.
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

PLAN DE ATENCION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el dolor y edema articutar manifestado por

la diminucién de ta amplitud de movimiento.
OBJETIVO

La pacienie planificara actividades que requieran movimiento por lo menos tres veces a la
semana.

INTERVENCIONES

» Enseiié a la paciente la forma de conservar la energia y reducir la presién de las
articulaciones.

+ Expliqué la importancia de mantener un equilibrio entre el ejercicio y el reposo.

+ [Ensené a adoptar posiciones adecuadas (animandola no fiexionar las articulaciones
dolorosas) .

= Animé a la paciente a bajar de peso.

EVALUACION

La paciente aumenta sus arcos de movimiento sin llegar 2 completarios
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PLAN DE ATENCION

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Audn con la limitacion fisica puede seguir realizando su trabaja (comerciante) ahora es un
poco menos pesado, se siente bien de ser Util y poder aportar recursos econdmicos a su
casa.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
No estd de acuerdo con su imagen corporal por 1a deformacién de las articulaciones de

las falanges (no es muy marcada).

FUENTES DE LA DIFICULTAD
Faita de voluntad

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES

Juagar y participar en actividades recrealivas.



PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trastomo de ia imagen corporal relacionada con la deformidad de las articulaciones de las

falanges manifestada por el temor al rechazo.

OBJETIVO

La paciente expresara sus sentimientos a cerca de los cambios de su cuerpo.

INTERVENCIONES

* Exploré con la paciente las habitidades que le quedan y como puede sobreponerse a
los problema percibidos.

* Animé a la paciente a expresar sus sentimientos y preocupaciones a cerca de la
enfermedad y de los cambios a largo plazo sobre su cuerpo.

* Proporcioné aployo emocional a la paciente.

EVALUACION

La paciente expresa verbalmente los sentimientos relacionados a sus cambios corporales
causados por la enfermedad.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trastomo de la autoestima en relacién con la autoevaluacion negativa manifestada por

comentarios a cerca de los cambios en su cuerpo.

OBJETIVO

La paciente expresara un concepto positivo de si misma.

INTERVENCIONES

* Valoré los patrones de pensamientos negativos por su logica y validez . Pregunté a la
paciente si son evaluaciones realistas.

* Ayudé a la paciente a formular estandares realistas de si misma.

* Revisé los logros pasados y los éxitos presentes.

* Ayudé a|a paciente a escribir una lista de los atributos positivos.

» Proporcioné reconocimiento verbal a los patrones de pensamiento positivo de si
misma.

EVALUACION

La paciente realiza una evaluacion de si misma mas realista.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE COMUNICARSE

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Funcionamiento adecuada del oido, lenguaje fluido y claro, facilita la comunicacién con un
trata amable. No utiliza barreras para la comunicacién.

Su familia se compone de 9 hijos Yy su esposo, de los cuales con 8 mantiene buena

relacién al igual que con su esposo. Sus hijos le ayudan econdmicamente.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Desde el inicio de la AR se siente deprimida, tiene problemas para concentrarse.
Disminucion de la agudeza visual

GDS 16

Lieva una mala refacion con uno de sus hijos

FUENTES DE LA DIFICULTAD

Falta de fuerza y falta de conocimiento

INTERACCION CON OTRA NECESIDAD
No
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Desesperanza en relacion con expectativas negativas del yo y del futuro manifestadas por
enocjo hacia si misma.

OBJETIVO

La paciente expresard aumento de |a esperanza y menos enojo hacia si misma.

INTERVENCIONES

* Ayudé a la paciente a expresar sus sentimiento.

» Exploré con la paciente las fuentes de enojo

* Ayudé a la paciente a planificar formas adecuadas de expresar su enojo verbal y
fisicamente.

* Ayudé a la paciente a decidir si los sentimientos de desesperanza son validos por la
realidad.

* Recordé a la paciente que los sentimientos de desesperanza son parte de! trastorno.

» Evité dar falsas promesas sobre su recuperacion.

= Utilicé recursos espirituales para aumentar la esperanza en el futuro.

EVALUACION

La paciente identifica las situaciones que le producen enojo.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENGIA

Talla 1.49m. Peso 80Kg.

Mucosa oral hidratada

Habitos alimenticios 3 veces al dia con un intervalo de 6 horas aproximadamente, la
ingesta de liquidos es de 2 litros aproximadamente.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Aumenta de peso en los dltimos dos meses.

Refiere presentar polifagia.

Utitiza prétesis dental completa.

Presenta alteraciones del gusto.

Desconoce los requerimientos dietéticos, a pesar de que reconoce la necesidad de bajar
de peso.

IMC= 36.06 Indica sobrepeso.

Peso ideal es de 51.06 Kg.

FUENTES DE DIFICULTAD
Falta de fuerza y falta de conocimientos.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES

Necesidad de moverse y mantenerse en una buena postura.

Necesidad de aprendizaje-
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracién de la nuiricion por exceso: relacionado con una ingesta calérica excesiva en
relacidn con sus requerimientos caléricos manifestado por un 28.94% mas de su peso
ideal.

OBJETIVO

La paciente conocera sus necesidades caléricas y la relacion que guarda el sobrepeso y

la artritis reumatoide.

INTERVENCIONES

* Se programd una visita con la dietista.

« Vigilé el peso cada semana.

- Se limitd la ingesta de azicares simples y de grada, se aconsejé el consumo de
alimentos con carbohidratos complejos y proteinas.

= Se pemnitio la ingesta de alimentos tipicos de fiesta y en ocasiones especiales.

* La paciente eligié sus alimentos dentro de sus limitaciones.

EVALUACION

La paciente acude con la dietista pero rehusd seguir un régimen afimenticio.
La paciente no redujo su peso.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE ELIMINACION

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Los patrones de eliminacién urinaria son de 7 veces al dia o mas, color, olor y cantidad
normales

La eliminacién fecal 2 veces al dia por la mafiana y noche, de consistencia y coloracién
normal.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Presenta nicturia

FUENTE DE LA DIFICULTAD
Falta de conocimientos.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES

Necesidad de descanso y suefio.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracién de la eliminacion urinaria relacionado con la ingesta excesiva de liquidos por la

noche, manifestada por nicturia.

OBJETIVO

La paciente disminuira los sintoma urinarios al conocer la causa.

INTERVENCIONES

«  Se valoré ef patrén, los acontecimientos concomitantes, la cantidad y frecuencia.

» Se establecié un patrén para la ingesta adecuada de liquidos, disminuir la ingesta a
partir de los 18:00 horas.

+ Recomendé eliminar los liquidos diuréticos en las Gltimas horas de la tarde (café, té).

EVALUACION

La paciente realizé modificaciones en la ingesta de liquidos y disminuyeron los episodios

de nictuna.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Habitualmente duerme 8 horas, su suefio es profundo.

Duerme sola desde que presenté la crisis de artritis.

Los cambios del entomo (luz y ruido) no modifican el patrén del suefio.

Cuando tiene algin problema se le dificulta dormir por lo que recurre a rezar para poder
dormirse.

No utiliza ningun tipo de medicamentos para dormir.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
Presentas disturbios del suefio a causa de dolor articular.
No realiza ningdn tipo de ejercicio.

FUENTE DE LA DIFICULTAD
Falta de fuerza.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES
Necesidad de moverse y mantenerse en una buena postura,
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion del patron del suefio relacionado con dolor articular manifestado por tener un
sueiio interrumpido.

OBJETIVO

La paciente controlara el dolor y asi favorecera el suefio.

INTERVENCIONES

+ Determiné la causa, la localizacién y la frecuencia del dolor, observando como
interfiere con el suefio.

= Se administraron compresas calientes en el area dolorosa durante 20 minutos.

« Se continud con et tralamiento farmacolégico.

* Enseié terapias de relajacion.

. Aflojar fa ropa.

. Quitar los zapatos.

. Adoptar una postura comoda.

. Tensar los grupos musculares de uno en uno ; tensar los pies durante 5

segundos y relajar los musculos. Repetir con las pantorrilias y hacer lo
mismo en sentido ascendente hasta el vértice de la cabeza
concentrandose en un grupe muscular a la vez.

EVALUACION

La paciente disminuyé su dolor y logré dormir mejor.



PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA
La piel se encuentra de un aspecto aseada, se bana cada tercer dia.

Presenta cambios en la textura de la piel (rasposa) el pelo es cano y ias ufias son muy
gruesas.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Presenta hematomas en diversas partes del cuerpo a causa de golpes con los muebles.
Presenta hiperqueratosis y hallux valgus en el pie derecho.

FUENTE DE LA DIFICULTAD
Falta de conocimiento y falta de fuerza,

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES
Necesidad de evitar peligros

Necesidad de moverse y mantenerse en una buena postura
Necesidades de aprendizaje.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Posible deterioro de la integridad cutanea relacionada con Ja presencia de hiperqueratosis
y hallux valgus en el pie derecho.

OBJETIVO
La paciente disminuira la incomodidad de los pies y usara un calzado adecuado.

INTERVENCIONES

= Ensefé a la paciente el cuidado de los pies.
Lavado de corto tiempo en agua tibia
Secar con una toalla suave, prestando atencién a los espacios interdigitales
Aplicar crema hidratante incluyendo el drea de las ufias.
Cortar las ufias de los pies (cortar la ufa haciendo 3-4 cortes, primero desde
cada lado hacia el centro y después cortar el borde del dedo, no dejar las ufias
demasiado cortas).

* Sugeri evitar el uso de lijeras y navajas de afeitar para cortar los callos.

« Ensefié a la paciente a escoger calzado adecuado y expliqué las ventajas de usar

calzado de piel flexible.

EVALUACION
La paciente realizé el cuidado de los pies adecuadamente con ayuda de su esposo.

La paciente no presenta complicaciones por la presencia de hiperqueratosis y hallux

valgus.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Alerta conciente y bien orientada.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Disminucién de la agudeza visual.

Bisminucion de los reflejos.

Riesgos ambientales, escaleras, mangueras en el syelo y desniveles en el pisa,
Alleraciones de la marcha

Problemas podiatricos.

FUENTES DE LA DIFICULTAD
Falta de fuerza y falta @ conocimiento.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES

Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada.
Necesidad de higiene y proteccién.

Necesidad de aprendizaje.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de lesién relacionado con una marcha inestable.

OBJETIVO

La paciente reducira el riesgo de caidas al utilizar un dispositivo de ayuda para la marcha.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

* Valoré la marcha de la paciente.

» Planee un programa de movilidad articular.

* Se proporcioné un dispositivo para la marcha (bastén) y se le ensefio la utilizacién de
éste.

» Se retiraron las barmeras y aglomeraciones del ambiente.

+ Se aconsejo el uso de calzado con suela antiderrapante.

EVALUACION

La paciente mantiene su movilidad sin reducir la seguridad fisica.
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PLAN DE ATENCION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riego de lesién relacionado con los riesgos ambientales

OBJETIVO

La paciente reducira el riesgo de caida e identificara los riesgos ambientales.

INTERVENCIONES

* Valoré el domicilio en busca de animales de compadia, objetos tirados en el sueio y
busque desniveles en el piso.

+ Aconsejé la eliminacidon de los factores de riesgo en las escaleras. Sugeri mantener
una iluminacion adecuada.

* Sugeri algunos cambios en la distribucién de tal forma que los muebles puedan usarse
COMO apoyo.

EVALUACION
La paciente reduce los riesgos ambientales dentro de sus posibilidades y asi reduce el

riesgo de caidas.



PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA
Es de religién catdlica. Dios tiene mucha importancia para ella, considera que la ayuda

cuando esta enferma, cuando tiene algdin problema o tiene miedo.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Se siente infranquila por no poder ir a la igtesia a misa, aunque no lo hacia con frecuencia.

FUENTES DE LA DIFICULTAD

Falta fe fuerza y falta de conocimientos.

INTERACCION CON TRAS NECESIDADES.
Necesidad de aprendizaje.



PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Sufrimiento espiritua! relacionado con un alejamiento de las practicas religiosas

manifestado por una incapacidad para participar en las practicas religiosas.

OBJETIVO

Promover las actividades religiosas de la paciente.

INTERVENCIONES

*  Identifiqué las practicas religiosas habituales.

* Valoré la necesidad de proporcionar articulos religioso .

* Efectué los ameglos necesarios para conceder la oportunidad e intimidad para
practicar rituales y/o rezar.

*+ Remiti a la paciente con el sacerdote para su valoracidn e intervencion,

* Se invild a Ja paciente a participar en actividades de grupo para rezos y rituales
religiosos.

EVALUACION

La paciente acepta los recursos religiosos que se le proporcionan.
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Realiza algunas actividades en su casa como: tejer, bordar.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Evita los grupos, no realiza actividades para resocializarse

FUENTES DE LA DIFICULTAD

Falta de voluntad.

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES
Necesidad de moverse y mantenerse en buena postura.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Deficit de actividades recreativas relacionado con un problema de movilidad manifestado
Por no realizar actividades con este fin.

OBJETIVO

La paciente realizars actividades recreativas por lo menos una vez a la semana.

INTERVENCIONES

* Fomenté la participacién en actividades recreativas

* Seleccionamos actividades que le proporcionen satisfaccion y que le hayan gustado
en el pasado.

* Reforcé con expresiones verbales y no verbales de alegria su participacion.

» Fomenté ias actividades de tal forma que la paciente asumiera la responsabilidad de
sus actividades.

EVALUACION

La paciente participé en actividades recreativas,



PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE APRENDIZAJE

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA
Conoce su diagnéstico y tiene interés por recibir informacion y aprender actividades para
mejorar su salud.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
Desconoce efectos adversos de los medicamentos

FUENTES DE LA DIFICULTAD
Falta de conocimientos

INTERACCION CON OTRAS NECESIDADES
No.



PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit de conocimientos relacionados con la administracién de medicamentos
manifestado por el desconocimiento de los efectos secundarios de los medicamentos.

OBJETIVO
La paciente conocerd los efectos secundarios de los medicamentos que toma.

INTERVENCIONES

* Reforcé los conocimientos de la paciente relacionados con: objetive del medicamento,
dosis comecta, efectos secundarios mas comunes, e instrucciones para ta medicacién.

*+ Se fomenta la lectura de las instrucciones de empleo contenidas en la caja de
medicamento.

* Recomendar el seguimiento continuo por parte del personal médico.

EVALUACION

La paciente reconoce la carencia de conocimientos a cerca de sus medicamentos.
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PLAN DE ATENCION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de aislamiento relacionado con los cambios fisicos experimentados en el cuerpo
OBJETIVC
La paciente participa en actividades sociales por lo menos fres veces a la semana.
INTERVENCIONES
= Involucro a la familia en los aspectos de tralamiento para preservar el valor y el
control.
+ Comenté a la paciente el significado de los cambios en su cuerpo.
* Animé a la paciente a planificar algin tipo de relacion social cada dia, comento que el
aislamiento y soledad puede agravar o precipitar un ataque agudo de AR
= Animé a la paciente a convivir con sus famitiares y amigos.
= Proporcioné refuerzo positivo en las actividades que participé.

EVALUACION

La paciente participa regularmente en interacciones sociales
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PLAN DE ATENCION
NECESIDAD DE OXIGENACION

MANIFESTACION DE INDEPENDENCIA
Vias respiratorias permeables, piel y mucosas de color rosado. Frecuencia, ritmo y

profundidad respiratorias normales. No existe presencia de estertores,

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
No se observan

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Tiene |a capacidad para vestirse y desvestirse, utiliza prendas de vestir adecuadas a su
edad y capacidad fisica. Tiene espacio adecuado para mantener su ropa limpia y en
orden.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
No se obsservan,

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

La temperatura corporal es de 36" C Exposicién at sol a causa de su trabajo. La
habitacion es fria, pero utiliza ropa adecuada en su casa.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

No se observan.
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CONCLUSIONES

Al desarrollar el caso clinico se reconoce ia importancia de contar con un modelo de
enfermeria que guie la practica de nosciras las enfermeras, creando asi el lenguaje
propio de nuestra disciplina. Resulta dificil trabajar de una forma diferente a la que
estamos acostumbradas; por lo que es necesario dominar los conceptos centrales del

modelo de enfermeria a utilizar.

Es comprensible la complejidad y el temor que representa la utilizacién de un modelo de
enfermeria cuando se desconoce éste, pero ademas implica una transformacién en la

concepcitn de ta enfermeria y un cambio de actitud en [a enfermera.

Al utilizar el modelo conceptual de Virginia Henderson en pacientes ancianos, me permitié
identificar claramente ¢! grado de independencia y dependencia en cada una de sus
necesidades, por lo que me parecid muy adecuado la ufilizacién de éste. Ademas me
parece que va acorde con lo que se maneja en el anciano. Considerando que en esia
etapa de desarrollo se caracteriza por multiples pérdidas: fisicas, psicolégicas, sociales,
taborales, etc., que pueden provocar en el anciano dependencia, a su vez nos pemite
identificar en aquellos ancianos que han tenido un envejecimiento exiteso o fisiologico

riesgos y realizar intervenciones para mantener su independencia.

Por ofra parte al realizar la valoracién de las catorce necesidades basicas, resuita
complicado valorar aquellas necesidades en las que la enfermera requiere aplicar un
enfoque humanista, a diferencia de las necesidades que son vitales que resulta menos
complicado valorartas. Al percatarme de esta complejidad me doy cuenta que es
ocasionado por la formacidn que recibimos ya que durante mucho tiempo ha sido desde
un enfoque biologicisia, olvidandonos de los demas aspectos que influyen directa o
indirectamente en la salud del ser humanc como son los aspectos sociales, econdmicos y
espirituales.
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Por lo que la enfermera vista desde el enfoque de Virginia Henderson tiene la funcién de
promover la independencia del paciente para satisfacer las necesidades fundamentales
en que la persona es un ser biopsicosocial y espiritual. A partir de esto las necesidades
son expresion de aspeclos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales, espirituales,
religiosos, politicos y sentimentales del ser humano. Si Ia enfermera no desea mantenerse
come los ofros profesionales de |a salud, debe adoptar un concepto explicito de su propia
disciplina, ademas de permanecer abierta a Ia evolucidn de los conocimientos a cerca del
ser humano, lo que la obliga a estar al comiente en los adelantos tedricos y técnicos que

puedan aplicarse al paciente en su beneficio.



BIBLIOGRAFIA

ABRAMS W. P., El manual Merk de geriatria, 1".ed ., Ed. Doyma, Espafa, 1994, 1321p.

ALFARO Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria. Guia Practica, 2* ed., Ed.
Doyma, Esparia. 1992.

ALVAREZ NEMEGYEI José, Prevalencia de neuropatia periférica sensonal distal en AR,
en: Revista Mexicana de Reumatologia, Vol 11. No. 1, ene-feb. 1996. P.5-6.

ANN MARRINER TOMEY, Modelos vy teorias en enfermeria, 3".ed., Ed. Mosby-Doyma,
Espafia, 1994. 530p.

BABB Pamela, Manual de enfermeria gerontol6gica. 12, ed., Ed. Interamericana, México,
1998. 42p,

BENDER BRADLEY, Clinicas de norteamerica, medicina geriairica, aspectosgenerales,
1% ed., Ed. Interamericana, México, 1989, 1451p.

CARNEVALI D. L., Tratado de genaltia vy geroniologia, 2a. ed., Ed. Interamericana,
México, 1992. 755p.

CARTESEN Laura, Gerontologia clinica, intervencion psicoldgica y social.
CETINA MANZANILLA José, El papel de (a dieta en la AR. Los lipidos como posible factor
de severidad, en: Revista Mexicana de Reumatilogia, Vol. 5, No. 3, 1950, P. 55-60.

COK J. Enfermeria psiquiatrica, 2% ed., Ed. interamericana, México, 1993. 803p.

CON NICHOLAS, Geriatria, 1*. ed., Ed El manual modemo, México, 1990, 225p.



DEBRA A. SANTO NOVACK, Siete claves para la valoracién del_anciano,en: Nursing,

marzo 1989. P. 53-56.

FAWCETT Jaqueline, Modelos conceptuales, teorias e investigacién, en:The Relacionship

of theory and research, 2*. ed., F. A Davis Company Philadelphia, 1892. P. 101-110.

FRANCES ROGERS SEIDL, Planes_de_cuidados en enfermeria geridtrica, 1° ed. Ed.

Salvat, Esparla, 1994. 321p.

GIBSON T, Enfermedades reumaticas, 1*. ed., Ed. E] manual moderno, México, 1989.

GUILLEN LLERA F., Sindromes ¥ cuidados en_pacientes geristricos. 19 ed., Ed. Masson,

Barcelona. 367p.

FERNANDEZ FERRIN Carmen, El_proceso a tencién de enfermeria. Estudio de caso, 12.

ed., Ed. Masson-Salvat, Espafia, 1993, 117p.

HENDERSON Virginia, Los primeros 80 afios, 1a. ed., Ed. Masson, Esparia, 1996, 120p.

HERTA YANEZ Guillermo, Los glucocorticoides en el tratamiento de AR, en; Revista
Mexicana de Reumatologia, Vol 13 sep-oct, 1998. P 227-229.

JAIMES Jorge, Arritis reumatoide de casos mditiples, estudio de una familia mexicana,
en; Revista Mexicana de Reumatologia, VOL 12, no. 1, ene-feb., 1997 p. 129 131.

KANE Robert, Geriatria clinica, 3* ed., Ed. interamericana, México, 1997. 305p.

KASCHACK NEWMAN, Planes de cuidados en gefiatria, 1*. ed., Ed. Doyma, Espafia,
1994. 321p.

1067



LOPEZ VILLANUEVA Ricardo, Comparacién entre la AR de inicio tardio y la AR de inicio
en la edad adulta, en Revista Mexicana de Reumatologia, VOL 12, No. 1 ene.feb., 1997.
P42

LOZANO CARDOSO A. Intoduccién a la geriatria, 1. ed., £d. Méndez editores, México,
1993. 309p.

LUCKENOT Anette G., Valoracidn geridtrica, 1*, ed., Ed. Interamericana, Esparia, 1002.

LLERA REYES G., Impacto de las enfermedades reumaticas en cuba, Aspecios
socioeconoémicos en: Revista Mexicana d Reunatologia, vol. 12, No. 1, ene-feb. 1897. P.
80.

MCVAN Barbara, Cuidados geriatricos en enfermeria, 1* ed. , Ed. Doyma, Barcelona,
Espaiia, 1985. 160p.

MORAN Vicloria, Et. Al, Modelos de enfenmeria, 12. ed., Ed. Trillas, México, 1993, 260p.

MORENO FERGUSON Elisa, Desamgllo de modelos concepluales y_leorias en

enfermeria, en avances de enfermeria, UNAM ENEO, octubre de 1998,

NANDA,_Diagnésticos Enfermeros de la NANDA, definiciones vy clasificacion1997-1998,
Ed. Harcourt Brace, Espafia, 1997, 125p.

OPS Enfermeria gerontoldgica, Conceptos para la practica, 1993.

RAMOS MIEMBRO F. , Frecuencia de recursos no farmacoldgicos no comprobados en el
manejo de la AR., en: Revista Mexicana de Reumatologia, Vol. 12, No. 2, may-jun. 1987.
P. 30-32.

REYES LINARES Cecilia, Enfermar y padecer de un reuymatico. Una visidn Psicolégica
en: Revista Mexicana de Reumatologia, Vol 12. No. 6 nov-dic. 199997, P.45-61.



RIOPELLE, GRONDIN L. PHANEUF, Cuidados de enfermeria. Un proceso centrado en
las necesidades de la persona. 1*. ed,, Ed. Interamericana, Esparia, 1997 352p.

RODRIGUEZ HERNANDEZ Jorge, Valoracion del estado de salud de) paciente reumdatico,

Su relacién con la familia, en Revista Meaxicana de Reumatologia, Vol. 12 No. 1 ene.feb.
1997.

SALGADO Aiberto, El manual de gerialria, 1a. ed., Ed. Salvat, Espaiia, 1994, 580p.

STABB A. S., Enfermeria gerontoldgica, 12. ed., Ed. Interamericana, México, 1998, 479p,

VANDER CAMMEN, Exton Smith, El manual clinico de geriatria, 12, ed., Ed. £l manual
modemo, México, 1994, P. 221.

WESLEY R. L., Teorias y modelos de enfermeria, 2**., Ed. Interamericana, México,
1995. 179p.



ANEXOS



MEXICO, D.F., A 26 SEPTIEMBRE DE 1998

Por medio de la presente me dirjo a usted de la manera mas atenta, solicitando su
colaboracién en la realizacién del caso clinico, que servird para obtener el grado de
enfermera especialista en el anciano

Me comprometo a realizar intervenciones de enfermeria especializadas para el
mejoramiento de su salud, esperando su colaboracidn en todas aquellas en las que usted
pueda colaborar.

Esperando su respuesta le doy las gracias.

ATENTAMENTE
Lic. Sandra Hemandez Corral.
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INDICE DE KATZ
El indice de Katz en las actividades de la vida diaria se basa en una evaluacién de la
independencia funcional o dependencia de los pacientes para bafarse, vestirse, usar el

inodoro, trasladarse, mantener la continencia y alimentarse.

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

Baflo Solo necesita ayuda para lavar una | Necesta ayuda para lavar mas de una parte
sola regidn. del cuerpo. Para entrar o salir de la tina o0 no

se bafia solo.

Vestido Saca su ropa de armanos y cajones; | No se viste por si mismo & permanece sélo
se pone la ropa, prendas exteriores e | con parte de la ropa.
interiores.

Uso del inodoro Acude al inodoro; se sienta y levanta | Usa cémodo o recibe ayuda para ir y usar &
de al; se amegla la ropa se impia los | inodoro
érganos de excresion {puede
manejar el cémodo adecuadamente).

Traslado Se acuesta y levanta de la cama. Se | Asistencia para acostarse o levantarse de la
sienta o levanta de una sifa. Puede o | cama o para sentarse o levantarse de una
no usar soporte mecanico. sila; No realza uno © mas trasiados.

Continencia Autocontrol completo de la miccién o | incontinencia parcial 0 completa urinario fecal
defecacién,

Almentacion Otriene su afimento de un plato o su Ayuda para el acto de alimentarse, no come
equivalente y se o leva a la boca. en absoluto o tiene alimentacién parenteral.

A Independiente para alimentarse, continencia,

bafiarse.

trasladarse, usar el inodoro, vestirse y

B Independiente en todas las funciones excepto una.

C Independiente en todas las funciones excepto bafiarse ¥ Una mas.

D independiente en todas las funciones excepto bafarse, vestirse ¥ una mas.

E independiente en todas las funciones exceplo bafarse veslirse, uso del inodoro y una

mas.

F Independiente en todas las funciones excepto banarse, vestirse, uso de! inodoro
trasladarse y una mas

G dependiente en las 6 funciones.
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EVALUACION DEL EQUILIBRIO

MANIOBRA NORMAL ADAPTATIVO ANORMAL
Equilibrio sentado Estable, uniforme Se sostiene de una sila Se apoya, se desliza de
para mantenerse erguido. la sifa.
Levantarse de Ia sila Capaz de levantarse Usa los brazos. Requiere mdltiples
en un sdlo intentos o es incapaz de
movimiento sin usar levantarse sin ayuda
los brazos.
Equikbrio inmediato de Estable, sin Estable, pero usa un Cualquier signo de
pie 3-5 seg. sostenerse de un auxiliar para caminar y otro | inestabilidad. {se toma
auxiiar para caminar objeto come apoyo. de objetos para
u otro objeto. apoyarse, s bambolea,
balanceo del tronco
mayer al minimo.
Equiibrio de pie Estable, capaz de Estable, pero no puede
permanecer con los juntar kos pies.
pies juntos sin
sostenerse.
Equilibrio con los cjos Estable con los pies Estable con los pies Cualquier signo de
cermados. juntos, sin apoyarse separados. inestabilidad o se
en cuaiquier objeto. sostiene de algun objeto.
Equibrio durante el Estable, no necesita Los pasas son Cualquier signo de
giro de 360° sostenerse de algan discontinuos, (el paciente inestabidad 6 se
objeto; Pasos pone un pie completo en el | sostiene de algun objeto.
cohtinuoe y gira con pao antes de levantar el
fuidez. otro
Empujén sobre el Estable capaz de Necesita mover los pies, Empieza a caeer o o
estemodn. Empujén al soportar la presion. pero logra mantener el explorador tiene que
sujeto con los pies equiibrio. mantenerio en equiibrio.
juntos. E) examinador
empuja con la paima de
fa mano sobre el
estemndon 3 veces.
Giro del cuelo. Se pide Puede girar ia Menor capacidad de girar a | Cualquier signo de
al paciente que gire la cabeza porlo menos | los lados que para inestabiidad o sintomas
cabeza a los lados y alamitad de unlado | extender el cueko, pero no cuando se gire la cabeza
que mirer hacia afiiba a olro y puede se bambolea, se sujeta de o se entienda el cuelio.
mientras permanece inclinar la cabeza algin objeto. No presenta
con los pies lo més hacia atrés para sintomas de mareo,
juntos posible . mirar al techo; No se inestab#dad o dolor.
balanea no se toma
de algo y no presenta
sintomas de mareo,
inestabiidad ¢ dolor.
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movimiento uniforme.

no realiza un movimiento
uniforme.

Equiibrio sobre una Capaz de pararse Incapaz
piema. sobre una piema
durante 5 seg. sin
sostenerse de algo.
Extensidn de la Buena extensidn sin intenta extenderla, pero of No lo intenta, no se
espalda. Indicar al apoyarse de algo ni rango de movimiento esta observa extension é se
paciente que se incline bambolearse. disminuido 0 necesita bambolea.
hacia atras tante como sogtenerse de algo para
sea posible, si es intentar la extensién.
posible sin sostenerse
de nada.
Alcanzar algo. Soficitar Capaz de bajar & Capaz de alcanzar & incapaz o inestable.
al paciente que intente objeto sin necesidad objeto perc necesita
retitar un objeto de una | de apoyarse en otro y | sostenerse de algo para
repisa con altura sin perder la mantener la estabiidad.
suficiente para que estabiidad.
necosite estirarss o
pararse en las puntas
de los pies.
inclinarse Se pide al Capaz de flexdonarse Puede tomar el objeto y incapaz de fleionarse o
paciente que recoja ¥ levantar ol objeto y levantarse en un adlo de levantarse después
pequefios objetos del capaz de levantarse intento, pero necesita tirar de hacerto o necesita
piso. con un sék intento de sl mismo con s brazos | miiltiples intentos para
sin necesidad de irar | o apoyarse de algo. levantarsa.
de s! mismo con los
brazos.
Sentarse Capaz de sentarse Necesita usar los brazos Cae en la sila, calcuta
en un sdlo para guiarse hastalaslao | mal las distancias

FUENTE: KANE Robert,

191

Geriatria clinica, 1%, ed., Ed. Interamericana, México, 1997 p.190-
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EVALUACION DE LA MARCHA

COMPONENTES

NORMAL

ANORMAL

Inicio de 1a marcha

No titubea

Duda o intenta arrancar

mas de una vez.

Longitud del paso

El pie izquierdo rebasa al
pie derecho.

El pie derecho rebasa al
pie izquierdo.

El pie izquierdo no rebasa
al pie derecho.

El pie derecho no rebasa al
pie izquierdo

Elevacion del paso

El pie izquierdo deja el

El pie derecho deja el piso.

E! pis derecho no deja el

pisc.

piso. El pie izquierdo no deja el
piso.
Simetria del paso Uniforme Desigual
Continuidad del paso Continuos Incontinuos
Rumbo Derecho sin auxilio Marcada desviacion
Tronco No balanceo pero flexiona Balanceo marcado o usa

rodillas o dorso o separa

los brazos

apoyo fisico

Base de sustentacién

Talones se tocan al

caminar

Los talones separados.

FUENTE: KANE Robert, Geriatria clinica, 1%, ed., Ed. Interamericana, México, 1997.

p. 188-189.
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