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INTRODUCCION

El rapido envejecimiento de la poblacion, sumado al cambio epidemioldgico en el cual de
manera creciente prevaleceran las enfermedades cronicas degenerativas, se traducira en el
futuro inmediato en un aumento y un cambio sustancial del perfil de la demanda de servicios.
En México entre 1950 y 2020, la proporcién de la poblacion mayor de 60 afos de edad habra
pasado de 2 a 15 millones. Aparejado al cambio demografico.Los rasgos mas notorios son la
disminuciéon de las enfermedades infecto-contagiosas y el aumento de las defunciones
consecutivas a padecimientos crénico-degenerativos . En la actualidad ya se observa una
relacion inversa entre la proporcion de enfermedades infecciosas y la esperanza de vida al
nacer, una drastica disminucién de las defunciones atribuidas a diarreas y enfermedades del
aparato respiratorio, y un aumento de la morbimortalidad por afecciones no previsibles.

La préactica individual de la Enfermeria no se conforma solo por el método del diagnéstico y
modelo del tratamiento, o por los conocimientos y habilidades que se utilizan par la atencion
de la persona. En la asistencia al anciano influye de manera fundamental las ciencias y
valores que la enfermera tenga a cerca de los ancianos a quién proporcionara cuidados y
servicios.

Las creencias y valores influyen de modo decisivo en todos los aspectos de la Enfermeria, el
diagnéstico y tratamiento, los datos que se observan, las palabras que se emplean para
describir lo observado.

La elaboracion de este caso clinico tiene por objeto aplicar un modelo de atencién de
Enfermeria en la practica clinica en la atencibn a un  Adulto mayor hospitalizado en el
Instituto Nacional de Nutricion y Ciencias Médicas Salvador Zubiran. El modelo seleccionado
fue el de Virginia Henderson y con base a este se aplico la valoracién de las catorce
necesidades y la clinimetria. Para contar con una guia metodol6gica en el desarrollo de las
acciones propias de Enfermeria se utilizé6 el proceso de atencidon de Enfermeria y sus
diferentes etapas de valoracidn y diagnéstico sirvié para recoger datos del adulto mayor y
poder sintetizar y analizar, en las etapas de planificacion y ejecucién se formularon objetivos
basados en las necesidades afectadas las intervenciones de acuerdo a la problematica
presentada por la persona.

En la estructuracion de los diagndsticos de Enfermeria se utilizé el formato P.E.S.

Buscando mejorar la calidad de vida al anciano que le permita tener una vejez, feliz y
funcional.

El trabajo en su contenido incluye nueve capitulos. En el primero se presenta la descripcidn
genérica del caso. En el segundo los objetivos, en el tercero se plantea la fundamentacion



tedrica, el cuarto contiene el marco tedrico de la patologia, en el quinto contiene el esquema
metodologico. El sexto contiene la seleccion del caso clinico, el séptimo contiene los
diagnésticos de Enfermeria y valoracién focalizada, el octavo contiene el plan de alta, el

noveno contiene conclusiones y sugerencias, después se agregan bibliografia y anexos.



l.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO.

I.1.GENERAL.
Proporcionar cuidados de Enfermeria especializada a una persona
hospitalizada en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn, con un grado de dependencia severa, con alteracién en la
necesidad de eliminacién centrando la atencién en la valoracién de las
catorce necesidades de Virginia Henderson.

I.2.ESPECIFICOS

1.- Contribuir a mejorar la independencia funcional y el bienestar integral
proporcionando cuidados de calidad al paciente anciano, mediante
procedimientos especificos y adecuados.

2.-. Proporcionar al adulto mayor hospitalizado un ambiente confortable, de
manera que se sienta seguro, tranquilo y lograr que sea el mismo quien
lleve a cabo las actividades de la vida diaria, y su autocuidado.



.- FUNDAMENTACION TEORICA.

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

En relacién a la aplicaciéon del modelo de atencion de Virginia Henderson sobre las
necesidades basicas, Fernandez Ferrin Carmen, muestra como se puede llevar a la
practica este modelo y resalta que un modelo que sea utilizado solamente en la teoria no
tiene sentido ya que para que sea efectivo debe llevarse a la realidad practica.

Menciona ademas que su interés de empezar un trabajo con el modelo de Henderson y
porque es uno de los mas conocidos que utiliza un lenguaje comprensible y es facil llevarlo
a la practica.

“ El hecho de haber propuesto la aplicacion del modelo de Henderson no significa que
este sea el Unico o mejor de los modelos que existen, mas bien es un intento de acercar a
la realidad la practica de un modelo suficientemente desarrollado y apoyado en bases
cientificas, que ayuden en la comprension de cémo podria utilizarse”

Fernandez Ferrin expone en su libro una serie de estudios de casos, en donde hace una
valoracion de las necesidades basicas, un analisis de estas valoraciones, y expone
diagnosticos de Enfermeria, aplicando la taxonomia de la N.A.N.D.A. Para cada caso
especifico, Se hace un comentario a cerca de los diagnésticos descritos y finalmente se
redacta la planificacion de los cuidados.

En el articulo American Association for Geriatric Nursing menciona que las caracteristicas
especiales del adulto mayor hacen necesario la aplicacion de una valoracién que debe
abarcar aspectos cognoscitivos, emocionales funcionales y sociales y que requiere ser
abordado por especialistas en Enfermeria geriatrica, que cuente con los conocimientos a
cerca de los aspectos intrinsecos del envejecimiento fisiolégico, asi como el decline
paulatino de la funcionalidad de los 6rganos y sistemas, disminucion de la reserva
funcional y alteracién en la homeostasia del organismo, y de esta manera le permita
centrar la valoracion clinica, para detectar problemas reales y potenciales del adulto
mayor elaborar diagnosticos de Enfermeria y establecer un plan de cuidados orientado a la
resolucién y prevencién de problemas de salud.

El articulo de Clinics in Geriatric Nursing menciona que” la valoracion geriatrica integral es
un proceso diagnéstico multidisciplinario disefiado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, sociales psiquicos que presenta el anciano, y que el
objetivo es desarrollar un plan de cuidados y tratamiento para realizar un seguimiento de
los problemas que pueda presentar el anciano, y que se pueda utilizar de manera éptima
los recursos necesarios para afrontarlos. Esta herramienta o metodologia es utilizada por
la enfermera especialista en el anciano utilizando escalas de valoracion geriatrica
validadas internacionalmente, obteniendo una vision integral, ya que se evalla los
aspectos médico sociales mas relevantes, estas valoraciones son dinamicas ya que
permiten evaluar y observar los cambios del anciano durante la valoracion. La valoracion
geriatrica integral efectla una caracterizacién actualizada en cuatro componentes basicos:
Clinica mental, funcional, social con dicha informacién objetiva se valora los déficit y las

' FERNANDEZ Ferrin C. El proceso de_atencién de Enfermeria estudios de caso
Edit. Masson, Barcelona 1999 pag. 70-98.
* MARIN Pedro Fragilidad del adulto mayor Nursing vol. 129 Barcelona Espaiia 2000




necesidades afectadas en el anciano y se realiza un plan de cuidados y tratamiento
integral que compete a la enfermera especialista en el anciano.”

La enfermera Adriana Sanchez dice en su estudio de caso que el utilizar el proceso de
atencion de Enfermeria en la practica clinica modifica la manera de pensar y actuar de la
enfermera asi como su actuacion ante la persona a quien le proporciona cuidados,
ademas que la utilizacién de la valoracion de las catorce necesidades de Virginia
Henderson es de facil comprensién y de llevarse a cabo, ademas agrega que le permite a
la enfermera el razonamiento, ya que se enfocan a las necesidades afectadas de la
persona. *

.- La enfermera Maria Luisa Sinecio en su estudio de caso menciona que el proceso de
atencion de Enfermeria basado en las catorce necesidades de Virginia Henderson permite
brindar cuidados de una forma racional l6gica y sistematica por ser un método cientifico
ayudando a que la planeaciéon de los cuidados sea de acuerdo a las necesidades
afectadas priorizando y de esta manera la persona pueda lograr su independencia
La enfermera Amelia Rodriguez Méndez comenta en su estudio de caso que la
constitucion de cualquier profesién conlleva al desarrollo de un cuerpo especifico de
conocimientos que le permitan perfeccionar las practicas cotidianas mediante la
descripcidn, explicacion, prediccion de los fendmenos.Estos conocimientos pueden ser
expresados como modelos y teorias conceptuales.La teoria facilita a los profesionales
autonomia de accion, ya que sirve como guia en los aspectos practicos, educativos, y de
investigacion asociados a sus funciones profesionales.Menciona ademas la importancia
que tiene establecer en la practica clinica de forma cotidiana el proceso de atencion de
Enfermeria, ya que de esta manera se asegura que la enfermera proporciona el cuidado
de calidad del que requiere la persona a su cargo. °
Sin embargo estas ideas globales de lo que entendemos por Enfermeria, ha sido
organizada por Fawcet a través de lo que se denomina “Estructura del conocimiento”,
donde situa al meta paradigma, filosofia, modelos conceptuales, teoria en una estructura
descendente que vincula el mundo abstracto con el mundo concreto. ’

> ZHUREe Tutunku y cols. Clinics in geriatrics nursing vol 21 2005

* SANCHEZ Sénchez Adriana Estudio de caso de Insuficiencia respiratoria 2005 pag. 65

> SINECIO Maria Luisa Estudio de caso al adulto mayor 2005 p4g.95

® RODRIGUEZ Méndez Amelia estudio de caso paciente en estado critico 2004pag. 92

7 MARRINER A,T, Modelos y teorfas en Enfermeria .Mosby Doyma 3 Edic.México 1994pag.57-63




lll.- MARCO CONCEPTUAL

3:1 FILOSOFIA

Define el significado de los fendmenos observados por medio del analisis, el razonamiento y
la argumentacion légica. En esta categoria se han incluido los primeros trabajos que
precedieron o condujeron a la constituciébn de los modelos teéricos y contribuyeron al
desarrollo de los conocimientos en esta disciplina, orientando en una determinada direccién o
definiendo las bases de los futuros trabajos.

3:2 METAPARADIGMA.

Es el marco conceptual o filoséfico mas global de una disciplina o de una profesion. Su
funcién es la identificacion del campo de estudio, lo que requiere que los conceptos y las
relaciones entre ellos representen una perspectiva Unica y diferenciada, por lo que debe
abarcar todos los fendmenos de interés de una disciplina y hacerlo desde una perspectiva
neutral, es decir sin aportar o llevar implicito un modelo conceptual, a lo que se debe anadir la
caracteristica de ser universal. Una disciplina tiene un unico metaparadigma, pero varios
modelos conceptuales que proporcionan formas diferentes de conceptos metas
paradigmaticas.

El metaparadigma de Enfermeria agrupa cuatro conceptos.

Persona. Se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, que incluyen los
componentes fisico, espiritual, sociolégico y sociocultural y puede contemplar a un individuo,
una familia 0 una comunidad.

Entorno. Se refiere a todas las condiciones internas y externas, las circunstancias y las
influencias que afectan a la persona.

Salud. Se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentada por una persona.
Enfermeria. Se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del individuo que
proporciona el cuidado.

3:3 MODELO.

Es una represtacion simbdlica y o fisica de la realidad que conceptualiza fenémenos de
interés. “Los modelos simbdlicos pueden ser verbales, esquematicos o cuantitativos y se
caracteriza por haber perdido toda forma fisica reconocible, para alcanzar un nivel de atencion
superior al de los modelos fisicos. Los modelos verbales son los que se expresan mediante
enunciados verbales, los esquematicos pueden adoptar la forma de diagramas, dibujos,
graficos o imagenes, en tanto que los cuantitativos utilizan simbolos matematicos. Los
modelos fisicos, por su parte pueden asemejarse a la realidad que representan “

“Los modelos pueden utilizarse para facilitar el razonamiento basado en los conceptos y la
relacion entre ellos”.

¥ IBIDEM pag.67-73



3:4 TEORIA.

Una teoria, al igual que un modelo conceptual, esta hecha de conceptos y proposiciones sin
embargo, una teoria explica los fendbmenos con mucha mayor especificidad. El propésito
principal de una teoria, contrario al marco conceptual, es generar conocimiento en un campo.
Un marco conceptual proporciona orientacion para el ejercicio de la Enfermeria, educacién y
la investigacion.

La definicion de teoria incluye tres conceptos principales.

1.- Un conjunto de conceptos bien definidos.

2.-Un conjunto de proposiciones que especifican las relaciones entre los conceptos.

3.- Una hipétesis que analiza la relacién entre los conceptos y proposiciones.

Como la teoria es abstracta, no puede aplicarse a la practica. En cambio se analizan las
hipétesis derivadas de la teoria.

En resumen, la principal distincién entre una teoria y un modelo conceptual es el nivel de
abstraccion. Un modelo conceptual es un modelo abstracto de conceptos relacionados. Una
teoria se basa en un modelo conceptual, pero es de ambito mas limitado. Contiene conceptos
mas concretos con definiciones y explicaciones detalladas de las premisas o hipotesis que las
unen.

® HERNANDEZ E. Fundamentos de Enfermeria Manual Moderno México 1997 pag.57-64.




3:5 EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

EVALUACION DE LAS APORTACIONES DE VIRGINIA HENDERSON A LA ENFERMERIA.

La definicion de Henderson se puede considerar una gran teoria o filosofia, dentro, del
estadio previo al paradigma del desarrollo tedrico sobre Enfermeria, ya que su concepcién
descriptiva y facil de interpretar, se define en términos de lenguaje comun.Sus definiciones
de Enfermeria y la enumeracién de las 14 funciones bésicas de esta disciplina trazan una
perspectiva dirigida a explicar una globalidad de la conducta de la enfermera. Dado que la
intencion de Virginia Henderson no era definir una teoria, no aport6 afirmaciones tedricas
internacionales ni las definiciones operativas necesarias para sustentar una teoria. No
obstante, es algo que se puede hacer, a través de los siguientes criterios.

SENCILLEZ.

El concepto de Enfermeria de Henderson es mas bien complejo que simplista. Contiene
numerosas variables y diferentes relaciones explicativas y descriptivas. No se asocia con
organizaciones estructurales dentro de un marco o un modelo que favorezca la sencillez,
aunque parte del trabajo se encamina a ello, las catorce necesidades basicas parecen
sencillas, revisten cierta complejidad cuando se altera alguna de ellas y deben
considerarse todo los parametros relacionados con la misma.

GENERALIDAD.

La generalidad esta presente en la definicibn de Henderson, ya que su modelo tiene
alcance amplio y trata de incluir la funcion de todas las enfermeras y todos los pacientes
en sus diferentes interrelaciones e interdependencias.

3:6 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES.

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su
época tal cuestién no era motivo de especulacion, su trabajo mas bien era de definicién ya
que las teorias no estaban en boga en aquellas épocas. Lo que a ella le llevé a desarrollar
su trabajo fue la preocupacidn que le causaba el constatar la ausencia de una
determinacién de la funcién propia de la enfermera. Describié su interpretacién de la
Enfermeria como una “sintesis de muchas influencias algunas positivas y otras negativas
La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacién de 1956 en el libro The Nature
of Nursing, en el que define la funcién propia de la enfermera de la siguiente forma ™
“La uUnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o0 enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperaciéon o una
muerte serena, actividad que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o
voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de
mas rapido posible.

10 ROPER,N, y cols. Modelos de Enfermeria,.Mc Graw Hill México 1993 p.121.27




3.7 Definiciones.

Enfermeria: Henderson defini6 Enfermeria en términos funcionales de acuerdo al
concepto antes citado.

Salud: Henderson no dio una definicion propia pero en sus escritos compar6 la salud con
la independencia ella considerd la salud como la capacidad de la persona para realizar sin
ayuda los 14 componentes del cuidado de Enfermeria, tal como declard, se trata mas bien
de la calidad de la salud que de la propia vida, ese margen de vigor mental fisico, lo que
permite a una persona trabajar con eficacia.

Entorno.- Henderson no hace una definicion de entorno acudié, al Webster collegiate
dictionary en el que se define entorno como el conjunto de todas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona. Individuo que requiere de asistencia para alcanzar un estado de salud e
independencia o una muerte tranquila, considera al paciente y su familia como una unidad.
Cada persona es un ser humano unico y complejo con componentes biologicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales y que se ven influenciados tanto por el cuerpo
como por la mente.

La persona necesita fuerza, voluntad y conocimiento para realizar las actividades
necesarias, y poder llevar una vida sana tiene 14 necesidades basicas que debe
satisfacer para mantener una integridad fisica y psicologica y a su vez promover su
desarrollo y crecimiento.

3:8 Supuestos principales.

Supuestos son enunciados que se admiten como ciertos sin ninguna prueba o
demostracion, se clasifican en explicitos e implicitos.

Virginia Henderson no cité directamente cuales eran los supuestos mas sefialados que
incluian en su teoria. De sus publicaciones se han extraido los siguientes. '

Enfermeria

Una Enfermera tiene como unica funcién ayudar al individuo sano o, enfermo una
enfermera actia al margen del médico, pero apoya su plan si existe un médico encargado
la enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacion asi lo
requiera. Una enfermera debe tener conocimientos de biologia y sociologia. Una
enfermera puede valorar las necesidades basicas humanas.

Las 14 componentes del cuidado de Enfermeria abarcan todas las funciones posibles de
Enfermeria.

"' FERNANDEZ Ferrin y cols El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XX1 2* Edic. Masson Barcelona Espaia 2000
pag.16-24
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Persona

Las personas deben mantener el equilibrio fisico y emocional.

El cuerpo y la mente de una persona no se puede separar.

La persona y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades de la persona estan incluidas en los 14 componentes de Enfermeria.

Entorno.

e Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
interfiere en dicha capacidad.

e Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

e Las enfermeras deben proteger a las personas de lesiones mecanicas.

e Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de la enfermera en las que
basan sus prescripciones.

e Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y practicas religiosas de las
personas para valorar riesgos.

Las Necesidades son.

Respirar normalmente ( Necesidad de Oxigenacion )

Comer y beber adecuadamente (Nutricién e Hidratacién )

Eliminar los residuos corporales ( Eliminacion )

Moverse y mantener posturas adecuadas.(Moverse y mantener la postura)

Dormir y Descansar (Descanso y Suefo).

Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse (uso de prendas de vestir)
Mantener la temperatura corporal normal adecuando la ropa.(termorregulacion)
Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel ( Higiene y proteccién de la
Piel)

Evitar peligros ambientales y evitar lesiones a otra persona. ( Evitar Peligros )
Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores

opiniones, (comunicacion ).

Rendir culto segun sus propias creencias.( Creencias y valores ).
Trabajar de tal manera que su trabajo tenga un sentido de realizacién personal.

( Trabajar y realizarse )
Jugar y participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad conduce a un desarrollo normal

y a utilizar los medios sanitarios existentes. (Aprendizaje).

Estas necesidades son comunes en todas las personas, si bien cada una de
manera individual, tienen la habilidad y la capacidad para satisfacerlas de

manera diferente, con la finalidad de lograr su desarrollo a lo largo se su vida,

las diferencias personales en lograr la satisfaccion de las 14 necesidades basicas
estan determinados por los aspectos biolégicos, psiquicos, socioculturales y
espirituales inherentes a cada persona, asi, como la aseveracion de que cualquier
modificaciéon en alguna de ellas modifica a las restantes.. Desde un punto de vista
holistico, significa que el estudio de las necesidades por separado en ningun
momento nos da la visién del ser humano en su totalidad, sino solo una parte de la
persona, es por ello la interrelacién entre cada una de ellas para valorar a la
persona como un todo.



El analisis de las necesidades una a una son adecuadas cuando los fines son didacticos, o
en la fase de recoleccién de datos en la etapa de valoracién de proceso de atencién de
Enfermeria, en este caso es de suma importancia en analisis posterior a la recoleccién, a
partir de la interrelacion de las necesidades y lograr asi determinar el grado de satisfaccion
de acuerdo con los criterios establecidos determinados por Henderson los grados de
dependencia e independencia.

3:9 DEPENDENCIA INDEPENDENCIA Y FUENTE DE DIFICULTAD.

Virginia Henderson, desde su filosofia humanista, considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales,. En este sentido tratan
de lograr la independencia y satisfacer sus necesidades basicas de manera continua para
mantener un estado Optimo de salud, cuando esto no es posible aparece el grado de
dependencia que segun Henderson se debe a una de tres causas que son las fuentes de
dificultad, falta de fuerza, falta de conocimiento y falta de voluntad.

Independencia.

Se define como la capacidad de la persona para satisfacer por si misma las necesidades
basicas es decir llevara cabo las acciones adecuadas para satisfacer sus necesidades de
acuerdo a su edad etapa de desarrollo en que se encuentra y su situaciéon. La manera en
que cada persona satisface sus necesidades es de manera individual.

Dependencia,

La dependencia puede ser considerada en una dualidad, por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona para lograr la satisfaccion de las 14 necesidades
basicas, y por otro lado puede ser que la persona esta realizando actividades que no son las
adecuadas o sean insuficientes para lograr dicha satisfaccion de necesidades.

La dependencia se manifiesta por medio de ciertos cambios observados, puede afectar
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales en el individuo.

Este problema debe ser considerado desde tres niveles de intervencién que son,
prevencion primaria, secundaria y terciaria, determinados por ciertos factores ajenos al la
persona se considera una dependencia como potencial y tendra que implementarse
acciones orientadas para evitar la permanencia de estas.

Cuando nos enfrentamos a una dependencia actual es cuando nos encontramos con un
problema ya instalado entonces se debe implementar acciones que reduzcan o limiten sus
consecuencias. Pero sin embargo a pesar de las acciones apropiadas proporcionados a la
persona el problema no logra corregirse entonces la dependencia se torna permanente o
crénica.
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3:10 FUENTE DE DIFICULTAD.

Cuando no es posible que la persona sea independiente Virginia Henderson dice que se debe
a tres causas que suelen ser los obstaculos o las limitaciones personales del entorno que
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

1.- Falta de fuerza, en este caso no solo se refiere a la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacién , lo cual viene determinado por el estado emocional, es estado de
las funciones psiquicas la capacidad intelectual , etc.

2.- Falta de conocimiento, en lo relativo a las investigaciones esenciales sobre la propia salud
y situaciones de enfermedad.

3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacibn de la persona para
comprometerse en una decisidn adecuada a la situacion en la ejecucion y mantenimiento de
las acciones oportunamente para satisfacer sus 14 necesidades.

Fuentes de dificultad de orden fisico

Este tipo de dificultades comprenden cualquier impedimento fisico, de cualquier naturaleza,
intrinseco e extrinseco, que dificulta la satisfaccion de una o mas necesidades.

Las fuentes intrinsecas provienen del propio individuo causadas por factores organicos,
geneéticos, y fisioldgicos propios del individuo,.

Las fuentes extrinsecas comprenden a los agentes exteriores que en contacto con el
organismo humano, dafan el desarrollo normal de una o varias de las funciones o lo
conducen a reaccionar de tal forma que representan un serio problema para el individuo.

Fuentes de dificultad de orden psicoldgico.

En este tipo de fuente de dificultad intervienen los sentimientos y las emociones, estados de
animo y el intelecto, de tal manera que influyen en la satisfaccion de alguna de las
necesidades basicas, relacionado al aspecto del intelecto intervienen los trastornos del
pensamiento, ansiedad, estrés, problemas de evolucion de la personalidad, estado de
adaptacién a una enfermedad y algunas situaciones de crisis.

Fuentes de dificultad del orden sociolégico.

Por naturaleza el hombre debe de vivir en sociedad y poder satisfacer sus necesidades
basicas, las interacciones que se crean ayudan al individuo en la satisfaccion de sus
necesidades o en ciertos casos poner limites, las fuentes de dificultad de orden sociolédgico se
presentan en el individuo por su incapacidad para integrarse a su entorno, cényuge, familia,
amigos, comparneros de trabajo etc., este tipo de dificultad estan vinculados con el plano
relacional y cultural.
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Fuentes de dificultad vinculadas a la ausencia de conocimientos.

El hecho de carecer de informacion a cerca del estado de salud, su realidad personal, familiar
o del entorno, pueden producir en el individuo una fuente de dificultad tanto fisico como
psicolégico, la enfermera puede proporcionar conocimientos al individuo para que pueda
solucionar problemas de salud ocasionados por la falta de informacién y conocimientos.
Estos elementos de informacion deben tener como objetivo principal el conocimiento de si
mismo, de su estado de salud, de la enfermedad y después de conocimiento del entorno.

3:11 Afirmaciones teéricas.
Relacién Enfermera paciente

La enfermera ayuda a la persona a satisfacer las necesidades basicas a través de la
formacion de una relacién enfermera-paciente .Al respecto Henderson identifica 3 niveles a la
funcion de la enfermera. Que varia desde una relacibn muy dependiente a otra
marcadamente independiente.

1.Sustituta ( compensa del que le hace falta a la persona).

2.Ayudante ( establece las intervenciones clinicas).

3.Compaiera ( fomenta una relacion terapéutica con la persona y actia como miembro del
equipo de salud.) '

Respecto al primer nivel, solo en casos de enfermedad grave, la enfermera esta considerada
como un sustituto de lo que la persona carece para considerarlo completo, integro e
independiente por la ausencia de fuerza fisica voluntad o conocimiento

3:12. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El proceso de Atencion de Enfermeria es la forma cientifica en la que el personal de
Enfermeria debe estructurar su trabajo, la manera de aplicar sus conocimientos recibidos
durante su formacion, utilizando una estructura metodolédgica y sistematica para la aplicacién
correcta de los cuidados al individuo, familia y comunidad.

La Enfermeria es una ciencia que requiere destreza intelectual, interpersonal y técnica a
través del proceso de atencion de Enfermeria para ayudar al individuo a obtener su maximo
potencial de salud, que la enfermera este consciente de su responsabilidad y logre evaluar
la eficacia de su atenciodn, la cual es una forma de demostrar interés, responsabilidad en sus
acciones al paciente, el proceso de atencién de Enfermeria es un instrumento que permite
evaluar la eficacia de la intervencion de Enfermeria.

En la practica profesional la enfermera realiza acciones independientes interdependientes y
dependientes. Entre sus actividades independientes se encuentran, la valoracidn, diagndstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion.En las actividades interdependientes son las actividades
que se llevan a cabo en coordinacion con otros miembros del equipo de salud. Las actividades
dependientes son las indicaciones dadas por el medico para el tratamiento del paciente. °
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Las ventajas.

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

% Las ventajas para la persona son.
 Participacion en su propio cuidado.

«+» Continuidad en la atencion.
% Mejora la calidad de la atencién.

DS

» Para la enfermera.

Se convierte en experta.
Satisfaccion laboral.
Crecimiento profesional.

X/
¢

X3

S

X3

*

Las caracteristicas.
Se dirige a un objetivo.

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

e Es dinamico. Responde a un cambio continuo.

e Es Interactivo. Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre el
personal de Enfermeria, la persona y su familia y los otros profesionales de la salud.

e Es flexible. Se puede adaptar al ejercicio de la Enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con personas, grupos o comunidades.

e Tiene una base tedrica. El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias humanidades y se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de Enfermeria.



3:13 ETAPAS DEL PROCESO.

El Proceso de Atencion de Enfermeria consta de cinco etapas. Valoracion, diagnéstico,

planeacion, ejecucion y evaluacién.

Con esta estructura el personal de Enfermeria debera realizar acciones encaminadas a lograr

sus objetivos.

e Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar al paciente a bien morir, cuando se
encuentre en etapa terminal.

e Permitir al individuo, familia o comunidad, participar en sus cuidados hasta donde su
capacidad se los permita.

e Proporcionar cuidados de Enfermeria de calidad y con eficiencia.

VALORACION.

La valoracion es la primera fase del proceso de atencion de Enfermeria y durante ella la
enfermera debe reunir y analizar los datos obtenidos con el objeto de tener a su alcance toda
la informacion necesaria para determinar condiciones de salud en las que se encuentra el
individuo y hacer una descripcién de sus capacidades y problemas.

En esta etapa la enfermera debe observar de manera directa e indirecta la recoleccién de
datos asi como la entrevista al paciente y familiar, la historia clinica de la enfermera es la
menara de conocer el diagndstico y tratamiento del paciente, signos y sintomas, valora los
signos vitales y condicidn fisica mediante la exploracién, aspectos nutricionales caracteristicas
de eliminacién, posturas , movimientos, patrén de descanso y sueno ,vestido, habitos
higiénicos, maneras de comunicacion, relaciones con su entorno, creencias religiosas
educacion y estado socioecondmico. Solo a través de la obtencidon de esta informacion se
tienen bases para valorar los problemas reales y potenciales que presenta el paciente. En
esta etapa la enfermera utiliza el método clinico cuyas técnicas especificas son.

Inspeccidn, palpacién, percusidén y auscultacién.

1.-Inspeccion. Es el examen visual cuidadoso y global de la persona, para

determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las

caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos( tamarno , forma.

posicién, situacién anatémica, color , textura, aspecto, movimiento y

simetria).
2.-Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel (tamafio forma, textura, temperatura, humedad,
pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacién de
organos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos
ayudan en la valoracion.
3.-Percusién. Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el
fin de obtener sonidos, los tipos de sonidos que podemos diferenciar son. Sordos, aparecen
cuando se percuten musculos o huesos, mate. Aparecen sobre higado y bazo.
Hiperresonantes, aparecen cuando percutimos pulmén normal lleno de aire timpanico cuando
se percute estdmago lleno de aire.
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4.-Auscultacién .consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo, se
utiliza el estetoscopio y se determinan caracteristicas sonoras del pulmén, corazén, e
intestino.

DIAGNOSTICO.

A lo largo del tiempo se han publicado diversas definiciones del diagndstico enfermero
entre las que destaca la aprobada por la North American Nursing Diagnosis Asociation.
N.A.N.D.A. En su novena conferencia celebrada en marzo 1990, define al diagnéstico.
como “ un juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad
frente a procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales. Los diagnésticos
enfermeros proporcionan la base para la seleccién de la actuacién enfermera
destinada a lograr objetivos que la enfermera e responsable. Los diagndsticos pueden
ser reales potenciales o de salud.

1.-Diagndstico real.-

Describe respuestas humanas a procesos vitales, estados de salud que existen en
un individuo, familia o comunidad. Se apoya en caracteristicas definitorias,

( manifestaciones signos y sintomas ) que se agrupan en patrones o referencias
relacionadas. Para escribirlos se aconseja un formato en tres partes donde el
problema se une a la causa mediante la formula relacionado con r/c y esta a los datos
objetivos y subjetivos mediante la frase manifestada por ( m/p)

Problema r/c causa m/p datos objetivos y subjetivos.

2.- Diagnéstico de riesgo.

Es igual al anterior sin embargo se apoya en factores de riesgo que contribuyen al
aumento de la vulnerabilidad, al escribirlo debe anteponerse la frase © riesgo de “y se
aconseja el formato en dos partes. Problema r/c factor de riesgo (causa) '

3.- Diagnéstico de salud .-

Describe respuestas humanas que presentan un buen nivel de salud, pero que tiene
el potencial para lograr un nivel superior, este tipo de diagnosticos tienen un solo
componente. Situacién de salud a mejorar.

En los dos primeros diagnésticos es importante identificar la causa que los provoca o
que contribuye a ello ya que en la medida en que esta pueda eliminarse el problema

desaparecera. No obstante en los diagndsticos de salud no es preciso identificar la
causa dado que es irrelevante para nuestro propésito.

El diagnostico de Enfermeria se basa en deducciones obtenidas de datos confusos o
incompletos. Una vez que la enfermera logra reunir la informacién necesaria tiene los
elementos esenciales para determinar las capacidades y limitaciones que tiene el individuo
asi como los problemas reales y potenciales de salud. Aqui se mencionan cuales problemas
debe resolver la enfermera misma y cuales en coordinacion con otros miembros del equipo de
salud y donde recibir indicaciones médicas o de otro profesional de salud para resolverlos. Es
un enunciado del problema real o potencial de la persona que requiere de la intervencion de
Enfermeria con e objeto de resolverlos o disminuirlos en ella se va a exponer el proceso
mediante el cual se estara en condiciones de establecer un problema clinico y formularlo para
su posterior tratamiento, ya sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.
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Después de haber enunciado el problema se procede al registro del diagnostico de
Enfermeria, y la forma mas habitual de registro es el formato PES ( problema, etiologia
signos y sintomas).

P. Problema real o riesgo de la persona.

E. Etiologia del problema.

S. Signos y sintomas identificados en la fase de valoracion.

Normalmente, el diagndstico de Enfermeria, se formula como un juicio con dos partes, una es
el problema y la otra la etiologia, estas dos partes estan unidas por las palabras “relacionado
con” (R/C ) que implica la conexion entre el problema y los factores relacionados.

La primera parte del diagnostico, es decir el problema (P), constituye una afirmacién sobre el
problema real o de riesgo de la persona o sobre una respuesta que arriesga su salud.

La etiologia (E) es la segunda parte del diagnéstico de Enfermeria, es todo el conjunto de
valores ideoldgicos, ambientales, socioculturales, psicolédgicos o fisioldégicos que pueden tener
relacion con el problema de salud del individuo o contribuye a ello.

La (S) del formato PES representa los signos y sintomas que se detectan en la valoracién,
son los datos que se constituyen en las caracteristicas definitorias que determinan la etiqueta
diagnéstica.

La formulacion de los diagnésticos de los cuidados se hace a partir de todo un conjunto de
informacion recolectada por la enfermera y de la cual ha extraido por deduccién o induccion,
una explicacién del problema y de su causa. Cuando se desea establecer un diagnéstico de
cuidados nos percatamos de la ambigledad de ciertos conceptos claves. Un problema de
salud es una situacibn compleja que no se puede encerrar dentro de unas pocas
abstracciones, en la practica se identifican ciertos elementos que pueden ser contemplados a
la vez como problemas de dependencia o como fuente de dificultad, un problema de salud
provoca con frecuencia multiples problemas de dependencia en la persona, la enfermera debe
establecer prioridades entre los problemas a los que debera centrar su atencién.

El ser humano presenta necesidades fundamentales que dependiendo su intensidad vy
urgencia, no siempre se manifiesta de la misma manera todas las necesidades basicas
deben de estar satisfechas. Implementando algunos criterios, algunos son utiles en
determinadas situaciones y en distintas condiciones suelen ser véalidas otras. Para la misma
prioridad pueden ser convenientes varios criterios.

De una necesidad insatisfecha pone en peligro la salud de la persona.

De una necesidad no satisfecha entra en un fuerte desgaste de energia.

De una insatisfaccidén puede derivar la inseguridad de la persona.

Una necesidad no satisfecha se puede derivar un grado de dependencia importante.
La insatisfaccion de una necesidad repercute en la satisfaccion de otras.



PLANEACION.

De acuerdo a la informacion obtenida del paciente se deben establecer prioridades de
atencién, deberan plantearse objetivos a corto, mediano y largo plazo y cuales necesitan mas
atencién, la enfermera no trabajara sola en los problemas independientes debe incluir al
paciente y familia en la elaboracién de los objetivos y en la aplicaciéon de los mismos.

La enfermera debe hacer anotaciones del plan de cuidados al paciente familia o comunidad,
debe informar a sus comparneras el plan descritos y los objetivos a alcanzar.

. EJECUCION.

Esta es la cuarta etapa del proceso. Donde la enfermera lleva a cabo el plan de cuidados que
es estructurado en la etapa de planeacién, mientras lleva a cabo el plan de cuidados continua
obteniendo informacién para determinar la respuesta del paciente a las acciones de
Enfermeria aplicadas e identificar nuevos problemas que surjan.

La enfermara debe realizar las acciones que se plante6 y tiene que registrar y comunicar la
respuesta obtenida.

EVALUACION.

Durante la etapa final del proceso de atencion de Enfermeria, la enfermera evalla si la
atencién que requeria el paciente ha sido realmente la que proporcioné durante la ejecucion
de su plan de cuidados, si la atencion ha sido efectiva y si debe realizar algun cambio en el
plan.

Aunque la evaluacion esta considerada en la fase final del proceso esta no llega a su fin aqui,
ya que la evaluacion solo muestra los problemas que han sido resueltos, los que han de
volverse a valorar y planear, los efectuados y reevaluados.

Por tanto el proceso de atencién de Enfermeria es un ciclo continuo. ®.

3:14. VALORACION GERIATRICA.

La valoracién geriatrica es un proceso diagnostico multidimensional, interdisciplinario dinamico
e integral que se ocupa de cuantificar todos los atributos y alteraciones importantes de la
esfera médica, funcional, menta, y social del anciano par conseguir un plan racional y
coordinado de tratamiento y uso de recursos. '

Se distingue de otras evaluaciones médicas por dos aspectos bdsicos, la importancia del
trabajo coordinado de un equipo multidisciplinario y el tiempo que debe invertirse para
realizarla. Su objetivo es la identificacion precisa de toda la problematica de los ancianos,
especialmente de aquellos en situacion de alto riesgo.

La experiencia de un buen nimero de especialistas en todo el mundo en la elaboracion de
programas dirigidos a la evaluacion interdisciplinaria del anciano en diferentes ambitos, como
la comunidad, hospital y servicios de estancia prolongada ofrecen diversas alternativas de
atencion como son la evaluacion multidimensional, un tratamiento interdisciplinario, programas
de rehabilitacion, toma de decisiones en relacion con los cuidados ordinarios asi como
seguimiento a largo plazo.
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La evaluacién geriatrica puede llevarse a cabo en diversos ambitos, que incluyen cuidados
agudos, psiquiatricos, rehabilitadores, casa hogar, asi como en servicio de consulta externa,
cuidados primarios de la salud y el hogar del paciente

Un factor que debe ser considerado al valorar a un anciano es el impacto de los cambios de
vida recientes, se dice que cualquier modificacidén en el estilo de vida sea bueno o malo es
estresante para el anciano ya que habra experimentado cambios en el aspecto familiar social
o laboral.

Si se producen cambios en el estilo de vida del anciano se pueden originar en el periodo de
aislamiento, depresion, frustracion y sensacién de malestar general.

Valoracion funcional.

La interrelacién de envejecimiento, enfermedad y ambiente tiene una via comun, el deterioro
funcional.

El estado funcional es una de las muchas dimensiones que deben ser incluidas en toda
evaluacion inicial del anciano, si bien existen datos sobre la importancia que reviste la
funcionalidad como resultado de la interacciones de otras areas como cognoscitivas, afectiva,
médica, ambiental , econémica y social y la calidad de vida.

Es por ello que la evaluacion integral de este grupo de la poblacion se ha enfocado no solo a
la curacién o control de la enfermedad sino que también al mejoramiento o restablecimiento
de un nivel funcional éptimo.

Una forma de conocer la funcionalidad del anciano es utilizando el indice del desarrollo de
las actividades basicas de la vida diaria que es desarrollado por Katz. Esta escala de
actividades basicas de la vida diaria proporciona un medio sencillo que resume la capacidad
de realizar labores necesarias para el cuidado personal y se basa en una evaluacién de la
independencia funcional o dependencia de los ancianos para bafarse, vestirse, usar inodoro,
trasladarse, mantener la continencia y alimentarse..

Calificacion de Katz. 6 puntos significan dependencia total.

*

Independencia en alimentacion, continencia, transferencia, ir al bafo, vestirse y
banarse.

Independencia en todas las funciones menos una.

Independencia en todo menos bafiarse y otra funcién adicional.

Independencia en todo menos bafnarse vestirse y otra funciona adicional.
Dependencia en el bafno, vestido, ir al bafio y otra funcion adicional.
Dependencia en el baro, ir al bafio, transferencia y otra funcion adicional.
Dependencia total en las seis funciones. '
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Con referencia a las actividades instrumentales de la vida diaria de la escala de Lawton, se
incluyen acciones importantes para determinar la capacidad de vivir de modo independiente.
Estan ligados a aspectos culturales y del entorno, esta categoria incluye. Cocinar, limpieza
del hogar , realizar compras, labores domésticas, uso de teléfono, lavado de ropa, toma de
medicamentos y administrar las finanzas..
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Lo ideal es que el anciano tenga la posibilidad de efectuar estas actividades de manera
independiente o que alguien lo auxilie. 16 puntos significan dependencia total.

Evaluacion mental.

Se han validado varios test para detectar las alteraciones funcionales cognitivas, de los cuales
el mas popular es el MiniMental State Examination, ya que explora de manera eficaz los
aspectos de la funcién cognoscitiva. En esta escala se valora cada una de los tres
componentes de la memoria. El recuerdo inmediato, memoria reciente y memoria remota asi
como orientacion, lenguaje, capacidad para realizar calculos sencillos y el aspecto
visoconstructivo.

El cuestionario consta de diez preguntas de las cuales solo se da un punto para cada
contestacién acertada, y se califica de la siguiente manera.

Se permite un error mas cuando la persona no tuvo preparacion escolar y se permite un error
menos si la persona tuvo una preparacion académica mayor a la media superior.
En la prueba estandarizada del estado mental o (Folstein ) se califica de la siguiente manera.

% Orientacién 10 puntos.

% Registro 3 puntos.

% Atencién y calculo 5 puntos.
% Memoria 3 puntos.

s Lenguaje 9 puntos.

Dando un total de 30 puntos.
Escala de depresion geriatrica.

Esta escala se valid6 en pacientes no dementes, la sensibilidad de la escala parece disminuir
en pacientes con demencia significativa, pero tal vez sea util en aquellos ancianos que
presentan demencia leve.

Esta escala esta formada por 30 preguntas con valor de 1 punto cada una, en la que
dependen del estado de animo del paciente es la respuesta debe contestar solo con un si o
con un no.

e 0-10 puntos = normal.
« 11-20 puntos = depresidn leve.
e 21-30 puntos = Depresion severa.

Valoracion de la marcha y balance de tinneti.

La valoraciéon de la marcha y el equilibrio son partes primordiales de la exploracién y tal vez
sea de mayor utilidad que el examen neuromuscular normal en la identificacion de problemas
que tienen solucién. Aunque se han desarrollado técnicas sofisticadas para valorar la marcha
y el equilibrio, la observacién cuidadosa de una serie de maniobras es la técnica de
valoracion mas practica.



En esta evaluacién el anciano debe estar sentado en una silla rigida y sin brazos a partir de la
postura se evalla.

« Balance. Balance sentado, levantarse, intento de levantarse, balance inmediato al
levantarse, balance de pie, empujon, ojos cerrados, giro 360 grados y al sentarse.

« Marcha. El anciano se pone de pie con el examinador, camina a lo largo de un corredor o
cruza el cuarto( 2 metros) primero a su “ paso” habitual de regreso “rapido” pero con
precaucién ( utilizando su apoyo habitual ) se evalla, inicio de la marcha, longitud y elevacién
del paso, balance del pie derecho , balance del pie izquierdo, simetria entre los pasos
continuidad en los pasos, rumbo, tronco y base de sustentacion total de puntos es de 16 en el
balance y 12 en la marcha

Riesgo de ulceras por presion.

Las ulceras por presidon son las alteraciones mas frecuentes, previsibles y tratables en las que
se relacionan con la movilidad del anciano. En esta evaluacion existen cinco factores que
contribuyen en el desarrollo de las Ulceras por presion.

% Condicidn fisica.

% Condicibn mental.

% Actividad.

% Movilidad.

% Incontinencia.

A cada factor se dan maximo 4 puntos minimo 1 punto.

Una calificacién total de menos de 14 puntos indica alto riesgo de ulceracion mas de 14
puntos indica sin riesgo.
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IV.- MARCO TEORICO DE LA PATOLOGIA

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA Y HEMATURIA.

La incontinencia de urgencia es basicamente un problema de almacenamiento en el cual el
musculo de la vejiga se contrae de forma inapropiada. A menudo, estas contracciones
suceden sin importar la cantidad de orina que hay en la vejiga. La incontinencia de urgencia
puede resultar de lesiones neuroldgicas (como lesidon de la médula espinal o accidente
cerebrovascular), enfermedades neurolégicas (como la esclerosis multiple), cancer de la
vejiga, célculos en la vejiga, inflamacién de la vejiga u obstruccion en la salida de la vejiga.

La mayoria de los casos se clasifican como idiopaticos (no puede identificarse una causa
especifica).

Aunque la incontinencia de urgencia puede presentarse a cualquier edad, es mas comun en
las mujeres y en las personas de edad avanzada. Solo la supera la incontinencia de
esfuerzo como la causa mas comun de la incontinencia urinaria (pérdida involuntaria de
orina). Aproximadamente del 1 al 2% de las mujeres adultas estan afectadas por el
problema.
En los hombres, la incontinencia de urgencia puede deberse a lesiones secundarias de la
vejiga provocadas por hipertrofia prostatica benigna (HPB) u obstruccion de la salida de la
vejiga por un agrandamiento de la préstata.

Manifestaciones clinicas
Necesidad urgente de orinar (urgencia de orinar) que aparece repentinamente
Miccion frecuente durante el dia y la noche
Molestia o distensién abdominal
Pérdida involuntaria de orina.

Estudios de laboratorio.

El examen fisico incluye examen del abdomen y del recto, también examen pélvico en las
mujeres y examen genital en los hombres. En la mayoria de los casos, el examen fisico no

revela ninguna anomalia. %

Si se presentan causas neuroldgicas, se pueden encontrar otras anomalias neurolégicas.
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Entre los examenes que se pueden realizar se encuentran:

« Residuo posmiccional para medir la cantidad de orina que queda en la vejiga después de
la miccién

« Analisis de orina o cultivo de orina para descartar una infeccion del tracto urinario

o Prueba de estrés urinario (el paciente se para con la vejiga llena y tose)

« Prueba con toalla sanitaria (después de colocar una toalla sanitaria previamente pesada,
se le pide al paciente que haga ejercicio; después del ejercicio, la toalla se vuelve a
pesar para determinar el grado de pérdida de orina)

« Ultrasonido abdominal o pélvico

« Radiografia con medio de contraste

« Cistoscopia (inspeccién de la parte interna de la vejiga)

« Estudios urodinamicos (exdmenes para medir la presién y flujo urinarios)

« EMG (miograma): raras veces se necesita

Pueden realizarse otros examenes para descartar otros tipos de incontinencia. Estos
examenes pueden incluir la prueba del hisopo o Q-tip, que es una mediciéon del cambio de
angulo de la uretra cuando esta en reposo y cuando esta escurriendo orina. Un cambio
mayor de 30 grados en el angulo a menudo indica una debilidad significativa en los
musculos y tendones que sostienen la vejiga, lo que es comudn en la incontinencia de
esfuerzo.

TRATAMIENTO. Existen diversas formas de abordar el manejo y tratamiento de la
incontinencia de urgencia. Si se encuentran evidencias de una infeccién en el cultivo de
orina, se prescriben antibidticos. La eleccién de un tratamiento especifico depende de la
severidad de los sintomas y del grado en el cual los sintomas interfieren con el estilo de vida
del paciente. Existen tres grandes categorias de tratamiento: medicamentos, terapia de
reentrenamiento y cirugia.

MEDICAMENTOS: Los medicamentos que se emplean para tratar la incontinencia de
urgencia estan orientados a relajar la contraccién involuntaria de la vejiga y a mejorar su
funcionamiento. Existen varios tipos de medicamentos que pueden utilizarse solos o en
combinacién:

>

X/
*

Agentes anticolinérgicos (propantenila)

Medicamentos antiespasmaodicos (oxibutinina, tolterodina, flavoxato)
Antidepresivos triciclicos (imipiramina, doxepina)

Blogueadores de los canales del calcio (tolterodina)

Beta-agonistas (terbutalina)

L)
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*
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X4
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e
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La oxibutinina (Ditropan) y la tolterodina (Detrol) son medicamentos antiespasmddicos que
relajan el masculo liso de la vejiga y son las de uso mas comun para la incontinencia de
urgencia y estan disponibles en dosis de una vez por dia lo que hace su dosificacion facil y
efectiva.

Los efectos secundarios de estos medicamentos son minimos; los mas comunes son la
boca seca y el estrefiimiento. Sin embargo, estos medicamentos no se pueden utilizar en
pacientes con glaucoma de angulo cerrado.

La diciclomina (Bentyl) es otro medicamento antiespasmaddico que relaja la vejiga. Los
efectos secundarios, que incluyen la resequedad en la boca, mareo, somnolencia, aumento
del ritmo cardiaco y dificultad para orinar, han sido notificados por casi la mitad de las
personas que toman estos medicamentos.



Otro medicamento antiespasmaédico es el flavoxato (Urispas). Sin embargo, los estudios han
mostrado beneficios contradictorios al controlar los sintomas de la incontinencia de urgencia.

Los medicamentos anticolinérgicos bloquean las contracciones inadecuadas de la vejiga. Se
utilizaron ampliamente en el pasado para tratar la incontinencia de urgencia debido a que
son relativamente baratos y efectivos. La oxibutinina y tolterodina han reemplazado
virtualmente el uso de estos medicamentos debido a que tienen menos efectos secundarios.

Los antidepresivos ftriciclicos también se han utilizado para tratar la incontinencia de
urgencia, debido a que poseen la capacidad de inhibir o "paralizar" el musculo liso de la
vejiga. Entre los posibles efectos secundarios se encuentran la fatiga, resequedad en la
boca, mareo, visidn borrosa, nduseas e insomnio

CIRUGIA. El objetivo de cualquier cirugia para tratar la incontinencia de urgencia esta
orientado al aumento de la capacidad de almacenamiento de la vejiga a la vez que se
disminuye la presién en el interior de la vejiga. La cirugia esta reservada para pacientes que
estén muy debilitados a causa de su incontinencia, la cual puede ser producto de una
contraccion inapropiada de la vejiga o de una disminucion en la capacidad de la vejiga para
almacenar orina y para personas que tienen una vejiga inestable (contraccion inapropiada
severa) y poca capacidad para almacenar orina.

La cistoplasia de aumento es el procedimiento quirurgico utilizado con mas frecuencia para
la incontinencia de urgencia severa. En esta cirugia reconstructiva se extrae un segmento
del intestino y se usa para reemplazar una porcion de la vejiga enferma.

Entre las posibles complicaciones se encuentran aquellas que son comunes en toda cirugia
abdominal mayor: obstruccién intestinal coagulos de sangre infeccién y neumonia

Existe el riesgo de desarrollar una fistula urinaria (pasaje anormal en forma de tubo desde la
vejiga que produce un drenaje de orina anémalo), infeccion de las vias urinarias y dificultad
para orinar. La cistoplasia de aumento también esta asociada con un mayor riesgo de
desarrollar tumores.

DIETA. Algunos expertos recomiendan un régimen con ingesta controlada de liquidos,
ademas de otras terapias, para el manejo de la incontinencia con urgencia. El objetivo de
este programa es distribuir la ingesta de liquido a lo largo de todo el dia, de manera tal que
la vejiga no tenga necesidad de manejar un gran volumen de orina de una sola vez.

No se deben tomar grandes cantidades de liquido con las comidas, limitando la ingesta a
menos de 236 ml (8 onzas) por vez; entre comidas s6lo deben tomarse pequernos sorbos y
se debe suspender la ingesta de liquido aproximadamente dos horas antes de acostarse.

Adicionalmente, puede ser util eliminar el consumo de sustancias que irritan la vejiga como
cafeina, comidas condimentadas, bebidas carbonatadas y comidas muy acidas como frutas
y jugos citricos.
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REENTRENAMIENTO DE LA VEJIGA

El manejo de la incontinencia de urgencia, por lo general, comienza con un programa de
reentrenamiento de la vejiga. Ocasionalmente, la estimulacién eléctrica y la terapia de
biorretroalimentacion pueden emplearse juntamente con el reentrenamiento de la vejiga.

Para seguir este programa es preciso que el paciente esté consciente de los patrones de
episodios de incontinencia y aprenda de nuevo las destrezas necesarias para el adecuado
almacenamiento y vaciado de la vejiga. El reentrenamiento de la vejiga, sin ningun otro
tratamiento, es exitoso en un 75% de las personas tratadas por incontinencia de urgencia.

.HEMATURIA. La hematuria es la presencia de eritrocitos en la orina en cantidades
superiores a la normal. En condiciones de buena salud el examen quimico de la orina

no descubre la presencia de hemoglobina en la orina y el examen del sedimento urinario en
fresco encuentra de 0 a 2 hematies por campo o en el recuento de Dais con orina de 24
horas no hay mas de 1 millon de elementos. Se considera hematuria cuando se excede
estos limites. La hematuria se manifiesta por cambios en el color y la transparencia en la
orina cuando es lo suficientemente intensa como para tefirla (mas de 1, 5 ml. de sangre por
litro de orina), esta es una hematuria macroscoépica. En otras circunstancias, la cantidad de
sangre perdida al aparato urinario es menor de 1, 5 ml. razén por la cual no hay cambios en
el color o aspecto de la orina y la hematuria solo se descubre con el examen quimico y del
sedimento urinario. Esta es una hematuria microscopica.

Resumiendo, existe dos clases de hematuria: ;COmo se presenta una hematuria
macroscopica?En oportunidades la orina es de color rojo, especialmente cuando pasa corto
tiempo entre la salida de los eritrocitos de los vasos sanguineos y la observacion por el
paciente . Esto puede suceder en lesiones destructivas del parénquima renal (cancer, TBC),
hemorragias de la pelvis renal, uréter, la parte anterior de la vejiga y uretra posterior. En
estas circunstancias la sangre puede coagular en el uréter correspondiente formando
moldes del mismo con aspecto vermicular (lombriz o gusano) si la hemorragia es supra
ureteral o intraureteral (dentro del uréter). Si es infraureteral (debajo del uréter), son
aplanados irregularmente redondeados, grumosos pero nunca vermiculares. Como los
eritrocitos no circulan por la nefrona no hay formacién de cilindros. En presencia de lesiones
glomerulares y tubulointersticiales, en las que no hay destruccién de parénquima renal, los
hematies circulan a través de los tubulos del nefron en los que los hematies son
traumatizados mecanicamente y expuestos a la acidez de la orina con la transformacién de
la Hb. en hematina, los factores de coagulaciéon son reabsorbidos o metabolizados, muchos
glébulos rojos o la Hb liberada por ellos pueden ser aglomerados por la proteina de Tam
Horsfall que hace de matriz y se forman cilindros hemoglobinicos (hematicos)y eritrocitarios.
En este caso la orina es de color pardo, como borra de café, no hay coagulos. En el
sedimento se vera los cilindros de hemoglobina y de hematies. Otras veces la pérdida
hematica, alta o baja, es escasa:2-3 ml. de modo que la coloracion de la orina es rosada,
parecido al del agua de lavado de carne. En todos los casos de hematuria macroscépica la
orina se presenta turbia no permitiendo ver a través. del recipiente que la contiene.
Resumiendo, una hematuria macroscépica puede presentarse con orinas color rojo, pardo
oscuro o rosado. 2°
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Hemoglubinuria.

Es la presencia de hemoglobina liberada del eritrocito en la orina. Da positiva la reaccién
para sangre en el examen quimico de la orina pero la observacién del sedimento urinario no
encuentra hematies. Tiene un significado diferente a la hematuria por cuando esta liberacion
del pigmento se produce dentro de los vasos sanguineos, extrarrenales generalmente, y la
hemoglobina liberada en la circulacién filtra en el glomérulo y se excreta por la orina dandole
una coloraciéon marrén rojizo o caoba. Esto sucede en las anemias hemoliticas en la que la
destruccion de hematies se produce en forma relativamente intensa y rapida como para
sobrepasar la capacidad de captaciéon por el sistema reticuloendotelial. Ejemplos: anemia
hemolitica por transfusiones de

sangre incompatible, anemia hemolitica auto inmune, hemoglobinuria paroxistica, etc. Como
la hemoglobina se une a la haptoglobina (una alfa globulina plasmatica) y la consume, los
valores de la haptoglobuna en el plasma bajan en las hemdlisis agudas (normal: 50 a 150
mg %.). Ademas, en las hemdlisis se libera gran cantidad de la enzima LDH al plasma y sus
niveles aumentan (normal 60-170 mU. I/ml). Lo mas importante, después de unas horas, se
observa ictericia flavinica (amarillo limén).

Pseudohematuria.

Debemos diferenciar la hematuria verdadera de las falsas en las que la orina se tifie con
sustancias coloreadas diferentes a la hemoglobina de los hematies, o bien por hematies que
provienen de 6rganos vecinos al aparato urinario como el genital, especialmente femenino, o
el recto y que contaminan la orina que es, por otra parte, normal. Algunas sustancias como
la fenazopiridina, antipirina (analgésicos ambos), anticonvulsivantes como la fenitoina,
laxantes como fenolftaleina o dantrona, antibacterianos como la rifampicina y algunas sulfas
(sulfisoxazol y sulfametoxazol), la vitamina B12, sedantes (fenotizinas), alimentos
determinados (remolacha, zanahoria y zapallo) pueden comunicar un color rojo naranja o
rosado a la orina. Otros tipos de sustancias pueden tefirla de color marron oscuro como
nitrofurantoina, sulfas, cloroquina, metildopa, fenacetina, salicilatos, levodopa,
deferroxiamina (quelante del hierro). Los pigmentos biliares en una ictericia o las porfirinas
de las porfirias que se excretan en la orina, se oscurecen al exponerse al aire ambiente y
comunican un color marrén a la orina y pueden confundirse con hematuria. El cuadro clinico
propio de estas enfermedades junto con las reacciones quimicas negativas para sangre en
la orina y la falta de hematies en el sedimento aclaran las dudas.

Mioglobinuria. La mioglobina, una proteina compleja con el grupo prostético hem, existe
en las fibras musculares estriadas y lisas. En los procesos con destruccion muscular extensa
(sindrome de aplastamiento en los traumatismos graves, convulsiones, esfuerzos
musculares intensos y duraderos, mionecrosis en la gangrena), se libera mioglobina que
circula libre en el plasma vy filtra en el glomérulo, no se reabsorbe y se excreta por la orina
tinéndola de color marrdn o rojo. La sintomatologia propia de las enfermedades causales de
liberacién de mioglobina, afiadido a la falta de hematies en el sedimento a pesar de que las
reacciones quimicas para sangre pueden dar positivo, ayudan en la diferenciacion. Ademas,
la mioglobina se disuelve en una solucién 3, 2 N (normal) de sulfato de amonio de modo que
la orina sometida a esta prueba no cambia el color marrén pero en caso de hematuria o
hemoglobinuria se produce un precipitado coloreado pero el liquido sobrenadante es
incoloro.

Uretrorragia. Es la salida de sangre pura, sin mezclarse con la orina, a través del meato
uretral. Se ve en la litiasis urinaria al expulsarse un célculo vesical, traumatismos de la
uretra, tumores uretrales, uretritis.



Etiologia de la hematuria Las enfermedades que pueden causar hematuria son
multiples: enfermedades inflamatorias no sépticas, infecciones, enfermedades auto inmunes,
neoplasicas, circulatorias, hematolégicas, etc. Desde un punto de vista topografico,
atendiendo el 6rgano urinario predominantemente involucrado en la hemorragia, podemos
clasificar las causas de hematuria en: De origen renal, uretral, vesical, uretroprostatico y
extraurinario.

Las enfermedades renales pueden ser del parénquima renal, intersticio y vasos sanguineos
o de los conductos excretores del rindn (célices y pelvis renal). Entre las enfermedades del
parénquima renal tenemos las glomerulopatias, en sus variedades primarias y secundarias a
enfermedades sistémicas (colagenosis, vasculitis) y carcinoma renal. Enfermedades del
intersticio y de los tubulos: pielonefritis, nefritis intersticial por analgésicos. Causas
vasculares: infarto renal por trombosis de vena o arteria renal. Patologia de los célices y
pelvis renal: litiasis, carcinoma. La tuberculosis renal afecta el intersticio y los tubulos renales
Causas ureterales: la litiasis y los carcinomas son los mas frecuentes. Causas vesicales: las
cistitis , los calculos, el cancer. Causas utetroprostaticas: neoplasias, calculos, hipertrofia y
carcinoma de la prostata, cuerpos extrafos (trozos de sondas vesicales rotas al extraerlas).
Causas extrarrenales de hematuria: Las enfermedades hemorragiparas: purpura
trombocitopénica, hemofilia, enfermedad de Rendu Osler, medicacién anticoagulante,
hipoprotrombinemia no medicamentosa, enfermedad de von Willebrand.

Diagnostico de la hematuria. Se basa en tres parametros: el interrogatorio, el examen
fisico y los examenes complementarios.

Interrogatorio:  La edad puede servir de orientacion puesto que en la nifiez son mas
frecuentes las glomérulo nefritis y las pielonefritis. En la edad adulta lo son las litiasis,
pielonefritis , glomérulo nefritis y tuberculosis. Después de los 50 afios predominan el cancer
de rinbn y vejiga y la patologia prostatica (adenoma y carcinoma).
Los antecedentes pueden ser importantes: Una historia familiar de enfermedad renal y
sordera, a veces con alteraciones oculares (cataratas, queratocono) orientan al sindrome de
Alport (glomerulopatia). Familiares del paciente en 1 o 2° que padezcan tendencia a las
hemorragias orientan a una coagulopatia. La poliquistosis en alguno de los progenitores o
abuelos es un dato importante. La ingestion de medicamentos puede causar hematuria y
debe ser investigada especialmente analgésicos y/ 0 antiticoagulantes.algunos.sintomas son
orientadores.por ejemplo un célico renal seguido de hematuria orienta a litiasis, pero si en
este contexto se eliminan codgulos vermiformes, pensar en enfermedad destructiva del rifidn
(TBC, cancer). Si ademas de la hematuria hay fiebre y lumbalgia sin célicos, pensar en
pielonefritis aguda y si a esta sintomatologia se agrega anuria y eliminacién de trozos de
tejidos en un diabético, pensar en papilitis renal necrotizante. Un dolor hipogastrico que
irradia al pene, con tenesmo acompafando a la hematuria orienta a una litiasis vesical. Una
hematuria indolora con antecedentes de nicturia polaquiria y disuria hace sospechar
patologia prostatica. El antecedente de una arritmia cardiaca (fibrilacidn auricular) con
hematuria, con o sin dolor lumbar induce a sospechar embolia renal. Lo mismo si el paciente
esta cursando un infarto de miocardio. Pero si recibe heparina por el infarto corresponde
diferenciar iatrogenia con embolia. %
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Examen fisico: Se debe efectuar un examen completo y no solo del aparato urinario, pues
signos extraurinarios, pueden aportar elementos valiosos para el diagnéstico. Asi tendremos
que en un paciente con purpura y antecedentes de otros sangrados (epistaxis,
gingivorragias, enterorragia o melena), se puede pensar en una diatesis hemorragica ,
espontanea o inducida por anticoagulantes (antecedentes de recibir dicumarinicos). Si existe
artritis o artralgias con diarrea sanguinolenta y célicos abdominales luego de un cuadro
respiratorio alto se puede sospechar purpura anafilactoide de Schénlein Henoch. Si el
paciente tiene, ademas de hematuria, edema subcutdneo e hipertension arterial, cabe
pensar en una un sindrome nefritico agudo o subagudo, y si hay signos de insuficiencia
cardiaca con anorexia, nduseas o vomitos y mal estado general, se trata de una
glomerulopatia crénica con insuficiencia renal terminal. En un paciente femenino,
hematurico, micro o macroscépico, con artritis, fiebre y eritema malar en alas de mariposa
pensar en lupus eritematoso sistémico.

En el examen del aparato urinario se palpara los rifiones pues una nefromegalia indolora
unilateral puede orientar a un cancer renal, si es bilateral, una poliquistosis renal, si es
dolorosa y unilateral y precedida por un colico mas bien corresponde a una uronefrosis
litidsica. La pufiopercusidn positiva puede orientar a pielonefritis, litiasis, tuberculosis, infarto
renal . Lo mismo vale para el dolor en los puntos ureterales. La palpacién y percusién del
hipogastrio nos aportaran datos sobre patologia vesical y/o retencién urinaria baja. No debe
olvidarse el tacto rectal que nos informara de la préstata.

Prueba de los tres vasos de Guyon. Sirve para localizar aproximadamente la topografia de
una hematuria macroscépica. Consiste en hacer orinar al paciente y tratar de que distribuya
la  miccion en tres vasos, <con lo cual se puede observar

a) la orina de los tres vasos es de color rojo (toda la orina sale tefida de rojo). Se trata de
una hematuria total y la ubicacién del sangrado es el rindbn y parte inicial del uréter.
b) la orina del primer vaso es rojiza mientras que la del segundo y tercero es de color
amarillo ambar (al principio sale roja y luego es de color normal). Es una hematuria inicial y
la ubicacién de la hemorragia es la parte inferior e la vejiga y la uretra membranosa vy
prostatica.c) La orina de los dos primeros vasos es normal (amarillo ambar) y la del tercer
vaso es roja o de color pardo oscuro Es una hematuria terminal o final y el sitio de la
hemorragia estd en la parte posterior o transfondo de la vejiga Si es imposible juntar la
orina en los tres vasos por diversas causas, basta con observar la miccién y se podra
verificar las mismas alteraciones que en los tres vasos.

Laboratorio. El analisis completo de orina es fundamental, primero para certificar la
hematuria, especialmente si es microscopica y descartar pigmenturias (orinas coloreadas
por elementos diferentes a la sangre). Los datos del analisis de orina que certifican una
hematuria son, la reaccion positiva para hemoglobina en el examen quimico y el hallazgo de
hematies en el sedimento, ya sea aislados o agrupados, o bien, formando cilindros.
Recordar que en la hematuria microscépica, en el andlisis de orina se considera que hay
hematuria cuando se cuenta mas de dos eritrocitos por campo microscépico a 40 aumentos
0 bien cuando en el recuento de Addis con orina de 12 hs. se encuentra mas 500. 000
elementos por ml. Cuando el origen de la hematuria es renal, especialmente enfermedades
glomerulares o tubulares no destructivas, los hematies aparecen deformes, rotos, a veces
con aspecto espiculado o de pera (hematies dismorficos) y forman cilindros con hematies
identificables (cilindros eritrocitarios) o bien sin identificar eritrocitos pero tefiidos con
hemoglobina (cilindros hemoglobinicos). En las enfermedades destructivas del rifion
(carcinoma, TBC) y en las hemorragias por debajo del rindn, no hay cilindros ni hematies
dismorficos. El hallazgo de otras anormalidades de la orina son de ayuda. Por ejemplo la
existencia de neutréfilos conservados o en degeneracion o necrosis (piocitos) orientan a una
pielonefritis, cistitis, prostatouretritis o TB. Si ademas de neutrdfilos hay linfocitos pensar en
una nefritis intersticial no bacteriana. Si hay abundante cristales en el sedimento se puede



pensar en una litiasis urinaria. Si ademas de la hematuria hay proteinuria mayor de 1 g. por
dia y cilindruria se debe pensar en una glomérulo nefritis. Si hay sospecha de cancer de
uréter o vejiga, la tincién del sedimento con el método de Papanicolau puede ncontrar
células anaplasicas Los otros analisis de rutina (hemograma, eritrosedimentacion, uremia,
glucemia) orien-taran hacia el diagnéstico o sugeriran la indicaciébn de otros analisis:
coagulograma, hepatograma, examenes bacterioldgicos, recuento de Addis, proteinuria de
24 hs, estudios inmunolégicos en la sangre.

Estudios por imagen. Comprenden la radiologia convencional, ecografia y la tomografia
axial computada. Todos ellos buscan signos morfolégicos de lesion del aparato urinario que
en algunas circunstancias son de por si diagnésticos sin necesidad de otra metodologia
como en el caso de quistes renales o célculos radio opacos. En otras circunstancias
producen alteraciones bastante caracteristicas que permiten sospechar el diagnéstico como
las alteraciones en clava de los calices renales en la pielonefritis, las distorsiones de los
calices y pelvis con cavernas parenquimatosas en la TBC, las imagenes lacunares por falta
de relleno en los calculos y tumores vegetantes en la via urinaria en el urograma excretor .
La invasion de estructuras vecinas que se aprecia en la ecografia y la tomografia computada
en los casos de carcinomas, lo cual, ademas, permite estadificar el paciente para evaluar un
tratamiento quirdrgico. En las nefropatias "médicas"(no pasibles de tratamiento quirurgico
como las glomérulo nefritis crénicas, la nefroangioesclerosis, nefritis intersticiales) se aprecia
disminucion bilateral, difusa de las dimensiones renales que permite sospechar el
diagnostico. La ecografia y la tomografia axial computada sirven como guia cuando se
desea efectuar puncién biopsia de una lesién renal o para evacuar una coleccion liquida.
La urografia excretora y la ecografia son métodos mas baratos pero la radiologia utiliza la
inyeccién de sustancias yodadas potencialmente toxicas o alergénicas. La tomografia
computada es mas cara y también requiere el uso de contraste, con los mismos problemas
que en la radiologia. La pielografia retrograda o ascendente se utiliza cuando se sospecha
una obstruccion ureteropiélica y el paciente tiene una azoemia superior a 1 g% en cuya
circunstancias el rifdn es incapaz de excretar el contraste yodado con lo que no se puede
opacificar el aparato urinario. Es un método invasivo en el cual se coloca un catéter en
uréter que puede ocasionar su traumatismo y /o una infeccién ascendente renal.

Endoscopia: )

Entra en la categoria del método de imagenes. Util cuando se sospecha una causa vesical
o prostatica de hematuria pues ademas de observar los aspectos macroscopicos de las
lesiones permite la toma de una muestra de tejido para anatomia patoldgica. Otra
circunstancia de uso de la uretrocistofibroscopia es cuando las imagenes no aportan datos
de las causas de hematuria y se desea saber cual arbol urinario es el que estd sangrando
para focalizar otros estudios (arteriografia o pielografia retrégrada).

Arteriografia:

Se utiliza cuando se sospecha tromboembolismo de la arteria renal 0 cuando existe una
masa renal que no se puede biopsiar y también en caso de uronefrosis por vasos polares
renales que comprimen la unién pieloureteral.

Biopsia:

Las biopsias mas frecuentemente utilizadas en el diagndstico de la hematuria son la puncién
biopsia renal, puncién biopsia de prostata y biopsia endoscopica de la vejiga. La puncion
biopsia renal se utiliza con control tomografico computado para acceder exactamente al sitio
de la lesion. La puncién biopsia de la préstata se efectua por via rectal, antes se lo hacia a
ciegas guiado por el tacto rectal pero actualmente se puede hacer bajo control ecografico o
tomogréfico. Cabe agregar que en las hematurias en que se sospeche enfermedad
glomerular, ademas de las técnicas usuales de microscopia Optica, se utiliza la
inmunofluorecencia para identificar depositos de complejos inmunes en dicha estructura, y la
microscocopia electronica para identificar la localizacion exacta de dichos depésitos en las



paredes del glomérulo. Estos datos permiten diferenciar, en algunas circunstancias, las
diferentes glomerulopatias, especialmente cuando se complementa con la clinica y algunos
estudios inmunoldgicos en la sangre.

Resumen.1. No todas las hematurias son de causa urinaria.2. Una hematuria que se
acompana de cilindros hematicos y una proteinuria de 24 hs. mayor que 1 g . y/o con
hematies deformes en el sedimento, es probablemente de origen glomerular3. La prueba de
los tres vasos es Util para ubicar el origen de una macrohematuria4. Se debe efectuar una
anamnesis en cuanto a medicaciones previas recientes y sintomatologia
concomitante.cuando no hay sintomas urinarios

5. ElI examen fisico debe ser completo y no solo del aparato urinario.
6. Pedir los estudios complementarios mas baratos, menos invasivos o menos sujetos a
efectos colaterales toxicos y que mas informacion aporten. Ejemplo: analisis de rutina con
una urografia excretora o una ecografia renal bilateral y vesicoprostatica.
7. En el anciano las causas mas frecuentes de hematuria son el cancer de la vejiga, el de
rifidn, la patologia prostatica y la litiasis.?”

7 IBIDEM pig..380-85



V.- METODOLOGIA

Se realizé un estudio de caso a una persona que acude al Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran al servicio de hospitalizacién, a la persona se le
realiza un interrogatorio directo y contando con la colaboracién de algun familiar o cuidador
con la finalidad de que nos aporte datos que el paciente no pueda proporcionar por no
estar en condiciones para ello.

Se aplica la valoracién de las catorce necesidades de Virginia Henderson.

En la primera evaluacion es para identificar el estado mental, la funcionalidad del adulto
mayor, y el grado de dependencia e independencia, ademas de encuestas con
preguntas abiertas y cerradas.

En la valoracion de las 14 necesidades nos permite valorar las necesidades que presenta
el adulto mayor y de acuerdo a ellas elaborar diagnésticos de Enfermeria.

Se les pidi6 autorizacion al paciente y al familiar para realizar dicho estudio.

5:1 CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por consentimiento informado se entiende un proceso de dialogo, desarrollado en el marco
de la relacion enfermera- paciente segun el cual una persona con capacidad de decision
recibe una informacion comprensible y suficiente para sus necesidades, que le capacita
para participar voluntaria y activamente en la toma de decisiones respecto a los
procedimientos diagndsticos o terapéuticos a realizar o a los cuidados que debe recibir
como consecuencia de su enfermedad o motivo de consulta, en el caso de la aplicacion de
la valoracion de las catorce necesidades, se le solicita su colaboracion explicando los
beneficios que tiene la elaboracion de diagnésticos de Enfermeria y elaboracion del un
plan de cuidados asi como la disminucién de riesgo y la complicacion de su enfermedad.

5:2 CONSIDERACIONES ETICAS.

La investigacion en Enfermeria requiere del paciente que es el sujeto de estudio, este
trabajo se sustenta en la declaracién de principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos adoptada por la 182 asamblea médica mundial. Helsinki Finlandia, 1964

y revisada por la 29 asamblea médica mundial, Tokio Japdén, 1975, la 352 asamblea
medica mundial Venecia ltalia, 1983, Is 412 asamblea mundial, Hong ONG, 1989, la 482
asamblea general, Somerset West, Sudafrica, 1996 y la 522 , asamblea general Edimburgo
, Escocia, 2000, donde se declara que la investigacidn médica esta sujeta a normas éticas
que sirven para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y
sus derechos individuales.Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son
vulnerables y necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades
particulares de los que tienen desventaja econémica y medica, también se debe prestar
atencién especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si
mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que se
beneficiaran personalmente con la investigacion y a los que tienen la investigaciéon
combinada con la atencién médica.

Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios previsibles para el
individuo o para otros, esto no impide la participacién de voluntarios sanos en la
investigacibn médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el
publico. El personal de salud debe abstenerse de participar en proyectos de investigacion
en seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria. Se
debe suspender el experimento en marcha si se observa que los riesgos que implican son
mas importantes que los beneficios La investigacién en seres humanos solo debe



realizarse cuando la importancia de su esperados o si existen pruebas concluyentes de
resultados positivos o0 beneficiosos.

objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo. Esto es
especialmente importante cuando los seres humanos son voluntarios sanos.

La investigacion médica solo justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacion, sobre la que se realiza la investigacién podra beneficiarse de sus resultados.
Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados. Cuando los métodos preventivos, diagndésticos o terapéuticos
disponibles han resultado ineficaces en la atencién de un enfermo, el médico con el
consentimiento informado del paciente, puede permitirse utilizar  procedimientos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos nuevos o no probados, si, a su juicio, ello de
alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud, aliviar el sufrimiento. Siempre que
sea posible tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia.
En todos los casos esta informacién nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno
publicarla. Se deben seguir todas las otras normas pertinentes de esta declaracién. Estas
disposiciones se encuentran en la ley general de salud, y es importante aclarar que
aunque no se utilizaron procedimientos que pusieran el peligro la vida de la persona, se le
pidié autorizacién, para realizar este estudio de caso de su persona. %

2 BUSQUETS M Ejercicio profesional, responsabilidad ética y legal Enfermeria Clinica

Mc. Graw Hill México 1997 pag. 29-34.

FUNCETI 52° Asamblea general Edimburgo Escocia 2000.www.funcei.org.ar/paginas/investigacion/declaracion_
Helsinki. htm




VI- SELECCION DEL CASO CLINICO.

Independientemente de la patologia o problema de salud que cursa el paciente la
enfermera especialista en Enfermeria del anciano tiene la responsabilidad y compromiso
de proporcionar cuidados de calidad, eficaces y de manera oportuna al adulto mayor que
ingrese al area de hospitalizacion, de tal manera que aplique los conocimientos teérico
practicos para beneficio del adulto mayor a su cargo, debe visualizar al adulto mayor
como un ser holistico que presenta necesidades fisicas, emocionales espirituales y
sociales. El presente caso clinico se selecciond por observar en la persona grados de
dependencia y algunos sindromes geriatricos por mencionar algunos: incontinencia
urinaria, disminucién de la agudeza visual, riesgo de caidas etc. los cuales permiten a la
especialista en el anciano poner en practica sus destrezas y habilidades adquiridas
durante el bloque teérico y la practica hospitalaria.

6:1- DESCRIPCION DEL CASO CLINICO.

Persona masculino E.S.F. de 70 Afnos de edad aparente de acuerdo a la cronoldgica,
originario del Distrito Federal, viudo desde hace 6 anos orientado, con fascies de dolor.
Sin alteraciones en la oxigenacion ingiere dieta de 1500 calorias para persona diabética
tres veces al dia, consume de 1 a 2 litros de agua diariamente, presenta problemas para
la eliminacién urinaria, refiere salida involuntaria de orina y uso de pafal, se observa
rigidez y contractura articular, verbaliza problemas para conciliar el sueno por lo que se
observa somnoliento durante el dia, lleva a cabo adecuados habitos higiénicos, presenta
piel seca y aspera, verbaliza disminucién de la agudeza visual (utiliza lentes) con
ausencia de conducto auditivo izquierdo, ademas de referir disminucién de la agudeza
auditiva, la persona vive con su hija y nietos, el nieto mayor es su cuidador primario(24
anos) La persona inicia su padecimiento hace tres semanas al presentar hematuria leve
esto fue posterior a la ingesta de un té que le recomendé un amigo ,se desconoce que
tipo, la hematuria se presenta de forma leve por dos semanas, con remision espontanea,
acude al servicio de urgencias por presentar hematuria intensa con dolor suprapubico
tipo colico motivo de ingreso al servicio de hospitalizacion, en donde se coloca sonda
foley a derivacion, con salida de franca sangre, al momento del ingreso la persona
presenta los siguientes resultados de laboratorio. Hb 11.2mg/dl Ht0.32% Glucosa
110mg/dl Creatinina 2.07, Potasio 6.93. se inicia manejo con liquidos y se valora para
cistoclisis .al momento de la aplicacion de la clinimetria arroja los siguientes datos, en la
escala de Folstein obtiene una puntuacion 22/30, a expensas de no ubicarse en el lugar
en donde se encuentra, ausencia de la memoria episddica, y alteracion en el aspecto
visoconstructiva, con relacién a la auto percepcién en el estado de salud se percibe como
mala, tiene polifarmacia sin embargo el no es capaz de tomar sus medicamentos sin que
se le recuerde, conoce las dosis y para que los toma, en la escala la Katz obtiene un
resultado 5/6 dependiente las actividades instrumentales obtiene 4/16 es completamente
dependiente.

La persona refiere haberse caido hace aprox. un mes, se observa signos de fragilidad y
pérdida de la vitalidad, en la escala de levantate y anda se observa una marcha lenta e
inestable, no tiene una posicion erguida, no mantiene el equilibrio con ojos cerrados y no
es capaz de levantar los pies del suelo, no existe simetria en los pasos.

En la escala de G.D.S. obtiene 25 /30 con tendencia a la depresién severa, cabe
mencionar que esta escala no representa un diagnostico solo es una prueba de tamizaje.



FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE.

Sexo.

Edad.

Ocupacion.

Lugar de nacimiento.
Lugar de residencias.
Estado civil.

Fecha de ingreso.
Escolaridad.

Fecha de valoracion.

Tipo de interrogatorio.

Diagndstico médico.

Estudios de Laboratorio y Gabinete.

E.S.F.

Masculino.

70 Anos.
Campesino.
Distrito Federal.
El mismo.
Viudo.
26-09-2005.
Primaria completa.
28.09-2005.
Directo.

Incontinencia Urinaria de Urgencia,
l.V.U. Hematuria.

Hb.10.4mg/dl.Ht0.30.4%,Leucocitos.6.900mm3,Bandados0,Plag.532000mm3.
Gluc.75mg/dl, Creat.1.67mg/dl Albumina 2.96g/dl.

E.G.O. Densidad.1.1,Ph 9,Leucos.70xc, Eritroc.400xc.

Estudios de Gabinete. T.A.C. de abdomen y renal, con resultado normal.



6:2.- PROCESO DE INTERVENCION ESPECIALIZADA.
a).-.Hallazgos obtenidos de la valoracion por necesidades. 28-09-2005

De las necesidades basicas.

Para llevar a cabo la valoracién de las necesidades basicas de acuerdo al modelo de
Virginia Henderson en este adulto mayor con hematuria se realizé un examen fisico
mediante la aplicacion de las técnicas de inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacién, se le realizé una valoracién de clinimetria, ademas se revisar estudios de
laboratorio y gabinete.

Con lo anterior se encontraron las siguientes necesidades afectadas y especificado la
existencia de grado de dependencia.

a).Variables e indicadores a evaluar.

1.- OXIGENACION.

D.l. Sus medidas antropométricas son: Talla 1.64 peso. 70kg.l.M.C. 28.7.
T.A.130/90, con una frecuencia cardiaca de 90xm, frecuencia respiratoria 23xm un
llenado capilar de 3seg, narinas permeables, mucosas orales hidratadas, orofaringe sin
datos patolégicos cuello cilindrico, traquea central desplazable con presencia de pulsos
carotideos normales, no se palpan adenomegalias, térax cilindrico y simétrico con
movimientos respiratorios normales, se escuchan campos pulmonares con buena
entrada y salida de aire, no se escucha la presencia de secreciones, ruidos cardiacos
con buena intensidad y ritmo, no se escuchan soplos. Miembros pélvicos, se observa
simetria, eutréficos con presencia de cambios en la coloracion a nivel maleolar ( ocre),
sin que ocasione datos patoldgicos , presencia de pulsos periféricos normales.

D.D. Padre finado a los 68 afos y dos hermanos por infarto agudo al miocardio
tabaquismo a los 37 afios por 10 afos, consumiendo un cigarrillo diario.

2.- NUTRICION E HIDRATACION.

D.l. Ingiere tres comidas durante el dia de 1500 calorias para diabético, no requiere

ayuda, consume 1000 a 2000 ml. De agua al dia, sin datos de desnutricidén, peso de

acuerdo a su talla.

Abdomen. No globoso con presencia de ruidos peristalticos disminuidos, blando

sin dolor a la palpacién superficial y profunda, no se palpan esplenomegalia ni

Hepatomegalia.

D.D. Glucosa capilar 140mg/dl pre prandial. La persona refiere dolor a nivel del
Hipogastrio. Alcoholismo por 6 anos llegando a la embriaguez.

3.- ELIMINACION.

D.lI no presenta problemas para la eliminacion intestinal, evacua diariamente con

caracteristicas normales, En el 2004 se le diagnostica insuficiencia renal aguda, la cual

remitid a los 6 meses. Genitales. Sin datos de alteracion

D.D. Ingresa al servicio de urgencias por presentar hematuria con tres semanas de
evolucion. Refiere salida involuntaria de orina y uso de panal, presencia de sonda foley
drenando hematuria aprox.100ml por hora. con cistoclisis. Madre finada a los 60 afnos
por Cancer cérvico uterino .



4.- MOVIMIENTO Y POSTURA.

DD. Presenta rigidez y contractura de articulaciones.

En la escala de levantate y anda es completamente dependiente, se percibe pérdida de
tono muscular y fuerza, se observa esfuerzo para ponerse de pie, verbaliza no poder
subir escaleras, en la marcha en la longitud y elevacion del paso, el pie derecho no
rebasa al izquierdo. No deja el piso, hay discontinuidad en los pasos, se observa
marcada desviacion y balanceo de tronco, en las escalas de Katz.5/6 dependiente, por
presentar incontinencia urinaria de urgencia, requiere ayuda durante el bafo el alguna
parte del cuerpo y Lawton,4/16 es dependiente. Necesita compania para realizar
cualquier compra, necesita que le preparen los alimentos, no participa en la limpieza de
Su casa es capaz de lavar prendas pequefias con ayuda, no sale de su casa por si solo,
es incapaz de manejar finanzas.

5.-DESCANSO Y SUENO.

D.1. No refiere problemas con algun miembro de la familia.

D.D. Despierta por las noches 3 veces, y le es dificil conciliar el suefo de nuevo, dice
qgue la muerte de su hijo que, fallecié hace dos afos por C H.A.N. A los 44 afos y su
esposa fallecida hace 6 anos, no le permite dormir de manera adecuada, duerme de 4-5
horas diarias. ]

6.- TERMORREGULACION. Y PRENDAS DE VESTIR.

D.D. Frecuentemente experimenta frio en miembros pélvicos.

.D.1, Utiliza ropa hospitalaria, buena temperatura y ausencia de corrientes de aire.

7.- HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

D.l. buenos héabitos higiénicos bafo y cambio de ropa cada 3er dia, higiene dental
regulare lava los dientes dos veces al dia, ufias de pies y manos en buen estado, no se
observan datos de lesion tisular. Presencia de lesiones color ocre a nivel maleolar en
ambos pies sin datos patoldgicos.

D.D. Se observa piel seca y aspera niega uso de cremas para hidratar la piel, presenta
riesgos de formacion de uUlceras por presion y dermatosis por contacto por el uso de
pafal y por permanecer en una sola posicion por tiempo prolongado.

8.- EVITAR PELIGROS.

D.l. Habita en casa en un medio urbano la cual cuenta con todos los servicios intra
domiciliarios y de urbanizacion, casa propia la habita con su hija y nietos.

Convive con fauna doméstica las cuales estan vacunadas y desparasitadas, niega
hacinamiento y promiscuidad.

D.D. Las calles que rodean su casa son accidentadas, no es capaz de subir escaleras,
refiere problemas para acudir al bafio. presenta disminucién de la agudeza visual,
ausencia del conducto auditivo izquierdo por lo que su capacidad auditiva esta
disminuida, D.M.2 desde 1989 la cual es manejada con tolbutamida, metformina 50mg
tres veces al dia, insulina N.P.H.4 unidades por la mafana y por la noche, el paciente
cursa con una neuropatia diabética la cual es tratada con carbamecepina, luego con
clonazepan 10 gotas por la manana y por la tarde, actualmente se esta manejando con
gabapentina,300mg c/12h .

D.l. Tiene aplicadas todas las vacunas propias de su edad.



9.-COMUNICACION.

D.l. pabellén izquierdo auditivo con presencia de malformacion congénita (ausencia) el
de lado derecho se observa permeable y con dificultad para la audicion, pupilas
isométricas, con reflejos pupilares normales, no presenta problemas para la
comunicaciéon ya que utiliza lenguaje de acuerdo a su nivel y de manera correcta
mantiene buena interaccién familiar vive con 9 personas.

D.D. La mayoria del tiempo esta en casa solo ya que los miembros de la familia con los
que vive trabajan o estudian, el nieto mayor es el cuidador primario, la persona presenta
datos de depresiéon y tristeza G.D.S.25/30. se observa intranquilidad y nerviosismo,
refiere sentirse desamparado, tiene problemas para concentrarse, se considera con
problemas de memoria , siente deseos de llorar con frecuencia, ya no tiene esperanzas
del futuro, se siente sin energia, su mente ya no la considera tan clara como antes, se
aburre con frecuencia. Frecuentemente recuerda a su hijo fallecido y a su esposa. El uso
de lentes no le permite leer refiere la necesidad de una nueva valoracion de la
graduacion.

10.- VIVIR SEGUN CREENCIAS.

D.D, No pertenece a ningun grupo social ya que su condicidon de salud no le permite
acudir a misa todos los domingos acompafiado de algun familiar.

12.-TRABAJOS Y REALIZACION.

D.l. No tiene problemas econémicos ya que su hija y nieto le proporcionar lo necesario
para cubrir sus necesidades basicas y la adquisicién de medicamentos.

D.D. No realiza actividad remunerada.

13.- JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

D.l. Su pasatiempo favorito es ver la televisidbn y ocasionalmente leer el periddico y
revistas de entretenimiento, le gustaria poder participar en actividades de personas de la
tercera edad.

14.- APRENDIZAJE.
D.l. Sabe leer y escribir, conoce a cerca de su patologia, conoce los efectos y cambios
del envejecimiento, conoce su tratamiento que ingiere.

D.D. Baja escolaridad 1ro de primaria, en la escala de Folstein obtiene una puntuacién
22/30, a expensas de no ubicarse en el lugar en donde se encuentra, ausencia de la
memoria episodica, y alteracién en el aspecto viso constructiva.



6: 4.- Métodos para la recoleccion de datos.

Registros clinicos. Se revis6 la historia clinica de la persona que contenia el
expediente clinico tomando algunos datos que permitian completar la valoracién,

Se realiz6 una entrevista al familiar para conocer como era el estado de salud de la
persona antes de ser ingresado al area hospitalaria, se aplicé la clinimetria y la aplicacién
de la valoracién de las 14 necesidades de Virginia Henderson .

Los estudios de laboratorio y gabinete tomados del expediente, asi como las notas
médicas de evolucién y el tratamiento a seguir de acuerdo a las indicaciones médicas
para Enfermeria, fueron otros de los registros consultados.

Investigacion documental. Para esta investigacion se revisaron y consultaron fuentes
bibliograficas que tratan a cerca del modelo de atencién de Virginia Henderson,
realizando un resumen y analisis del mismo. Para la informacién a cerca del proceso de
atencién de Enfermeria se hizo de la misma manera, se consultd bibliografia para
recabar informacién a cerca de las patologias que presenta la persona en estudio, para
la elaboracion de los diagnosticos de Enfermeria se baso en el formato P.E.S. Se
consulté la pagina web para ampliar la informacién a cerca de las consideraciones éticas.
Se le realiz6 a la persona una valoracion fisica la cual arroja datos para evaluar la
dependencia e independencia previa autorizacién por parte de la persona y de su
familiar es este caso el nieto el cual funge como cuidador primario y es el responsable de
lo que concierne a la persona en el hospital.



Vil.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

La elaboracion de los diagnésticos de Enfermeria aqui presentados fueron en base al

formato P.E.S. A continuacibn se mencionan los diagnésticos de Enfermeria
encontrados en la  persona durante su estancia hospitalaria y durante el seguimiento a
su domicilio, estos se han ordenado de acuerdo a la prioridad de atencion y por fecha de
apariciéon. Algunos de ellos se presentaron en mas de una ocasidn pero no se exponen
para no ser repetitivos sin embargo se indican en el plan de cuidados cuando fueron o no

resueltos. Los diagnésticos de Enfermeria son reales y potenciales .



VALORACION FOCALIZADA.

Valoraciéon focalizada Numero 1. 28-09-05
Persona masculina, orientada en tiempo y espacio, con palidez tegumentaria.
Mucosas hidratadas con adecuado intercambio

gaseoso sin necesidad

eldia 27-09-0
refiere dolor suprapubico Signos vitales. T.A. 130/90 F.C 70X, F.R. 21 X’ Temp.36.5

Grados.

de oxigeno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

suplementario , inicia antibioticoterapia.
presencia de cistoclisis, con abundante hematuria, la persona.

Deterioro de la eliminacién urinaria R/C proceso infeccioso M/P hematuria y dolor.

Objetivo. Disminuir la presencia de la infeccion, hematuria y el dolor.

Dato de dep. F.De |Interaccion Cuidados De Enfermeria Evaluacion.
Dif.
Infeccién en vias | F.F. No tiene Se logro disminuir la hematuria

urinarias,
hematuria, dolor.

Presencia de
sonda foley.

interaccién
son otra
necesidad

¢ Valorar signos vitales y el
estado mental de la persona
dos veces por turno,y durante
los episodios de infecciodn.(las
primeras 24 hrs)

¢ Participacion en la
recoleccion de muestras de
lab. como urocultivo,E.G.O
hemocultivo y antibiograma
antes de iniciar antibiético
terapia.

¢ Ministracién de antibidticos
durante siete dias y cada doce
horas, analgésicos
indicados.cada ocho horas a
D.R.

¢ Vigilar caracteristicas y
cantidad de la orina durante
cada turno.

¢ Buscar presencia de otras
alteraciones de la orina con
tiras reactivas bililabstix una
vez por turno.

¢ Vigilar el estado de la
sonda foley , buscar datos de
infeccion y la presencia de la
fecha de instalacion.

una vez iniciado la
antibioticoterapia se observa
mejoria a las 24hrs de inicio de
tratamiento, el dolor disminuye
considerablemente(verbalizado
por la persona) mediante la
administracién de analgésicos
con horario (el antibiograma
informa sensibilidad a
ceftrixona).




Valoracion focalizada numero 2. 29-09-05

Persona masculino, orientado en tiempo y espacio, con buen intercambio gaseoso, el

dia de hoy continua con

cistoclisis, con escasa hematuria, se valora para retirar

cistoclisis , se observan datos de depresidon moderada, refiere tristeza.
Signos vitales. T.A.120/80, F.C. 75 X' F.R.23 X', Temperatura corporal 37 grados, se
observa buena tolerancia de la via oral, con adecuada ingesta de la dieta que se

proporciona.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Necesidad afectada. Comunicacion.

Riesgo de depresion severa, R/C duelo no resuelto, por pérdida de su hijo mayor hace 3

anos.

Objetivo. Disminuir el riesgo de depresion mediante la canalizacidén de redes de apoyo.

sep. e informar a cerca de la
tendencia a depresion de la
persona.

¢ Canalizarlo al servicio de
tanatologia del hospital, una
vez que haya sido dado de
alta,

¢ Que la persona se
encuentre siempre
acompafado.durante
hospitalizacién y domicilio

¢ Lograr que la persona
exprese sus sentimientos,
pensamientos y escucharlo sin
prisa.

¢ COrientarlo a cerca de las
etapas de duelo y convencerlo
poco a poco de que la pérdida
es irreparable y su hijo ya se
fué y debe empezar a vivir sin
él.

¢ Apoyarlo cuando utilice
Sus recursos espirituales.

¢ Animarlo a que se integre
a algun grupo de la tercera
edad de su colonia cuando
egrese del hospital.

Datos de Dep. |F.de |Interaccién. | Cuidados de Enfermeria Evaluacién.

Dif.
La persona F.F. No ¢ Llevar a cabo una reunion | La persona logra disminuir la
presenta un interactla. | con su familia el dia treinta de | tendencia a deprimirse y los
G.D.S. 25/30. familiares interactdan con el

con mucha frecuencia, cuatro
dias posterior a la orientacion
proporcionada.

El servicio de tanatologia le
proporciona sesiones dos
veces por semana.por seis
meses.




Valoracién Focalizada numero 3 3-10-05

Persona masculino, con buena coloracién tegumentaria, mucosas orales hidratadas,
abdomen con ligera distension, el fin de semana se le retira cistoclisis, presentando una
eliminacion urinaria de aprox. 50ml por hora con caracteristicas normales, se observa
dificultad para iniciar la marcha, presenta rigidez y dolor articular, por lo que requiere
ayuda de su cuidados primario, ya que la persona verbaliza que la fuerza para caminar
ha disminuido, refiere tener temor de una caida.

Signos vitales. T.A. 110/75, F.C 68X F.R.22 X’

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Necesidad afectada. Movimiento y Postura.

Deterioro de la movilidad fisica R/C disminucion de fuerza y resistencia muscular M/P
movimientos corporales lentos descoordinados, rigidez, dolory
Contractura articular  verbalizado por la persona.

Objetivo. Mejorar la movilidad, aumentar la fuerza muscular, disminuir el dolor, la rigidez
y contractura articular.



Dato de dep. |F.DeDif. |Interaccién | Cuidados De Enfermeria Evaluacion.
Incapacidad F.F. No ¢ Implementar un programa de | Mediante la realizacién de
para mantener interacta | actividades y ejercicios, como ejercicios en la unidad

la postura Con otra son caminatas cortas.por lo hospitalaria la persona logra
erguida necesidad | menos una vez por turno que mejorar la movilidad y
Tinneti.5/14 requieran bajo gasto de energia.

¢ Realizar ejercicios pasivos de
amplitud de movimiento en
ambos ms ps y ts. durante cada
turno y durante la estancia
hospitalaria.

¢ Que la persona realice
ejercicios asistidos de resistencia
y coordinacién para que pueda
hacerlos de manera activa tanto
en el hospital como en su
domicilio.por veinte minutos. (Ver
anexo.)

+ Realizar ejercicios de
fortalecimiento muscular.

¢ Administrar analgésicos
(A.l.LN.E.S ).cada ocho horas

¢ Involucrar a cada uno de los
miembros de la familia en la
rutina de ejercicios, y al cuidador
primario

¢ Animar a la familia para que
apoyen cualquier mejoria en la
actividad fisica o ejercicios de la
persona.

Disminucién de la rigidez
contractura articular dos
dias posterior a la
implementacion de los
ejercicios, el dolor se
controla en su totalidad lo
verbaliza la persona.




Valoracion focalizada numero 4 4-10-05

Persona orientado en las tres esferas, buena coloracion tegumentaria, con buena
tolerancia a la ingesta de alimentos, y liquidos, eliminacién urinaria de 60 ml por hora
aprox, amarilla clara sin presencia de datos de infeccién, aunque continua con esquema
de antibidticos, el dia de hoy se programa para realizar una usg y descartar célculos
renales e hipertrofia prostatica, refiere tener dificultad para acudir solo al sanitario
durante las noches, por referir tener dificultad para la marcha ya que se observa
inestable, ademas de utilizar lentes, (sin adecuada graduacién) refiere temor a caidas por
disminucién de la agudeza visual. Signos vitales. T.A.110/70 F.C.80X* F.R.21 X’ Temp.
Corporal 36.5 grados.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Riesgo de caidas R/C marcha inestable, y disminucién de la agudeza visual.

Objetivo. Eliminar los riesgos de caidas.

Datos de dep. | F.de Interaccion. Cuidados de Enfermeria. Evaluacion

dif.
Marcha F.F. Evitar Peligros. | ¢  Orientar a la persona La persona logra mejorar la
Inestable sobre el uso de a|gl:|n auxiliar marcha ya que el familiar le
Disminucion de la marcha (baston. proporciona una andadera,
de agudeza andadera) la agudeza visual continua

disminuida, la cita en el

¢ Fomentar el uso de servicio de oftalmologia es
calzado comodo y ligero ol 29 de octubre. no

¢ Canalizar a la persona al presenta caidas.
servicio de oftalmologia para
valoracion de su estado de la
vista y que se valore la
graduacion necesaria.

¢ Informar acercade la
importancia del uso de
lentes.

¢ Orientar a la familia sobre
la importancia de que el
paciente tenga apoyo al
desplazarse de un lugar a
otro.

visual.




5-10-05

Persona masculino orientado, con datos de somnolencia, responde de manera lenta al

Valoracion focalizada numero 5

interrogatorio, refiere no tener un adecuado descanso y suefio, con buena eliminacion
urinaria , buena ingesta de alimentos habitos higiénicos, se bafa diario con ayuda de su
cuidador primario, se observan datos de cansancio e irritabilidad, el resultado del u.s.g.
no reporta datos de hipertrofia prostatica, reporta pequefios calculos renales en
cantidad moderados, la persona refiere que la causa del insomnio se debe a que no
aparta de su pensamiento al hijo fallecido. Por lo que despierta varias veces durante la
noche. Signos vitales. T.A. 110/ 80 F.C. 75 X’ F.R.19 X Temperatura corporal 37

grados.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Necesidad afectada. Descanso y Sueno.

Deterioro del Patrén de descanso y suefio R/C duelo no resuelto y pensamientos
repetitivos antes de dormir, M/P insomnio , sensacion de cansancio al despertar y
somnolencia durante el dia.

Objetivo. Disminuir los despertares durante la noche y que el paciente descanse.

D. de Dep. F.de Interaccién Cuidados de Enfermeria Evaluacion

Dif.

Se despierta | F.F.
de 3-4 veces |F.V.

Comunicacion. | «  Evitar que duerma siestas La persona logra
durante la tarde.mientras refiera |descanso y suefio

durante la
noche. por no
poder olvidar
al hijo
fallecido,
hace tres
afnos, refiere
incapacidad
para conciliar
el sueno.

alteracion del descanso y suefio.
+ Sugerir una caminata ligera
antes de dormir.( 15 minutos)

¢ Evitar la ingesta de café,
refrescos de cola durante la tarde.
¢ Sugerir musico terapia.

+ Ejercicios de relajacion.

+ Valorar con el medico tratante
la administraciéon de algun
sedante.(no se indica)

Reparador y de calidad,
disminuyen los
despertares durante la
noche, ya que durante
la tarde no realiza
siesta, antes de dormir
su familiar le
proporciona musica de
relajacion.




Valoracion Focalizada numero 6 6-10-05

Persona masculino con buena coloracién de tegumentos, orientado, refiere no tener
deseos de movilizacién fuera de cama, debido a la incontinencia que presenta se
requiere de uso de panal, se observa distraido y verbaliza ya tener deseos de volver a su
domicilio se observa buena relacién con sus familiares, se termina ya su esquema de
antibiéticos por lo que se valora su alta por mejoria, signos vitales.

T.A.120/75 F.C 80X’ F.R.20 X’ Temperatura corporal 36 grados.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Necesidad afectada .Higiene y Proteccién de la Piel.

Riesgo de formacion de ulceras por presion R/C reposo prolongado en cama.

Objetivo. Disminuir el riesgo de formacion de Ulceras por presion.

¢  Sugerir el uso de colchén
antiescaras.

¢ Pedir a la persona que informe
al personal de Enfermeria a cerca de
la presencia de dolor en los puntos
de presion.

+ Evitar la presencia de arrugas
de la ropa de cama.

¢ Empleo de protectores de talén
y codos.

D.de Dep. | F.De Interaccion Cuidados de Enfermeria. Evaluacion
Dif.

Se F.C. Evitar + Conscientizar a la persona sobre | Mediante el uso de

mantiene peligros. la importancia de los cambios de estas medidas

en una sola posicion. cada dos horas en el preventivas no

posicion por hospital y su domicilio. presenta ulceras por

periodos de ¢ Vigilar el estado y coloracién de | presion

tiempo la piel, y los puntos de presién en Presenta una piel

largo. cada turno. integra.

El colchén no se
proporciona, los
familiares no cuentan
con recursos
econémicos




Valoracion focalizada numero7 10-10-05

Persona masculina despierto colaborador, buena coloracién tegumentaria adecuado
intercambio gaseoso, sin necesidad de oxigeno suplementario, abdomen sin datos de
distensién, adecuada eliminacion urinaria y fecal, utiliza panal durante las noches y
algunas ocasiones durante el dia, refiere frio en miembros pélvicos por lo que se indica
vendaje para mantenerlos tibios, buena tolerancia a la dieta la cual es para diabético de
1500 kcal pendiente alta domiciliaria por mejoria. Signos vitales T.A. 130/90 F.C.80 X’
F.R 24X temperatura corporal 36.5 grados.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE LA PERSONA EN SU DOMICILIO.

Necesidad afectada. Termorrequlacion.

Termorregulacion ineficaz R/C proc. del envejecimiento e incapacidad para
protegerse, M/P frialdad en ambos pies.
Obijetivo. Eliminar los episodios de frialdad en ambos pies.

Dato de F. de Interaccién Cuidados de Enfermeria. Evaluacién

Dep. Dif.

Refiere F.C. ¢ Sugerir el uso de calcetas La persona logra mantener
episodios F.V. gruesas durante el dia. una temperatura
constantes ¢ Evitar corrientes de aire. Adecuada en los pies.

de frialdad o

de ambos . _ Aplicacion de bo_lsas con agua

pies. caliente en ambos pies.( por 10

minutos)

¢ Orientar al paciente para que
informe a la familia si hay ausencia
de sensacién en los pies.




Valoracion focalizada numero 8 10-10-05.

Persona masculina orientada se observa contenta con buen semblante, buena
coloracién tegumentaria mucosas orales hidratadas, buen intercambio gaseoso no se
escucha presencia de secreciones, campos pulmonares bien ventilados, adecuados
ruidos cardiacos , abdomen blando depresible sin dolor a la palpacién no se palpan
visceromegalias, adecuada eliminacion urinaria e intestinal, la persona continua con
control de su diabetes, se observa piel reseca y aspera utiliza pafal durante la noche ya
gue a veces aumenta sus episodios de incontinencia, algunas noches no cuenta con la
ayuda de su cuidador primario.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
.Necesidad afectada. Higiene v Proteccion de la Piel.

Riesgo de formacion de ulceras por presion relacionado a maceracién de la piel por uso
de pafal durante la noche.

Deterioro de la integridad cutdnea R/C falta de lubricacion e hidratacion de la piel
M/P piel seca y aspera.
Objetivo. Mantener la Piel Integra y sin lesiones.

Datos de F.de |Interaccion. Cuidados de Evaluacion.
Dep. Dif. Enfermeria.
Uso de panal. | F.F. Eliminacion ¢ Orientar a cada miembro | Mediante la realizacion de
F.C. de la familia a cerca de la las medidas anteriores se
importancia de cambiar el logro reducir los riesgos de

pafial y mantener la piel seca. | formacion de Ulceras por

. . maceracion.duran
¢ Estimular al paciente para es?gﬁc?g rc:osdlijtaalaifasu
que acuda al sanitario y dejar P :
el uso de panal de manera

paulatina.

Piel seca y FC. ¢ Informar~a la persona que

aspera. el uso de panal pued_e
ocasionar la presencia de
Ulceras.
¢ Informar a la persona y El paciente logra una piel
familiar que la resequedad de | hidratada y sin presencia de
la piel puede ocasionar lesiones. en dos dias
lesiones y que representa una | utilizando emolientes y
entrada de gérmenes lubricantes de piel.

¢ Estimular al paciente para
que utilice de manera continua
cremas emolientes y
lubricantes.

¢ Sugerir uso de jabén
neutro.




Vill- PLAN DE ALTA.

Desde el ingreso de la persona a la unidad hospitalaria debe de recibir informacion por
parte del personal de enfermeria a su cargo a cerca de las medidas y acciones por parte
de la persona enferma ,que contribuyan a su recuperacion mediante las acciones
especificas del autocuidado, La persona debe de mantenerse informada a cerca de su
patologia, el tratamiento y los procedimientos que se le realizan para satisfacer las
necesidades afectadas que son detectadas por la enfermera, al momento de realizar la
valoracién de las 14 necesidades asi como la valoraciéon focalizada que se realiza
diariamente con el fin de proporcionar cuidados especificos.

La persona debe mantener los habitos higiénicos de acuerdo a las estipuladas por la
unidad hospitalaria, se le informa a la persona a cerca del tipo de dieta que debe ingerir,
en este caso la persona debe ingerir dieta para diabético de 1500kcal, se le informa a
cerca de la importancia de realizar actividades fisicas fuera de cama.

La persona egresa a su domicilio por mejoria.

Seguimiento del caso clinico en su domicilio.

Se realiz6 un seguimiento de la persona en su domicilio con la finalidad de observar la
evolucion y la recuperacioén total del paciente asi como los factores de riesgo presentes en
su domicilio, e involucrar a cada uno de los miembros de la familia, para lograr que la
persona se integre a su entorno social y familiar.

Se indico al paciente y familiares sobre como identificar signos y sintomas de alarma, que
se puedan presentar en el paciente, como son, confusibn mental, perdida de la
sensibilidad en miembros pélvicos, vision borrosa, presencia de hematuria o anuria, se le
indica que debera continuar con los habitos de higiene proporcionados en el hospital, asi
como la importancia de la ingesta de dieta para diabético de 1500cal y continuar con su
tratamiento terapéutico , y que debe acudir de manera puntual a su cita a la consulta
externa con su medico tratante y que en caso de presentar alguna alteracién que requiera
hospitalizacion debera hacerlo a través del servicio de urgencias del Instituto.

La necesidad de eliminacién que origina la causa de ingreso al area hospitalaria de la
persona evolucion6é de manera satisfactoria, ya que se elimina el proceso infeccioso de
vias urinarias la hematuria y el dolor mediante la ministracion de analgésicos,y esquema
de antibiéticos sin embargo al momento de egreso por mejoria a domicilio se continua con
tratamiento para su control de la diabetes.

La necesidad de comunicacion se logra satisfacer ya que la familia colabora activamente
en las actividades que requiere la persona para poder superar el duelo prolongado, y
acudiendo a las terapias con el servicio de tanatologia.

La movilidad fisica de la persona continua limitada por el propio proceso de
envejecimiento,sin embargo se logra aumentar los arcos de movimiento y disminuir la
presencia de rigidez articular y muscular.

Se logra que la persona duerma por lo menos 5 a 6 horas mediante las intervenciones
planeadas, logra mantenerse durante el dia alerto y tranquilo.

La piel y tegumentos se mantienen integras e hidratadas mediante la aplicacion de
cremas hidratantes y humectantes por lo menos una vez al dia, se logra el cambio del
pafnal de manera frecuente y evitar la presencia de humedad, el uso de pafal es un factor
de riesgo para dermatitis por contacto es por ello la importancia de mantener seca la piel y
libre de lesiones cutaneas.



Mediante el uso de calcetas después del bafo se logra disminuir los eventos de pies frios.
La familia se integra al cuidado y a la administracion adecuada del tratamiento
terapéutico, el paciente utiliza de manera habitual los lentes con la graduacién adecuada y

ello le evita el riesgo de caidas.



IX- CONCLUSIONES. Y SUGERENCIAS

El modelo de Virginia Henderson por su sencillez y facilidad de aplicacion es ideal para
llevarlo como patrén metodoldgico en la especialidad de Enfermeria del Anciano tomando en
cuenta que las 14 necesidades basicas son aplicables y valorables en cualquier individuo.

La utilizacién del proceso de atencion de Enfermeria en el presenta estudio de caso significa
una herramienta basica para llevar una secuencia légica en su estructuracion ya que muestra
como el profesional de Enfermeria cuenta con un esquema metodoldgico, sustentado en
bases cientificas, para poder aplicar sus conocimientos y poder proporcionar cuidados de
calidad al paciente a su cargo.

El manejo del formato P.E.S sirve para conocer la manera en que el profesional de Enfermeria
plasma las condiciones en las que se muestran al individuo a quien proporciona atencion,
basandose en una serie de diagnosis ya establecida de manera intencional.

La importancia de haber utilizado en el presente estudio de caso el modelo de Virginia
Henderson, el proceso de atencién de Enfermeria y los diagnésticos con formato P.E.S y
fusionar estos complejos metodoldgicos con la finalidad de sustentar con bases cientificas el
cuidado que otorga este profesional y que ademdas su interrelacidn en la practica de
Enfermeria constituye un todo que no se debe olvidar.

Los cuidados de Enfermeria proporcionados al paciente lograron estabilizar y eliminar los
signos y sintomas de la enfermedad de manera que el paciente logra egresar a su domicilio
por mejoria, sin embargo debe estar en constante observacién y control por su medico
tratante para evitar que su patologia lo lleve a una complicacién mayor y que ponga en peligro
su vida.

La elaboracion de este estudio de caso refuerza los conocimientos que el especialista en
Enfermeria del anciano obtiene durante el bloque tedrico, incluyendo las actividades
académicas, técnicas y asistenciales que lo capacita para proporcionar cuidado especializado

a cualquier adulto mayor.



SUGERENCIAS.

El trabajo que Enfermeria realiza en forma metddica es mediante el Proceso de Atencion de
Enfermeria, es por ello que con su aplicacién todo el profesional de Enfermeria lograria
mejorar la calidad de los cuidados que proporciona y afianzaria esta profesion.

El personal de Enfermaria profesional y no profesional, debe comenzar a plasmar sus
conocimientos e impresiones a cerca del estado de salud de un individuo, a través de una
estructura uniforme para todo personal de Enfermeria, utilizando la taxonomia de la NANDA.
Formato P.E.S.

Los conceptos manejados en este estudio de caso, son los que requiere el especialista en
Enfermeria del anciano planee y aplique una atencion individualizada, de esta manera el
modelo conceptual de Virginia Henderson y los diagnésticos de la NANDA vy con el formato P.
E.S. deben ser fundamentales para la elaboracidén de los planes de cuidado en este tipo de
estudios de caso.

Los instrumentos de valoracién de Enfermeria del anciano deben ser utilizados por el

especialista para que su trabajo sea confiable y profesional.
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11.
12.

ESCALA DE Folstein

Pts
5 ¢ Qué fecha es hoy? (anos, estacion dia fecha
completa)

5 ¢ En donde estamos? (piso,Hosp..estado, pais)

3 nombre 3 objetos( 1 por seg) que los repita (mesa,
llave limoén )

5 Que reste empezando en 100 de 7 en 7 ( 0 deletree
la palabra MUNDO al revés ) hasta 5 respuestas

3 Pregunte por los tres objetos aprendidos.
2 Muestre un lapiz un reloj pida que los identifique
1 Que repita la frase. Ni es, ni no es, ni peros.

3 Que cumpla la siguiente orden verbal: tome una hoja
de papel con su mano derecha, doblar a la mitad y
ponerla en el piso.

1 Que lea la frase “ Cierre los ojos “
1 Que escriba una oracién.

1 Que copie un disefo grafico ( Pentagonos Cruzados).

Mas de 23 pts continte de 19 23 pts escolaridad, si es
analfabeta contintie, si es menos de 13 0 13 a 19 con

primaria o superior continie con ayuda de un informante.

Total puntos.

22/30



LAWTON

A. USTED PUEDE PREPARAR SUS ALIMENTOS
. Sin ayuda

. Con algo de ayuda

. No puede preparar ningun alimento

B. USTED PUEDE HACER SU QUEHACER/TRABAJO O ACTIVIDADES EN CASA
1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede hacer ningun trabajo en casa

C. USTED PUEDE LAVAR SU ROPA
1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede lavar nada

D. USTED PUEDE TOMAR SUS MEDICINAS

1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede tomar medicinas sin ayuda

E. USTED PUEDE IR A LUGARES DISTANTES (NO CAMINANDO, EN
TRANSPORTE)

1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede transportarse sin ayudas especiales

F. USTED PUEDE IR A COMPRAR LO NECESARIO PARA LA CASA (TIENDA,
MERCADO)

1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede ir de compras en lo absoluto

G. USTED PUEDE MEJORAR SU DINERO
1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3.No puede manejar su dinero

H. USTED PUEDE USAR EL TELEFONO
1. Sin ayuda

2. Con algo de ayuda

3. No puede usar el teléfono

wn —

TOTAL (puntuacién maxima 16)

2C
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12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.

ESCALA G.D.S

¢, Esta satisfecho con su vida?

¢, Ha abandonado muchos de sus intereses y
actividades?

¢, Siente que su vida esta vacia?
¢,Se aburre con frecuencia?
¢, Tiene esperanza en el futuro?

¢, Esta molesto por pensamientos que no puede
alejar de su mente?

¢ Esta de buen humar la mayor parte del tiempo?

¢, Tiene miedo de que algo le vaya a suceder?

¢, Se siente contento la mayor parte del tiempo?

¢, Se siente desamparado?

¢, Se siente intranquilo y nervioso la mayor parte del
tiempo?

¢, Prefiere usted quedarse en casa antes de salir y

hacer
cosas nuevas?

¢, Se preocupa frecuentemente por el futuro?

¢,Cree usted que tiene mas problemas con su
memoria que los demas?

¢, Piensa que es maravilloso estar vivo?

¢, Se siente desanimado y triste con frecuencia?
¢, Siente que nadie lo aprecia?

¢,Se preocupa usted mucho por el pasado?
¢,Cree usted que la vida es muy emocionante?
¢, Le es dificil comenzar nuevos proyectos?

¢, Se siente lleno de energia?

¢, Siente que su situacién es desesperante?

¢,Cree usted que los demas estan en mejores
condiciones que usted?

¢,Se molesta con frecuencia por cosas sin
importancia?

¢, Tiene ganas de llorar con frecuencia?

¢, Tiene problemas para concentrarse?

¢, Disfruta levantarse por las mananas?

¢, Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢, Le es facil tomar decisiones?

¢, Esta su mente tan clara como solia estar antes?

1°
Si

X X

X X

X

20

NO SI

X X

25/30



TINNETTI

2 Levantarse Incapaz sin 0 Capaz pero usa Capaz sin
ayuda los brazos prazos
f;}.?ﬁ'aé%?ac; 4 Inestable Estable sin
(vacila, mueve 0O ningun 2
levantarse . 0
(5seq) los pies) apoyo
6.Empujon (la
persona con los
pIes Juntos Comienza a Se tambalea pero .
empuja con la 0 I Estafirme 2 1
oalma sobre el caer Se recupera
esternon 3
veces)
Hasios Pasos regulares
8.Giro de 360°  irregulares 0 Estable g I 0
Inestable




KATZ

Preguntas

Baiio:

En regadera, con esponja o tina.

Necesita ayuda para banar la totalidad o parte del
cuerpo

Vestido:

Prepara la ropa, se viste sin ayuda excepto el
anudarse las agujetas o abrocharse el calzado

Ir al banho:

Va al bafio, usa el WC, se limpia y arregla su ropa
(puede utilizar auxiliar)

Desplazamiento:

Entra y sale de la cama, silla sin ayuda

(puede utilizar auxiliar)

Continencia:

Control de esfinteres vesical e intestinal, sin
accidentes esporadicos

Alimentacion:

Se alimenta sin ayuda (excepto para cortar la carne o
extender la mantequilla en el pan)

Sl

X

20
Sl NO

5/6
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INSTRUMENTO DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION DE FACTORES DE RIESGO Y DANOS EN EL ADULTO MAYOR

Teléfono:

1. Diabetes Mellitus

evolucioén

4. Hipertension arterial
5. T/A mayor 140/90 mmHg

6. HTA con mas
evolucion

l. DATOS GENERALES
Nombre:_ Espinoza Sandoval Jose Félix. Edad: 70 afios servicio: Fecha: 3-10-05
Domicilio Pedro Moreno # 3 Santo Tomas Ajusco.
Il. ANTECEDENTES
Factor de Riesgo/Daio Especificar Factor de Riesgo/Daio Especificar
Hace 17 anos. 8.  Artritis no
2. Glicemia mayor a 120 mg/dl 205mg/dl 9.  Artritis: poca limitacidén
3. DM. mas de 10 afos de 10. Artritis: severa limitacion
Factor de Ri / daf E it Factor de Riesgo / dafio Especificar
actor de Hiesgo / dano speciticar 11. Caidas en los dultimos 6 no
no meses
; 12. Otras enfermedades
10 afos de 13. Alta Hosp. en el Gltimo mes
2 Enfermedad Cardiovascular no 14 Funcion Intelectual (Folstein) 22/30
15 Figura del reloj normal
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Ill. VALORACION DE LAS NECESIDADES

1.-OXIGENACION

Factor de Riesgo / daino
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
TA sentado
TA parado
Llenado capilar Ms.Ps.Der.
Llenado capilar Ms.Ps.lzq.

Especificar
90xm
23xm
110/70
120/80
3seg
3seq.
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2.-NUTICION E HIDRATACION

Factor de Riesgo / dafio Especificar
Peso, talla: IMC
Glucosa capilar 140mg/d|
Presencia de caries no
Dentadura postiza no
Comidas al dia 3

Come en compania de alguien si

Liquidos / dia equivalente <1600 2000ml
ml
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3.- ELIMINACION

Factor de Riesgo / dafo
Problemas para iniciar la miccion
Goteo incontrolado de orina
Salida involuntaria de orina

Ocasiona problemas orinarse involuntariamente
por la cantidad o frecuencia

Tiene dolor o escozor al orinar
Orina con sangre

Veces que orina al dia

Veces que orina de noche
Flujo (vagina/pene)

Defeca involuntariamente

Ocasiona problemas defecar involuntariamente
por la cantidad o frecuencia

Veces que evacua al dia
Defeca con esfuerzo, dolor o distension abdominal
Evacua con sangre

Especificar
Si. Con disuria
Si
si

S

S
Sveces
4veces
no

no

no

una
no
no
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4.-MOVIMIENTO Y POSTURA

Factor de Riesgo / dafio Especificar
Tiene problemas para caminar si
Tiene problemas para subir escaleras si
Tiene problemas para pararse de estar no
sentado
Pérdida de fuerza muscular Si

Contraccion y rigidez de articulaciones

Marcha y balance con inestabilidad (Tinnetti) Si marcha 5 balance 5/14
Cap/ABVD (Katz) 1/6 dep.

Cap/AIVD (Lawton) 4/16

Prueba de estacién unipodal No valorable

Ano de realizacion de densitometria

DESCANSO Y SUENO

Factor de Riesgo/Daio Especificar
Problemas familiares o con otras personas no
Su vida/algun cambio importante Muerte de su hijo hace 2 afios
Ser querido fallecido hace menos de 1 afo no
Despierta en la noche Si 3 veces
Suefo menor de7 horas en 24 hrs. 5 horas
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6.-TERMORREGULACION 7.- VESTIDO

Factor de Riesgo / dafo
Experimenta frio frecuentemente
Experimenta mucho calor
Incapaz de tomarse la temperatura
Vestido inadecuado a la estacion

Habitacion y vivienda inadecuada y temperatura
inadecuada

Especificar
Si en ms ps.
no
no
no
no

8.-HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Factor de Riesgo / daio
Bafio/ mas de 8 dias

Lavado de manos: antes de comer y después de ir al
WC

Higiene bucodental: ocasionalmente

Unas de las manos (limpias, cortas)

Unas de los pies largas (limpias, cortas)
Piel seca

Lesiones en el cuerpo

Presenta ulceras por presién

Riesgo ulceras por presion (Escala Norton)

Especificar
Cada 3er dia
Si

Sicada 3erdia

Si

si

Si

no

no

Si x reposo prolongado



9.-EVITAR PELIGROS

Factor de Riesgo / daio Especificar

1. Casa donde vive: rentada propia

2. Calles a su alrededor: accidentadas si

3. Problemas para subir o bajar escaleras Si

4. Problemas para banarse si

5. Alfombras o cables que le puedan ocasionar un caida en su si
casa

6. Agudeza visual ojo derecho: -20/40 si

7. Agudeza visual ojo izquierdo: -20/40 Si

8. Vista no permite darse cuenta del peligro (escaleras, autos, no
etc)

9. Incapacidad auditiva oido derecho no

10. Incapacidad auditiva oido izquierdo no

11. Incapacidad comprension: Auditiva oido derecho no

12. Incapacidad comprension: Auditiva oido izquierdo no

13. Qido no le permite oir el ruido de un vehiculo Si

14. Aplicacién vacuna/ influenza Si

15. Aplicacién vacuna/ neumococcica no

16. Aplicacion vacuna/ Td Si

17. Mas de 1 ano / ultimo papanicolaou
18. Mas de 1 ano / ultima exploracion mamaria

19. Ingiere mas de 3 medicamentos al dia Si
20. Los medicamentos que ingiere estan ministrados por un si
médico

21. Conoce la dosis, horario y el efecto de cada uno de los si
medicamentos

22. Requiere aplicacion de insulina Si 4u 2xdia
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10.-COMUNICACION

Factor de Riesgo/Daio
La vista le permite: leer titulos, periddico
Tiene problemas para coser
Mantiene con facilidad una conversacion en grupo
Tiene dificultades para conversar con una persona
Es posible conversar
La mayoria del tiempo esta solo
Cuenta con transporte para salir
Al describirse se devalla
Se siente mal de pedir ayuda
Numero de personas con las que vive
Esta deprimido (Yessavage)
Vive persona con dependencia
Situacién econémica ($ quincena, mes)

Cubrir sus gastos: no puede, con dificultad, sin problemas.

Estado civil:
Actitud: inadecuada
Cambio de domicilio en los Ultimos 3 meses

Especificar
Si
No valorable
Si
no
Si
Si
no
Como debil
no
9
Si G.D S.25/30
no
No percibe dinero
Los cubre la familia
viudo
no
no



11_VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Factor de Riesgo/Daino
Pertenece algun grupo social
Pertenece algun grupo religioso
Tiene algun significado Dios en su vida

Le gustaria participar en alguna actividad
de la colonia, parroquia 6 INAPAM

> BN

12.- TRABAJO Y REALIZACION

Factor de Riesgo/Daio
Tiene actividad remunerada
Cuenta con vales de despensa GDF.

Sus ingresos no cubren sus necesidades, le resulta
dificil cubrir sus gastos é no tiene problemas
financieros.

¢, De qué manera o de quién recibe ayuda?
Se siente inutil

Especificar
no
no
si
si
Especificar
no
no

No percibe ingreso economico

De hija y nieto
no
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13.-JUGAR O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Factor de Riesgo/Daio
Realiza ejercicio, cual (frecuencia)
Tiene pasatiempos, cuales
Dedica menos de 2hrs. a pasatiempos (frecuencia)
Cree que el tiempo libre es igual a tiempo perdido
Cree que existe entretenimiento adecuado a su edad
¢ Le gustaria participar en alguna actividad social?

Especificar
no
leer
no
Si
Si
Si

14.-APRENDIZAJE

Factor de Riesgo/Daio
Anos de escolaridad
Sabe Leer
Sabe escribir

Deterioro de la funciéon intelectual (Escala
Folstein)

Sabe de su enfermedad

Sabe de los cambios anatomofisiolégicos de la
vejez

Sabe de sus medicamentos

Sabe de otros tratamientos

Le gustaria aprender a cuidarse

Especificar
Primaria completa
si
Si

Si

Si
no
Si
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RUTINA DE EJERCICIOS IMPLEMENTADO AL ADULTO MAYOR PARA
MEJORAR LA MOVILIDAD.

Es preferible hacer ejercicio antes de comer o tres horas después de haber
comido.

Si la contaminacion es alta haz ejercicio en lugares cerrados.

Antes de realizar ejercicio, realiza siempre algunos movimientos de
calentamiento como estiramiento y contraccion.

NO OLVIDES QUE.

Después de hacer ejercicio debes dejar pasar de 10 a 15 minutos antes de
banarte.

Los liquidos se toman a temperatura normal.

Obtendras mayores beneficios si haces ejercicio por lo menos tres veces por
semana y durante 15 minutos como minimo.

HACER EJERCICIO ES SENTIRTE MEJOR.

Esta comprobado que haciendo ejercicio

% Mejora el funcionamiento del corazén

+ Los musculos se hacen mas flexibles y fuertes

Se disminuye la rigidez articular.

Ayuda a mantener los niveles de glucosa adecuados.
Se fortalecen los huesos.

0
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OBTEN LOS BENEFICIOS DEL EJERCICIO DE UNA MANERA SEGURA.

Si llevas una vida sedentaria y deseas empezar ha hacer ejercicio, es importante
que lo hagas de manera de manera gradual y de menos a mas.

Estos son algunos de los ejercicios de calentamiento que puedes realizar antes
de comenzar una actividad fisica intensa.

1.-MOVIMIENTOS DE CABEZA..
% Muévela al frente y atras.
+ Girala a la derecha e izquierda.
% Recuéstala en los hombros, alternando derecha e izquierda.




2.-MOVIMIENTOS DE HOMBROS.
% Subelos y bajalos.
% Muévelos hacia adelante y atras, alternando.

4
i
3.-MOVIMIENTOS DE BRAZOS.

% Muévelos como si fueras corriendo.

Elévalos al frente hasta la altura de la carra regresa a la posicién original.
Elévalos hasta la altura de los hombros y regresa.

Elévalos al frente hasta arriba de la cabeza y baja lentamente.

Elévalos lateralmente hasta arriba de la cabeza y bajalos por el frente.

*0

R/
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4.-FLEXIONES DE TRONCO Y CINTURA.

% Con las manos en la cintura, flexiona el tronco derecha e izquierda.
Con manos en la cintura flexiona el tronco al frente y atras.
Con los brazo extendidos a los lados ,flexiona el tronco a la derecha ,al
centro e izquierda.
Con brazos extendidos hacia arriba, flexiona el tronco hacia el frente y
hacia atras, luego al centro.

R/ 7
LI X4

R/
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5.- MOVIMIENTOS DE PIERNAS.
« Eleva las rodillas al frente de manera alternada.

< Balancea las piernas al frente y atras alternandolas.

% Eleva las piernas lateralmente alejandolas y acercandolas alternando
cada una.

% Eleva las piernas hacia atras, alternandolas.
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