UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

APLICADO A UN PACIENTE ADULTO MAYOR CON
DEMENCIA MIXTA BASADO EN LA FILOSOFIA
CONCEPTUAL DE VIRGINIAHENDERSON.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMER/A.

PRESENTA:

LEVY MARLENE FLORES LOPEZ

NUMERO DE CUENTA:

415037947

DIRECTOR DE TESIS:

E.E.A.E.C. Mario Cuna Hernandez

MEXICO, CIUDAD DE MEXICO. 2020.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Para Ellas en mi vida.

Las personas podemos tener pocas o muchas capacidades para ser fuertes ante las situaciones de la vida, pero
extrafiamente hay personas que adquieren el caracter distintivo de no dejar de ser fuertes, esas personas con una
entereza formidable. Es claro que si llegasemos a conocer o incluso mejor llegar a convivir con alguien asi, seria
un regalo extraordinario e incomparable que la vida ofrece y vaya que puede darte golpes la vida, pero si te da
ello es darte demasiado, es darte una virtud inmensa, es la profundidad de la gracia, y mi mama fue una de esas
personas excepcionales que siempre mostraron esa capacidad, yo tuve la fortuna incalculable de ser su hija y

haber compartido veinticinco afios de mi vida con ella.

Con esa fortaleza que me honro en darme fue creado todo esto, cada letra y accion tiene mi entrega, en cada

dia frio permaneci. Todo ello fue hecho Gnicamente para ti. Para la mujer que me dio vida y futuro: mi Mama.

La construccion y deconstruccion de nosotros mismos se en el dia a dia. El pasado y el presente se fusionan para
construir a la persona que somos hoy. Ella y yo nos construimos desde hace mas de cinco afios y hoy somos la
fusion de su vida con la mia. Ella conserva en sus ojos la fortaleza que necesito contra la mala jornada, reconoceria
su voz en un tinel oscuro y vacio donde el eco formara un centenar de voces, porque ese timbre de voz ha sido
y es el iman que me saca del abismo hacia la luz. Con certeza sabe que cuenta conmigo en los dias que el frio
quema y el aire asfixia, pero somos parte una de otra de los dias soleados. Ella me construyo y yo a ella, ambas

lo seguimos haciendo: construyéndonos. Ella no es el amor de mi vida, mi Lau es el amor en mi vida.



Considerando lo que he logrado durante estos cinco afos, el agradecimiento es uno de los menores gestos que
puedo tener con aquellas personas que lograron impactar en mi vida para llegar a este momento. Cada una de
las personas mencionadas tendran mi apoyo incondicional durante toda su vida, porque es una respuesta absoluta

a la proteccion, esfuerzo, tiempo e impulso entregado.

Desde el inicio mi hermana ha impactado en mi vida, la incondicionalidad es la palabra perfecta para describir lo
que ella a hecho para mi y por mi. El agradecimiento es una palabra que no llega a ser suficiente para expresarle
a una de las personas que mayor presencia en mi vida a tenido, y como sino fuera suficiente todo ello, me dio

dos razones mas para que mi vida fuese mejor: Mo y Jonhy.

Mi familia: mi papa y hermanos me concedieron todos los principios para poder seguir adelante en los obstaculos
que hasta ahora he tenido. Estoy firme en mi presente debido a esos principios. Mis sobrinos son una fortaleza e

irradian en mi, un sentimiento grato y vivo de alegria: Mo, Jonhy, Karim y Miguelito.

Es una persona que me ha entregado dos razones en mi vida relevantes, una de ellas es mi Lau y la otra un
sentimiento de afecto y entrega por voluntad propia. Tenemos una afinidad de dolor, lamentablemente que

hace nuestros abrazos muy particulares. Gracias por cada una de las relevantes: Patricia Serrano.

En nuestra amistad los pensamientos y todas las expectativas nacen sin palabras, las compartimos con silencioso
gozo. Jaana, tengo memoria de muchas personas conocidas en mi vida y no han permanecido para ser lo que tu

eres mi mejor amiga.
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INTRODUCCION

En este Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se plantea el cuidado integral de
una persona adulto mayor durante el servicio social de Agosto 2018 — Julio 2019, el
cual tiene como finalidad documentar y demostrar cuidados precisos y oportunos
para satisfacer necesidades fundamentales que condujeron a la persona en un
estado de salud optimo equivalente a su edad y comorbilidades adjuntas,
congruente a los conocimientos y capacidades adquiridos en la institucion

educativa: Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

El proceso de Atencion de Enfermeria es el desarrollo de acciones de la practica
enfermera, que permite plantear cuidados centrados en las respuestas humanas,
es la base cientifica de nuestra profesion que se constituye por cinco etapas
continuas y logicas con el fin de establecer un cuidado racional y humanistico. Asi,
se documenta cada una de las etapas de este; valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion llevadas a cabo en una persona con demencia mixta. El PAE
es fundamentado desde las bases tedricas que permiten a la Enfermeria
considerarse una disciplina sustenta la aplicacion del proceso enfermero en una
linea metodologica y filoséfica. La filosofia conceptual de Virginia Henderson
desarrolla particularmente catorce necesidades fundamentales que el individuo

debe satisfacer para crecer y desarrollarse a lo largo de su vida.

La complejidad de la demencia mixta como afeccion organica y la perturbacion que
causa en el desarrollo psicosocial de la persona, es la pauta decisiva para plasmar
los cuidados enfermeros llevados a cabo y aportar conocimiento a mis compafieros
en formaciébn sobre esta patologia. Ademas de la relevancia en factores
demograficos, ya que el porcentaje de personas mayores tiene como consecuencia

un aumento del envejecimiento de la poblacion.



Durante tres meses desarrolle las acciones de cuidado presentadas al sefior
Rodolfo, cuyas capacidades y conocimientos conseguidos me permitieron
proporcionar el cuidado integral para la satisfaccion de necesidades fundamentales
con respecto a la filosofia conceptual de Virginia Henderson. El aprendizaje dado a

la cuidadora primaria permitié continuar con el cuidado refiriendo un plan de alta.

OBJETIVOS

Objetivo General.

Evidenciar las intervenciones y aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

desde la perspectiva de Virginia Henderson en una persona con demencia mixta.

Objetivos especificos.

e Integrar elementos tedrico-metodoldgicos para el desarrollo del Proceso de
Atenciéon de Enfermeria con la filosofia de Virginia Henderson.

e Valorar e identificar las necesidades afectadas de la persona.

e Emplear diagnésticos con la taxonomia NANDA/NIC/NOC.

e Establecer un plan de cuidados enfermeros.

e Ejecutar cada una de las intervenciones planeadas, en tiempo y forma, con
profesionalismo y ética.

e Brindar cuidados de calidad respetando la dignidad humana.

e Evaluary corregir las intervenciones ejecutadas de acuerdo con los

resultados observados.



JUSTIFICACION

La Demencia Mixta, comprende una complejidad en un &mbito que no solo
concierne una disfuncionalidad orgénica, sino también un foco de atencién en salud
publica, en toda demencia. La coherencia apunta en factores como la esperanza de
vida y la transicion demogréfica. El impacto que tiene un tipo de demencia es
contundente y tiene una tendencia al esparcimiento de deteriorar el circulo social en
donde se da, ademas de manera gradual altera la dignidad del propio individuo. Por
esa razon, el actuar individualizado de enfermeria por medio del PAE contribuira a
el conocimiento de este tipo de deterioro cognitivo, a generaciones en formacion

proporcionando una herramienta de referencia para el cuidado.

Las capacidades intelectuales y practicas adquiridas durante mi formacion como
estudiante me permitieron en el periodo de servicio social proporcionar cuidados
especificos a una persona con deterioro cognitivo. Es asi que formalmente, el
cuidado como razon de ser del Profesional de Enfermeria, es mostrado mediante
un desarrollo organizado, consciente e intelectual, como lo es el Proceso de
Atencion de Enfermeria. Asi que el camino para adquirir el grado de Licenciada en

Enfermeria es mostrando el inicio y desarrollo de aquello que nos hace ser.



MARCO TEORICO

Enfermeria: Disciplina, Profesion y Ciencia.

Los cuidados no aportaban crédito social alguno a la enfermeria, se consideraban
tareas de bajo nivel que necesitaban poca capacidad y contribuyeron a forjar una
imagen basada en la abnegacion y disponibilidad. Desde la aparicion del
cristianismo y hasta principios del siglo XX, el concepto que rige el papel de quienes
cuidan esta basado en valores morales y religiosos, en su vocacion de servir. La
doble dependencia de la enfermeria, heredada del modelo religioso y sometida al
modelo médico, impulso a un desarrollo profesional orientado hacia la valoracion de
las técnicas de investigacion y de curacion de la enfermedad. El ascenso social de
la enfermeria se da partir del desarrollo profundo de las ciencias humanas, que
ofrece la pauta para comprender un enfoque terapéutico de los problemas
humanos que otorga mayor relevancia de la relacion cuidador-cuidado, y que
persigue un doble objetivo: conocer mejor a la persona cuidada y tener una accion
terapéutica (Alligood, 2014).

A principios del siglo XX, la enfermeria no era reconocida ni como una disciplina
académica ni como una profesion, pero los logros del siglo pasado han llevado al

reconocimiento de la enfermeria en ambas areas.

Disciplina.

Se entiende basicamente por una disciplina aquella rama de instruccién o
educacion, o departamento de aprendizaje del conocimiento (Alligood, 2014). La
disciplina de enfermeria sera definida por su estructura, su perspectiva, su dominio,
o su foco, y se reconoce que tiene una légica y un proceso cognitivo que es

aceptado por los miembros o comunidad: una disciplina proporciona una visién



del mundo en el cual el fenémeno es revelado, organizado, entendido e interpretado
(M., 2015).

La enfermeria como disciplina integra las ciencias sociales y humanas y tiene una
responsabilidad sobre las experiencias de cuidado del proceso de salud del ser
humano: sus referentes tedricos, cientificos, morales, éticos y legales que enmarcan
el conocimiento propio, producto de un legado historico relacionado con el desarrollo
de la practica. Esta responsabilidad social recae sobre los programas de enfermeria,
al formar personas y profesionales con una mirada integral y humanistica para que
respondan a las necesidades de cuidado de la poblacion, con base en el
conocimiento que fundamente y expliqgue el fenbmeno de interés de una disciplina
visible (J., 2014).

Los afios setenta fue un periodo de desarrollo importante. Se centro en la
conceptualizacion enfermera en el proceso de investigacion y del papel de un marco
conceptual en el disefio de la investigacion para producir ciencia. Tal insistencia
produjo la época del desarrollo de las teorias e hizo avanzar la enfermeria hacia un
nuevo corpus de conocimiento para la practica de esta disciplina. El enfoque
utilizado del metaparadigma: persona, entorno, salud y enfermeria le

proporcionaron una estructura natural y completa (Chavez, 2016).

Profesion.

Hace referencia a un campo especializado de la préactica; esta creada sobre la
estructura tedrica de la ciencia o el conocimiento de esa disciplina y las habilidades

practicas que lo acompafan.

La esencialidad de la teoria induce de manera directa la utilizaciéon de ella en forma
practica. La enfermeria se reconoce como profesién actualmente porque su

desarrollo fue guiado por los criterios que definen su profesion. El conocimiento



adquirido por la misma no ha quedado estatico, mas bien continla creciendo en
relacién con los objetivos profesionales de la enfermeria para el bienestar social y
humano de la sociedad (Alligood, 2014).

Ciencia.

La ciencia de Enfermeria ha sido definida en los siguientes términos: “Cuerpo de
conocimientos de la biologia y del comportamiento humano en el cuidado de la salud
y la enfermedad, con particular atencién en los estados o situaciones que se
generan por las respuestas humanas”. (Barnard, 1980; Gother, 1980). Pero Rogers
(1994) propone la siguiente caracterizacion: Enfermeria es una ciencia y un arte. Lo
especifico de la ciencia de enfermeria radica en la comprension y articulacion de los
fendmenos que tienen que ver con el hombre y el mundo en que vive, entendiendo
este ultimo como predecesor y componente integral de los seres humanos. Esta
integracion indisoluble de las personas y su ambiente es un sistema universal
abierto. Todos los fenomenos relacionados le dan identidad a la ciencia de
Enfermeria. Es promover la salud y el bienestar de las personas, en cualquier
situacion que se encuentren. El arte de enfermeria es la utilizacién creativa de la
ciencia de enfermeria para el mejoramiento de los seres humanos. La practica no

es enfermeria, es la via a través de la cual se expresa el conocimiento (M., 2015).



El Cuidado

Cuidar es y ser& siempre indispensable no solo para la vida de los individuos, sino
también para la perpetuidad de todo grupo social. La naturaleza de los cuidados es
muy amplia y va desde aquellos que tienen por objeto conservar la vida dia a dia
hasta aquellos otros que se realizan ocasionalmente cuando hay algo que la
obstaculiza, desde cuidados fisicos hasta los psicosociales. Cuidar es una accién
individual que la persona ejerce sobre si misma, pero es también un acto de
reciprocidad que se tiende a ofrecer a cualquier persona hasta que adquiere su
propia autonomia o0 a quienes temporal o definitivamente, requieren ayuda para

asumir sus necesidades vitales (Colliére, 1993).

Los cuidados existen desde el comienzo de la vida, ya que es necesario “ocuparse”
de la vida para que esta pueda persistir. “Cuidar es: por tanto, mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para la
vida” (Colliére, 1993). Es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier
persona que, temporal o definitivamente requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales. Esto ocurre en todas aquellas circunstancias donde la
insuficiencia, la disminucion, la perdida de autonomia esté ligada a la edad. La curva
de los cuidados que tienen que ser necesariamente proporcionados por otra
persona que no sea uno Mismo e inversamente proporcional a la curva de la edad
(Colliére, 1993).

Heidegger expresa que es caracteristica del hombre estar siempre viendo por su
propia vida, cuidando de ella, para satisfacer sus necesidades basicas, pero
también las superiores, todo es cuidado. El ser humano esté inserto en un mundo y
no se puede concebir fuera de él. La caracteristica fundamental del cuidado es el
origen de la vida, la dignidad de esta que conlleva al respeto y a la busqueda del

bienestar, por ello el cuidado humano es ayudar al otro a crecer,



independientemente de quien sea, eso afirma Milton Mayeroff, fil6sofo
norteamericano existencialista (Pacheco , y otros, 2017).

Como es claro el cuidado corresponde a una serie de acciones, hechos y
previsiones de o para distintos fines, de manera sobresaliente M. Foucault, filosofo
francés, asume que, para cuidar bien de si, hay que escuchar las lecciones de un
maestro, consejero o amigo que orienté y guie, sin anteponer el cuidado de los otros
al cuidado de si, ya que éticamente es primordial y ontolégicamente la primera

filosofia en la relacion consigo mismo.

De manera contra posicionada, Levinas hace una referencia a que el cuidado, es
casi de manera natural reflejado y dado por la otra persona, la mejor manera de
encontrar el rostro del otro es mirar su piel, pues es la mas desprotegida. Asi asume
gue la relacion de vinculacion es de dualidad existencial, es decir el que esta frente
a ti, no es, hasta que esta frente a ti y de manera inversa, asi solo sera formado el

cuidado (Rodriguez- Jimenez, Cardénas- Jiménez, & Pacheco-Arce, 2014).

Asi, es que la existencia de un ser, de manera inherente aparece el cuidado,
conforme a que una persona, es Unica, natural, pura, y tiene vida, el cuidado es
anico, natural, puro y tiene vida. Cuya vida es conducida por la mente y manos de

un profesional de enfermeria.

Arte de cuidar.

Al arte como construccién se considera como un encuentro entre la naturaleza y la
persona, un proceso complejo en el cual la obra humana se incorpora a la
naturaleza sin alterarse; se le atribuyen 3 concepciones fundamentales:
como conocimiento, actividad practica y sensibilidad. El arte es la perfeccién de la

sensibilidad, la combinacidon de elementos sensibles toca fibras del interior del ser



humano; emociones, sensaciones, imagenes e ideas se combinan y afloran, de ahi
gue el arte sea un verdadero conductor de la conciencia. Tiene la capacidad
liberadora de sacar a la luz elementos que estan en el interior y que se necesitan
expresar no de manera racional ni conceptual sino a través de representaciones, de
imagenes o simbolos, es por medio de ese proceso que quien construye puede
encontrarse consigo mismo, sentirse y percibirse, constituyéndose como expresion

sensible del espiritu (Chavez, 2016) (Pacheco , y otros, 2017).

La cualidad extensiva que tiene el arte de cuidar es regalada por aquella expresion
gue se da en una estrecha vinculacion, y que en toda persona existe y consigue, y
es la relacion persona a persona. Esa caracteristica insuperable de reciprocidad
gue se da ante una persona que da cuidado y otra que necesita del cuidado. En un
sentido logico, este vinculo en un contexto de enfermedad es aun mas enérgico. El
cuidar en ese ambiente es formidable y todo aquello que surja entre enfermera-

persona es: el arte de cuidar.

Filosofia Conceptual de Virginia Henderson

Para Virginia Henderson el modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas
de enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un
modelo enfermero que le proporcionara una identidad profesional propia, asi mismo
puso de relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades humanas
basicas en las que se basa la atencion enfermera. Realizo extraordinarias

contribuciones a la enfermeria durante sus 60 afios como enfermera, profesora,



escritora e investigadora, y fue una autora prolifica a lo largo de esos afos.
Incorporo los principios fisioldgicos y psicolégicos a su concepto personal de la
enfermeria. En sus palabras, la funcion de enfermeria consiste en <<atender al
individuo enfermo o sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o restablecimiento (o a evitar padecimientos en el momento de la muerte),
actividades que el realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, los conocimientos o la
voluntad necesarios. La funcién de la enfermera es asistir en estas actividades, para
gue recobre su independencia lo mas rapidamente posible>>. La enfermera para

ella es un agente de independencia.

La preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una determinacion de
la funcion propia de la enfermera, la llevo a desarrollar su trabajo. El punto central
de la intervencion de la enfermera o el beneficiario de los cuidados enfermeros es
un todo que presenta 14 necesidades fundamentales comunes a toda persona

enferma o sana Yy que son:

Respirar Normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales.

Moverse y mantener buena postura.

Descanso y suefio.

Seleccionar ropa adecuada; vestirse y desvestirse.
Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal.

Higiene y proteccién de la piel.

© 0o N o s~ 0w DR

Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.

10.Comunicarse con los demas para expresar propias emociones,
necesidades, miedos y opiniones.

11.Creencias religiosas.

12.Trabajar de tal manera que experimente una sensacion de logro.

13.Recreacion.



14.Aprendizaje.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en su
unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin
de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Desde el punto holistico, esto quiere
decir que el estudio por separado de cada una de estas necesidades, en ningun
momento nos da la vision del ser humano en su totalidad sino solamente de una
parte de cada una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el
estado del individuo como un todo (Alligood, 2014) (Martinez, Cuecuecha Diaz,
Sanchez Figueroa , & Ostiguin Melendez, 2015).

Dicho de esta manera, identificO tres niveles de relaciones enfermera-paciente,
contexto presencial sumamente importante para una relacion humanay profesional,

en los que la enfermera actia como:

1) Funcion de suplencia/ayuda. Consiste en suplirfayudar a la persona en
aquello que le falta para estar completo entero o independiente: es decir la
enfermera sustituye las carencias y realiza las funciones que el paciente
debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento no puede
realizar; en este periodo se convierte en el cuerpo del paciente para cubrir
las necesidades de éste como si fuera ella misma.

2) Funcion ayudante. La enfermera apoya las necesidades que el paciente
no puede realizar por si mismo, pero fortalece su independencia en las otras
necesidades.

3) Funcion de acompafiamiento. Fomenta la relacion terapéutica con el
paciente y actia como un miembro del equipo de salud, supervisando y
educando al paciente para que él realice su autocuidado.

Esto correlacionado con dos factores que ella definié asi:

¢ Independencia: Capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus

necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para



satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.
e Dependencia: Considerada en una doble vertiente. Por un lado, la ausencia
de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por otro lado, actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.
Ligado a ello, de manera relevante los conceptos de independencia y dependencia
son consecuentes de lo que Virginia Henderson llamo: causas de la dificultad,
definidas como obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la

persona satisfacer sus propias necesidades.

1. Falta de fuerza. Toma una determinacion dual. La primera como la propia
capacidad fisica <<fuerza>> y la segunda como la capacidad de la persona
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion de salud.

2. Falta de conocimientos. Aptitud disfuncional del individuo sobre la propia
salud y situacion de la enfermedad. También ante los recursos propios y
ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad: Incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de la salud.

Henderson afirma que “... todos los miembros del grupo deben considerar a la
persona que atienden como la figura central y comprender, primordialmente, su
mision consiste en “asistir’ a esta persona (Rubio, Hernandez Rosales , & Ostiguin
Melendéz, 2017.).



Proceso de Atencién de Enfermeria.

El proceso de Atencion de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica a la
practica de la enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido
a cubrir las necesidades de la persona o sistema familiar. Las fases que lo integran
son funciones intelectuales de la resolucion del problema para definir las acciones

de enfermeria (W. lyer, J. Taptich, & Bernochi-Losey, 1995).

1. Valoracion. Esta primera fase, consiste en la obtencion de informacion
relacionada con la persona o el sistema familiar, con el fin de identificar las
necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas de la
persona. Cuyos datos son obtenidos de forma sistematica, utilizando la
entrevista, exploracion fisica y resultados de laboratorio.

2. Diagnostico. Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica los
datos reunidos durante la valoracion. Se extraen conclusiones en relacion
con las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas de
la persona. Asi, se identifican los diagndsticos de enfermeria que
proporcionan un foco central para el resto de las fases.

3. Planificacién. Aqui, se desarrollan las estrategias a ejecutar para evitar
reducir o en el mejor de los casos corregir los problemas identificados en el
diagnostico de enfermeria. En esta fase, el establecimiento de prioridades,
fijar resultados, escribir las actuaciones y los resultados de estas mismas es
prioritario.

4. Ejecucion. Es el inicio y terminacién de las acciones necesarias para
conseguir los resultados definidos en la etapa anterior. Consiste en la

comunicacion del plan a todos los involucrados en el cuidado de la persona.



De manera importante en esta fase es el registro de como las acciones fueron
llevadas a cabo.

5. Evaluacién. Esta ultima fase, se trata de un proceso continuo que determina
la medida en que se han conseguido los objetivos de la atencion. El
profesional de enfermeria evalla el progreso de la personay, claro establece
las medidas correctoras si fuese necesario.

Es entonces el Proceso de atencién de Enfermeria una herramienta fundamental

este proceso, ya que sustenta la base del cuidado.

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

La NIC es un lenguaje normalizado exhaustivo para describir las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria. Tienen el propésito de resultar
clinicamente la practica profesional ya que las intervenciones de enfermeria
abarcan un amplio abanico de cuidados. De manera puntual muestra el impacto que
tienen los profesionales en el sistema de prestacion de cuidados, al igual que
normaliza y define las bases de conocimientos de plan de estudios y la practica de

enfermeria.

Cuando se utiliza el lenguaje normalizado para documentar la practica, es posible
comparar y evaluar la efectividad de los cuidados suministrados en multiples
situaciones por distintos profesionales (M. Bulechek, K. Butcher , M. Dochterman ,
& M. Wagner , 2014).

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

La necesidad para la enfermeria de definir los resultados del paciente que
responden a los cuidados enfermeros ha continuado aumentando y a su vez la

necesidad de una practica basada en la evidencia formaliza este lenguaje



normalizado y complementario que facilita el estudio y la ensefianza del
razonamiento diagndstico, las intervencionesy los resultados sensibles a la practica

enfermera (Morhead , Johnson, L. Maas, & Swanson, 2014).

Patologia General

Demencia.

Para comenzar con una definicion global: la demencia, o enfermedad
neurodegenerativa, es un sindrome que incluye sintomas que afectan
principalmente y de manera progresiva la memoria, el comportamiento, el lenguaje,
el pensamiento y las habilidades sociales, entre otros, hasta alterar de manera
importante las funciones de la vida diaria. En general, el deterioro de las funciones
cognoscitivas que acompafan las demencias se interpreta como una pérdida de
memoria y se etiqueta como <<enfermedad de Alzheimer>>. Sin embargo, hay
muchas otras causas de demencias que constituyen un grupo separado de
enfermedades demenciantes que difieren de esta disfuncionalidad neuroldgica,

tanto en su patogenia como en su presentacion clinica (Goldman-Cecil, 2016).

Es importante recalcar que el deterioro cognoscitivo es un padecimiento
sindromatico, lo que quiere decir que es multicausal, donde un grupo de
enfermedades comparten el deterioro de las funciones mentales llamadas
superiores generalmente en forma global. Sin embargo, es claro que hay riesgos
especificos que llevan a una predisposicion de esta afeccion; enfermedades
genéticas degenerativas y el riesgo cardiovascular en las de origen vascular (Arrieta
J. M., 20019).



Desafortunadamente la persona con demencia tiene a la vez una enfermedad
cronica y una terminal, primero perdiendo la capacidad de realizar actividades
cotidianas de forma independiente y finalmente haciéndose totalmente dependiente
en todos los aspectos del autocuidado. Como enfermedad puede afectar a
diferentes areas del cerebro y a diferentes niveles de la corteza, no hay un curso
clinico uniforme ni predecible (Bayona H. , 2017) (Instituto Nacional de Geriatria,
2014).

Epidemiologia.

En México ya se cuenta con informacion epidemioldgica sobre la frecuencia de
demencias y deterioro cognoscitivo no demencial (DCND) en adultos mayores. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) por primera vez incluyo
una seccion para poblacion de 60 afios y mas, la cual evaluo la frecuencia de DCND
y demencias. De acuerdo con los datos presentados sobre prevalencia de la
demencia en México, se estima que en 2014 existen 860 000 personas con este
padecimiento en el pais. La proyeccion del nimero de mexicanos afectados por
demencia para 2050 alcanzara la alarmante cifra de mas de 3.5 millones, por lo que
el impacto de esta enfermedad en los sistemas econémico, social y de salud sera

severo (Instituto Nacional de Geriatria, 2014).

A nivel mundial, 31.7% del total de los afios vividos con discapacidad son atribuidos
a condiciones neuropsiquiatricas. Entre los adultos mayores, la depresiéon y la
demencia son los principales factores que contribuyen a este fenbmeno. La
demencia contribuye a 11.9% de los afos vividos con discapacidad por

enfermedades crénicas, siendo de mayor proporcién que los correspondientes a



eventos vasculares cerebrales (10.1%), enfermedad cardiovascular (5.3%) y cancer
(2.5%), (Instituto Nacional de Geriatria, 2014).

Clasificacion de Demencias.

Como anteriormente se menciond, la inevitable etiqueta de demencia dirigido a
<<enfermedad de Alzheimer>>, es comun, sin embargo, la existencia de diferentes
variantes de este proceso crénico degenerativo, ofrece la pauta para plantear una
clasificacion. Existen variantes formas de clasificar las demencias, y estas pueden
depender de sus manifestaciones clinicas, de su etiologia, o incluso de hallazgos
anatomopatolégicos. La clasificacion que se presenta a continuacion esta

representada por la etiologia.

1. La Enfermedad de Alzheimer (EA), la causa mas frecuente de demencia,
responsable del 50 al 70% de todos los casos. Tiene comienzo insidioso Y,
aunque su causa exacta es desconocida, puede tener componente genético
y otro ambiental.

2. La Demencia Vascular (DV), es la segunda forma de demencia mas
frecuente y suele presentarse de manera mas aguda. Sin duda, tiene una
influencia de factores disfuncionales cardiovasculares.

3. La Demencia con cuerpos de Lewy que en este grupo incluye la Enfermedad
de Parkinson con demencia y la demencia con cuerpos de Lewy. Esta forma
de demencia tiene unas caracteristicas patoldgicas especiales con la
presencia de estructuras redondeadas (cuerpos de Lewy) y neuritis en el
cerebro.

4. El grupo de Demencia del I6bulo frontoparietal, la demencia de Pick y
demencia mixta. Cada una de manera especial tienen rasgos especificos, sin
embargo, uno de ellos es la presentacion de cambios de la personalidad y

atrofia del I6bulo frontoparietal del cerebro (Kasper, y otros, 2006).



Demencia Mixta.

Ahondare de manera especial en este tipo de demencia, por fines de interés a este
Proceso de Atencién de Enfermeria. El termino Demencia Mixta es utilizado para
sefalar la presencia en el mismo individuo de dos tipos de demencia: Demencia

Vascular y Enfermedad de Alzheimer.

Ahora bien, para poder llegar a una comprension de este tipo de Demencia, es
fundamental el desarrollo de ambas disfuncionalidades neurologicas (Bayona H. ,
2017) (Astorga, 2015).

Demencia Vascular.

Este tipo de demencia puede subclasificarse a su vez: demencia por infartos
multiples y enfermedad difusa de la sustancia blanca (leucoaraiosis). Se presentan
posterior de lesiones cerebrales extensas, generalmente secundarias a eventos
cerebrovasculares. Se caracterizan, en general, por tener un deterioro cognoscitivo

escalonado y subito (Kasper, y otros, 2006).

Conforme a ello, la demencia por infartos multiples es probablemente la forma mas
comun de demencia vascular. Se atribuye a infartos cerebrales en grandes o
pequefos vasos que afectan las areas corticales y subcorticales. Clasicamente se
ubica en las arterias cerebrales de gran calibre, y generalmente se atribuye a la
trombosis ateroesclerética o a la embolia cardiogénica. De los infartos cerebrales el

80% son isquémicos y el 20% hemorragicos. Dentro de los isquémicos estan los de



grandes arterias entre ellos los de la arteria cerebral anterior o los de cerebral
posterior. Estan los infartos de localizacion talamica, sobre todo los de arterias
paramedianas, tuberotalamica con compromiso del ndcleo anterior del talamo.
Corresponde indicar que, en una gran parte de los casos, los antecedentes de
hipertension, diabetes y coronariopatia son persistentes.

Por otra parte, la afeccién en la sustancia blanca, por infartos lacunares se asocian
frecuentemente con lesiones isquémicas cronicas de la sustancia blanca cerebral.
Su patogénesis probablemente sea multifactorial, pero generalmente se destina a
hipoxia e isquemia. El termino leucoaraiosis, es el resultado del dafio de pequefios
vasos perforantes arteriales, lo que lleva a dafio por hipoperfusion (Arrieta J. M.,
20019) (Bayona H., 2017).

Enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer (EA) se caracteriza por cambios neuropatolégicos
degenerativos progresivos, con un deterioro global asociado al funcionamiento
cognitivo. La secuencia patologica comienza en las estructuras del I6bulo temporal
medio y luego regresa a frontales, temporal y parietal, con preservacion relativa de
las regiones motoras, corticales, sensoriales y regiones subcorticales (Gomez-
Restrepo, Hernandez Bayona , Jordan Quintero , Rojas-Urego, & Santacruz Oleas,
2018).

Sintomas.

Los sintomas pueden variar dependiendo de la gravedad del dafio tisular del area
cerebral afectada. Pero los sintomas de factor principal son: afasia, agnosia,
apraxia, cambios de la personalidad, disfuncion ejecutiva, psicosis, delirium y

trastornos del movimiento (Goldman-Cecil, 2016).



Diagnostico.

El diagnostico para cualquier tipo de demencia se enfoca en que el individuo
presente alteraciones cognoscitivas en la memoria y en dos o0 mas areas de su
funcionamiento, con compromiso de la vida diaria. Es decir, los criterios tienden a

ser generalizados, para después indagar evidencia especifica del tipo de demencia.

El deterioro cognoscitivo es detectado y diagnosticado a través de una combinacion
de: historia clinica focalizada y examen fisico: hallazgos de imagenes incluyendo la
evaluacion del delirio y la depresion e identificacion de condiciones comérbidas (p.
ej. Deterioro sensorial). del paciente, una evaluacion cognitiva objetiva, ya sea un
examen del estado mental o una prueba neuropsicoldgica geriatrica, asi como
estudios de laboratorio para descartar delirio (Colino, Maule6n Ladrero,

Condorhuaman Alvarado, & Gonzéalez Montalvo , 2017).

Evaluaciones Cognitivas.

Las evaluaciones cognitivas, son variantes pero las mas aceptadas son las
siguientes, sin embargo, cualquier herramienta de evaluacién especificamente
aplicable para poblacién geriatrica es util. EIl Examen Minimo del Estado Mental
(Mini Mental State Examination, MMSE) evalGa la memoria (aprender y recordar tres
palabras), la orientacion, la memoria de trabajo, el lenguaje y habilidades
visuoespaciales; es una prueba corta, de facil aplicacion, con una moderada
sensibilidad para el diagnéstico de demencia, es util en la estadificacion y
seguimiento de la progresion; sin embargo, le falta sensibilidad para detectar
deterioro cognoscitivo leve o demencia leve, ademas de que la edad avanzaday la
baja escolaridad pueden confundir los resultados y dar falsos positivos. Existen

otras pruebas utiles como la prueba del reloj y la Evaluacién Cognoscitiva de



Montreal (MoCA), entre otras. Las pruebas neuropsicologicas formales aportan
informacién detallada de dominios cognoscitivos especificos, dando una imagen
mas clara de las fortalezas y debilidades del paciente (Aldana , Valverde, &
Fabregas, 2016).

Tratamiento Farmacoldgico

Existe en la actualidad una gran variedad de farmacos utilizados en el tratamiento
de la demencia, sin embargo, solo algunos de ellos han mostrado eficacia y pocos
efectos adversos, situacion que incluso en algunos casos obliga a retirar el
tratamiento. Aunado que el control de las enfermedades como: diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, etc., relacionadas a demencia, en su caso evita
su presentacion. Circunstancias como el tipo de demencia, su gravedad, el estado
clinico, la presencia de otras comorbilidades y la situacion sociofamiliar o
socioecondmica entre otras, nos ayuda a determinar como equipo multidisciplinario
la intervencion mas adecuada. Aun cuando es cierto que son muy pocas las causas
reversibles de demencia, siempre estar en la obligacién de buscarlas, y en el caso
de no ser asi debemos pensar en la posibilidad de pautar medicamentos, que, Si
bien no curan la enfermedad, si pueden modificar su curso o mejorar la calidad de
vida, en especial cuando hay alteraciones del comportamiento (Colino, Mauledn
Ladrero, Condorhuaman Alvarado, & Gonzéalez Montalvo , 2017) (Gomez-Restrepo,

Hernandez Bayona , Jordan Quintero , Rojas-Urego, & Santacruz Oleas, 2018).

Tratamiento no farmacoldgico.

Las terapias no farmacoldgicas para el tratamiento de las demencias deben
implementarse en todos los pacientes y comprometer en este objetivo a los

familiares y cuidadores. La evaluacion individual, realizada nos dard la pauta



principal de este tipo de medidas, que buscan mejorar la calidad de vida de todos
ellos. En estos casos, la herramienta de trabajo mas importante es la capacitacion
del familiar o del personal responsable del cuidado. Como resultado de este proceso
se deducen conductas dirigidas, modificaciones del medio ambiente, como evitar
las barreras arquitectdnicas, adecuacion de los bafios, luz adecuada, mantener una

rutina, y evitar perturbaciones en el ambiente.

Algunas de las técnicas mas utilizadas en el tratamiento de los pacientes con
demencia incluyen: adaptacion del medio ambiente, técnicas de reorientacion a la
realidad, reminiscencias, aromaterapia y estimulacion cognitiva y sensorial. (Bayona
H., 2017).



METODOLOGIA

Durante la realizacién de mi servicio social en el: Programa Universitario de Servicio
de Enfermeria Universitario en el Hogar, en el periodo de agosto 2018 a Julio 2019,
otorgaba cuidado de enfermeria mayoritariamente a adultos mayores en su

ambiente natural, que lo era su hogar.

En el mes de abril, como parte de una actividad formal y parte del proceso
normativo, realice la valoracion inicial en su hogar, al Sefior Rodolfo S. R., cuyo
objeto fue recabar datos especificos de su estado de salud integral, y al mismo

tiempo evaluar el ambiente social, estructural y familiar en el que se desarrollaba.

La inclinacion de documentar todo el proceso enfermero del cuidado que
proporcionaria, fue debido a la patologia principal. La Demencia Mixta, es un
sindrome complejo, desde una perspectiva organica la afeccion es una gama de
disfuncionalidades y es esa razén lo que hace que el diagndstico certero sea

escaso. Asi mismo el seguimiento sanitario puntual es limitado.

De manera formal, explique al Sefior Rodolfo S.R. la documentacion que realizaria
de los cuidados enfermeros, posterior a ello, plantee a su cuidadora primaria el
desarrollo de un Proceso de Atencidn de Enfermeria el cual seria la opcion a
titulacion. Y solicite su autorizacion mediante un documento formal: consentimiento
informado, accediendo a la peticion. A partir de ese instante el desarrollo del
Proceso Enfermero, inicio con la valoracion, utilizando dos instrumentos para
obtener informacion general y especifica. Esta misma se baso en: exploracion fisica,
estudio de historia clinica, datos proporcionados por la cuidadora primaria y
referencias del seguimiento de: Consulta externa, laboratorio y estudios de

gabinete.



La fase de diagnostico, basada en las necesidades alteradas, asi como los riesgos
potenciales, para plantearlo se utilizé la referencia bibliografica de Definiciones y
clasificacion de Diagnosticos Enfermeros NANDA. Para posteriormente exponer las
fases de Planeacién y Ejecucion con base a las Clasificaciones de Intervenciones
de Enfermeria (NIC) / Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC

HISTORIA CLINICA

Rodolfo S. R. Masculino de 84 anos.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Hermano con Diabetes Mellitus tipo II,

resto interrogados y negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Originario de Michoacan,
residente de la Ciudad de México desde hace 66 afos, catolico, sacerdote. Dieta
Enteral, niega inmunizaciones recientes, tabaquismo, etilismo y toxicomanias

negadas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Médicos: 1. Diabetes Mellitus
tipo Il de 29 afios de evolucion en tratamiento con Insulina de accién prolongada 10
Ul. 2. Dafio microvascular con retinopatia diabética tratada desde haces 7 afios con
fotocoagulacion, nefropatia diabética (TFG 23. 67 MI/Mn C/G-28.9 MDRD/KDOQI
4), 3. Dislipidemia no especificada, previamente con tratamiento a base de
Atorvastatina 40 mg, al dia de hoy suspendida. 4. Multiples Eventos Vascular
Cerebral: 2007; aparentemente transitorio sin secuelas. 2015; Hemorragico,
hematoma subdural crénico con sangrado subagudo. 5. Sindrome isquémico
coronario no especificado, diagnosticado hace 14 afios en prueba de esfuerzo, por
presentar disnea. Se realiza cateterismo, no se tiene registro de colocaciéon de

stens, sin embargo, recibe tratamiento médico. 6. Fibrilacién auricular diagnosticado



hace 14 afos en tratamiento con digoxina 0.125 mg, posterior doxazocina 3 mg
cada 24 horas. 7. Hiperplasia prostatica benigna, inicialmente en tratamiento con
tamsulosina, interviniendo en 2 ocasiones 2009, 2010 por RTU con laser
(vaporizacion). Actualmente sin tratamiento médico. 8. Infeccion de vias urinarias

con repeticion en 2013 y afio en curso en tratamiento ambulatorio con multiples

antibidticos. 9. Enfermedad vascular venosa con trombosis venosa en 2012, asi
como enfermedad arterial periférica hace 6 afios, se coloco puente de derivacion
femoropoplitea derecho diciembre de 2012.  Quirargicos:1. Vaporizacion
prostatica (RTU). 2. Fotocoagulacion hace 7 afios por retinopatia diabética. 3.
Puente de derivacion femoropoplitea MP derecho diciembre 2012. Craneotomia
Frontal izquierda en 2015 por EVC hemorragico. Niega traumaticos, transfusionales

y alérgicos interrogados y negados.

PADECIMIENTO ACTUAL: Inicio el 29 de enero del afio en curso, con hematuria
macroscopica, orina fétida, disuria y tenesmo. Por lo que acudié a urgencias en el
Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ). Al dia
siguiente, se tomaron estudios de laboratorio y se realiz6 TAC de abdomen y pelvis
contrastada que reporto: cistitis enfisematosa. Se coloco sonda Foley y se citdé a
clinica de ertapenem con seguimiento en consulta externa de Urologia en el
INCMNSZ. Sin embargo, el 3.02.19 presento desconexién con el medio, bruxismo
y mirada fija, su cuidadora refirid6 aparentemente cuadro convulsivo (se desconoce
post-ictal), motivo por el cual acudié a urgencias. A su llegada a sala se encontro
neurolégicamente integro, se tomaron estudios de laboratorio, en los que destaco
hiperglucemia (204 mg/dl). Ademas de que se realiz6 TAC de craneo contrastada
sin lesiones agudas intra ni extra- axiales al momento del estudio. Motivo por el cual
fue egresado con datos de alarma. El 05.02.19 a las 8:00 a.m. mientras se

encontraba en clinica de ertapenem



presento bradilalia, sialorrea, somnolencia y debilidad generalizada de 3 minutos
de duracion, por lo que fue enviado al servicio de urgencias para valoracion
inmediata. La gasometria inicial arrojo los siguientes valores (Tabla 1). Ingreso a
RCP por hipoglucemia sintomatica, en donde se administr6 50 ml de Sol. Glucosada
al 50%, con mejoria de cifra 93 mg/dl, sin mejoria del estado neurolégico. Se realizo
una nueva TAC de craneo (05.02.19) con reporte de leucopatia de vasos pequefos.
Posterior se realizaron los siguientes estudios de laboratorio: (Tabla 2). Por
desaturacion y persistencia de delirium activo se realizo Rx de térax que reporto: sin
evidencia de neumonia por este método. Prominencia intersticial y datos indirectos
de hipertension arterial pulmonar sin cambios significativos. Aparente aire libre
subdiafragmatico izquierdo, probablemente intragastrico, a correlacionar con clinica

y antecedentes.

Se integraron los diagnosticos de Enfermedad Multi-infarto (trastorno de la
deglucion), mas infeccion de vias urinarias complicada, hipoglucemia grave resuelta
y se decidié su ingreso a observacion para vigilancia neurolégica, reanimacion y
tratamiento. Realizada la interconsulta con el servicio de Neurologia quienes
indicaron iniciar con Levetiracetam cada 12 horas. Durante su estancia se realizé
examen video fluoroscopico de la deglucion en donde se evidencio intolerancia de
la via oral, por lo que se colocé SNG con requerimiento de Propofol como dosis
Unica ya que el paciente no coopero. Posteriormente el paciente se retiré en
multiples ocasiones, reportando crecimiento de E. Coli sensible en urocultivo, por lo
gue el cambio de linea antibiética llego a ser ceftriaxona (10 dias). El dia 19.02.19
se coloco sonda de gastrostomia percutanea sin complicaciones. Se decidié su

egreso para continuar seguimiento por consulta externa 22.02.19.



GASOMETRIA

pH 7.47
PaC02 4.1 mmHg
Pa02 63 mmHg
Na 133 mEq/L
K 4.3 mEq/L
Glucosa 50 mg/dl
Htc 50%
Hb 6.7 mg/dl
Lactato 0.7 mg/dL
HCO3 29.8 mEq/L
S02 92.5%

Tablal. Fuente: Historia Clinica.

LABORATORIO
Hb 16.2 mg/dl
Leucocitos 10.1 103/uL
Neutrdfilos 85.0%
Plaquetas 130 103/uL
Albumina 3.30 g/dl
Bilirrubina Total 1.08 mg/dl
Bilirrubina Directa 0.25 mg/dl
Bilirrubina Indirecta 0.83 mg/dl
ALT 24U/L
Glucosa 180 mg/dl
BUN 33.30 mg/dl
Urea 85.0 mg/dl
Creatinina 1.50 mg/dl
Na 132 mEq/L
K 4.62 mEq/L
Cl 95 mEq/L
P 3 mEq/L
Ca 10.40 mEq/L

Tabla2. Fuente: Historia Clinica
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VALORACION POR NECESIDADES

Necesidad de Oxigenacion: El sefior Rodolfo S. R. cuenta con oxigenoterapia de
bajo flujo: puntas nasales 2 litros x minuto, por disnea de esfuerzo. Narinas
permeables, region toracica epidermis integra, movimientos respiratorios
costoabdominales, expansion toracica asimétrica amplitud predominante derecha,
en la auscultacion presencia de crepitaciones I6bulo medial regién derecha. Ciclo
de respiracion superficial, continuo y lento, frecuencia respiratoria 18x’, presenta
bradicardia de 56x°, a la auscultacién en focos cardiacos no se perciben ruidos

agregados. Tension Arterial: 110/65.

Necesidad de Alimentacién: Peso: 52.600 kg. IMC: 18.6. Labios hidratados, en la
cavidad bucal presencia de sarro periodontal, caries dental en molares superior e
inferior izquierdo, halitosis, lengua saburral, disfagia; disfuncionalidad en la fase
voluntaria de deglucion. Sonda de gastrostomia tipo Karoo #20 Fr, con valvula
Lopez en region epigastrica, ocluida con gasas no estériles, con signos de infeccion:
eritema y exudado seroso-purulento, presencia de olor fétido y dolor al tacto
[Instalada el 19.02.19]. Dieta polimérica cada 4 horas, 440 ml con suplemento
alimenticio mas 100 gr de Caseinato de Calcio disuelto en 100ml de agua. Infusién
lenta en 1 hora. Ministracion de agua purificada: 200 ml aproximadamente. Glicemia
capilar preprandial: 101 mg/dl. Ministracion de 14 Ul de Insulina Glargina

preprandial, por las mafanas.

Necesidad de Eliminacion: Perimetro abdominal: 67 cm Abdomen globoso,
distendido, depresible con facies de dolor al realizar la palpacion, percusion sonido
mate, hipoperistaltismo intestinal 3x", refiere cuidadora primaria estrefiimiento por
48 horas. Genitales integros, presencia de hiperestesia, Giordano bilateral negativo,

incontinencia urinaria; uso de pafial, orina con caracteristicas macroscopicas: color



amarillo paja, no concentrada, ausencia de hematuria, volumen aproximado de 400

ml.

Necesidad de Movimiento y mantener una buena postura: Estatura 1.60 cm. En
posicion de 45°, desalineado conforme al eje central anatémico, con tendencia hacia
el lado izquierdo. Asistencia para el puente ascendente y descendente, no mantiene
la posicién bipeda de manera auténoma, cifosis, desalineacion con el eje anatémico
mostrada region lumbar, anteproyeccion de cabeza, mirada hacia el piso, pasos
cortos que no rebasan en si la distancia entre ambos pies, marcha festinante,
claudicacion. Extremidades toracicas integras, desviacion escapular hacia la
izquierda, arcos de movilidad pasivo hombro flexion limitadas: 160°/130°, abduccion
160°/110°rotacion interna no valorable por resistencia, rotacion externa 60°/20°
dolor en ultimos grados de hombro izquierdo, tono débil. Extremidades pélvicas con
laceraciones en maléolo derecho, y en la region inferior de la articulacién rotuliana.
Cambios significativos en la inspeccion de la piel por insuficiencia vascular periférica
de predominio izquierdo, edema en maléolo izquierdo ++, llenado capilar distal de 5
segundos, disminucién de temperatura superficial bilateral. Arcos de movilidad
pasivos cadera con desalineacion pelviana izquierda, rotacion interna 15°/14°,
rotacion externa 20°/20° rodilla 110°/100° tono muscular deteriorado. No evoca

reflejos patologicos.

Necesidad de Descanso y Suefio: Glasgow: 11 puntos, confuso y somnoliento.
Edema palpebral. Refiere la cuidadora primaria que durante la noche concilia
rapidamente el suefio, es ininterrumpido. Mantiene aporte de oxigeno durante todo

el ciclo suefio-vigilia.

Necesidad de vestirse y desvestirse: Coopera hasta donde le permiten los arcos
de movilidad para poner prendas. Totalmente independiente. No usa medias de

compresion.



Necesidad de Mantener la temperatura del cuerpo adecuadamente: Mantiene
una temperatura corporal oscilante entre 35.7°C-36°C. Debido al bajo gasto
cardiaco: hipotermia.

Necesidad de higiene corporal y proteccion de tegumentos: Bafio diario en
regadera, lubricacion corporal, higiene bucal escasa (cuando accede a hacerlo,
cada tercer dia), acumulacién excesiva de cerumen bilateral, ufias de miembros
toracicos descuidadas con acumulacion de suciedad y no limadas. UPP grado II; en
region sacra, predominante en glateo izquierdo, no se encuentra en tratamiento,

dermatitis por pafal, presentando eritema excesivo.

Necesidad de Evitar peligros en el entorno: Multiples déficits sensoriales:
Retinopatia diabética, disminucion de la agudeza visual en el globo ocular izquierdo
con 25%, marcha inestable, hipoacusia. Demencia mixta, irritacion y agresividad

con momentos de delirio. Piso inadecuado no antiderrapante.

Necesidad de Comunicar emociones y necesidades: Anatomia y fisiologia de la
fonacion integra, presenta afasia. La comunicacidon es escasa, y solo con

monosilabos o para expresar dolor, hace referencia la cuidadora primaria.

Necesidad de actuar segun sus creencias religiosas: La participacion en
actividades religiosas en su comunidad es nula, rechaza dedicar tiempo al culto
religioso y se siente incbmodo. Sin embargo, esporadicamente tiene la iniciativa de

hacerlo.

Necesidad de ocuparse pararealizarse: Presenta desinterés y fatiga para realizar

actividades.
Necesidad de recrearse: Su participacion es nula, no presenta interés o iniciativa.

Necesidad de Aprender: Presenta somnolencia y estado de confusion. Desinterés

y fatiga.
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DOMINIO: 2 Nutricidn
CLASE: 1lngestion

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
ESTADO NEUROLOGICO: Funcién sensitivo/motor.

DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES 1 2 3 4 5
Deglucion g
Deterioro de la deglucidén r/c lesion cerebral m/p >
disfuncién en la fase voluntaria de la deglucién, — .
S - Movimiento lingual .
retraso y masticacion insuficiente >
ESTADO DEL DIAGNOSTICO: Movimiento muscular facial. g
REAL v
Nutricion >
1=Desviacién grave. | 2= Desviacidn Sustancial | 3=Desviacion 4=Desviacion Leve | 5=Sin desviacién
Moderada del rango normal
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Posicion de 90°. Vigilar el
nivel de consciencia, reflejoy
tusigeno.

2.Valorar el sellado de los
labios y lengua, si existe
fatiga muscular, reflejo de
succion y fonacion.

3.Interconsulta con foniatria:
inicio de plan de
rehabilitacion.

4.Rehabilitacion del estado
de deglucion continua.
Ensefianza a cuidadora
primaria para seguimiento de
la rehabilitacién.

5.Nutricién Enteral

1. La broncoaspiracién puede llegar a producirse por la entrada de cualquiera de las sustancias de la dieta
polimérica a la via aérea, debido a la encrucijada anatomica de la via aerodigestiva superior aumentando el
riesgo de broncoaspiracion que podria llevar a una neumonia. El reflujo gastroesofagico es otro factor de
riesgo de aspiracion en los adultos mayores, producido por la reduccién en la presion del esfinter esofagico
inferior. Los farmacos que suelen recibir estos pacientes y ciertas patologias reducen la presiéon de este
esfinter. Por otro lado, la presion del esfinter esofagico superior disminuye con el envejecimiento y durante el
suefio y, ademds, muchos adultos mayores sanos experimentan una elevada incidencia de peristaltismo
esofagico andmalo que altera el aclaramiento del reflujo. (Rojas Jara, Cacéres Martinez, Joy, & Morinigo
Martinez, 2017).

2.La naturaleza de la masticacion es, esencialmente, neurorrefleja y fisica. En ella intervienen los misculos
masticatorios principales (maceteros, temporales, pterigoideos externos e internos, inervados por ramas
motoras del V par craneal) y los masculos masticatorios secundarios (orbicular de los labios, bucinadores y
la lengua, inervados por el VIl y XlI pares craneales, respectivamente). (Lendinez-Mesa, y otros, 2014).

3.Las causas mas frecuentes de disfagia orofaringea son las de origen neurolégico12% con una prevalencia
superior al 30% tras un accidente cerebrovascular del 52-82% en la enfermedad de Parkinson y del 84% para
la enfermedad de Alzheimer. La evaluacién y el seguimiento de los pacientes disfagicos requiere una relaciéon
estrecha de un equipo multidisciplinar que puedan llegar a eliminar o disminuir las deficiencias y riesgos que
representan organicamente. (Bleeckx, 2019).

4.En los pacientes de mayor edad se encuentra evidencia cientifica de efecto terapéutico constante y de
calidad sobre la eficacia y la seguridad de las fases oral y faringea de la deglucion. La rehabilitacién de la
deglucion indirecta: consiste en ejercicios para fortalecer la musculatura, favorecer el reflejo deglutorio y el
mecanismo de cierre glético. Se realizan en vacio, sin que el paciente trague alimentos o liquidos. Al estimular
la zona orofacial se favorece el desarrollo sensorial que se realiza por medio de la percepcion intraoral,
regulando la musculatura orofacial para adaptar el tono muscular y asi activar los movimientos de cara y
beneficiar las funciones débiles e inexistentes orofaciales. (Cuerda & Collado Vazquez, 2012) Rehabilitacion
de la musculatura implicada en la deglucién, para mejorar el tono, fuerza, amplitud, velocidad y coordinacion
de la misma. (Sanz, 2018)Entre el 87% y el 91% de los pacientes que sufren disfagia tienen una causalidad
neurologica, y aparece como complicacion de los ACV en un 29-81% de los casos. Pasados 3 meses, la
cantidad de pacientes que persisten con esta complicacion disminuye hasta un 13%. (Pérez, 2018).
Corresponde a los profesionales de la salud, la ensefianza de la familia a la situacion disfuncional que con
lleva la disfagia, asi esto tendra un impacto en el impetu del desarrollo positivo o negativo. (Bleeckx, 2019).

5.En general, en pacientes que precisan soporte nutricional, siempre que sea posible, se prefiere el uso de
la nutricion enteral a la parenteral, porque tiene muchas ventajas: esta asociada a un menor namero de
complicaciones, proporciona determinados nutrientes que no estan disponibles en los preparados de nutricion
parenteral y no se excluye la presencia de nutrientes en la luz intestinal, lo que permite mantener la integridad
estructural y funcional del tracto gastrointestinal. (Ponce, Garrigues, Ortiz, & Ponce, 2017). En los pacientes
con demencia las alteraciones nutricionales ocurren hasta en un 86%. . La valoracion y el soporte nutricional
del anciano hacen parte de su manejo integral, por la disminucion de la ingesta debido a procesos
neurolégicos que producen disfagia neuromotora en demencia, accidente cerebrovascular, la opcién estandar
es: gastrostomia endoscopica percutanea. (Atencio, Blanco Pérez, & Otero Regino , 2015).




EJECUCION

15/Abril/2019.

Se le pide cooperacion al sefior Rodolfo. Los ejercicios a realizar:

1) Fortalecimiento de la musculatura de la masticacion: Musculo temporal, Musculo. pterigoideo medial, Musculo
pterigoideo lateral y Masculos de la lengua; Musculos internos de la lengua. Con la ayuda de un abatelenguas de
plastico: lo introduzco en la boca, coloco en la regién interna del M. mesetero y realizo movimientos circulares
bilateralmente, en direccién a la region temporal y de manera contraria cumpliendo cinco repeticiones.

2) Fortalecimiento de la musculatura de la lengua, M. internos de la lengua. Con un abatelenguas, coloco en el labio
inferior en la linea medial, estimulo su contraccién, creando resistencia; al indicar que cierre y junte los labios, ocho
repeticiones, valorando la caracteristica cualitativa de la accidon. Asi mismo realizarlo en el labio superior.
Incentivando la cooperacién para ejecutar dos veces al dia. En la semana cinco realizo las siguientes modificaciones:
cuantitativas (diez repeticiones de fortalecimiento de la musculatura de la masticacion), y cuantitativamente
(estimular la contraccion del labio inferior y superior efectuando resistencia en la comisura labial, bilateralmente
pasando a ser diez repeticiones del labio superior mas diez mas del labio inferior.

En cada una de las sesiones se practica la ensefianza a la cuidadora primaria, permitiendo la imitacion de cada uno
de los ejercicios.

3) Permitir la autonomia de higiene bucal: durante ella, especificar indicaciones al Padre Rodolfo, para que realice
esfuerzos musculares propicios para su rehabilitacion de deglucion; asi mismo repeticiones aumentadas de la
retencion de agua para enjuagar la boca.

4) Nutricion enteral: Correccion en los cuidados generales y especificos. En el procedimiento de preparacion y
ministracion de nutriciones por via enteral. Lavado de manos, técnica aséptica durante la misma, higiene de
utensilios utilizados, fechado de bolsas de alimentacién y purga de equipo.

EVALUACION

11/Jun/19.

Después de nueve semanas de la terapia de deglucién, en el consultorio de Foniatria en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién (INR), se evalla conjuntamente el progreso de la fuerza muscular trabajada. En posicion de 90° y con
una escala de Glasgow de 12 puntos, se le explica al sefior Rodolfo el procedimiento a realizar y se le pide de su
cooperacion. Abre la boca, y se le indica que muestre la lengua y mantenga esa accién por lo menos un minuto,
para posteriormente indicar que haga la accion de deglutir la saliva acumulada en los carrillos dentales, durante el
proceso se observa el manejo correcto del M. mesetero, y el derrame de escasa saliva en la comisura labial,
predominantemente regién izquierda. Se valora la accién de contraccién del arco cigomatico, colocando
bilateralmente el dedo indice en la articulacién mandibular e indicando que de nuevo realice la accién de deglutir. La
accion de contraccién-antagonismo de la musculatura de la masticaciéon y existe un aumento sustancial de la
funcionalidad.

Con respecto a la evaluacion: La especialista, programa prueba de bario en 20 dias. Para revalorar la funcién total
de la deglucién.




CLASE: 4 respuestas

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo.

cardiovasculares/pulmonares.

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
ESTADO CIRCULATORIO

Riesgo.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:
Riesgo de deterioro de la funcidn cardiovascular
r/c antecedentes de enfermedad cardiovascular.

ESTADO DEL DIAGNOSTICO:

INDICADORES 1 2 3 4 5
Pre5|<l)|? Arterial: Sistdlica y 1
diastdlica
Soplos en los grandes vasos. N

Saturacion de Oxigeno

Gasto Urinario

»
»

1=Desviacién grave.

2= Desviacion Sustancial

5= Sin desviacion
del rango normal

3=Desviacion Moderada | 4=Desviacion Leve

INTERVENCION

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Valoracién continua de
signos vitales.

2.Realizacién de terapia
fisica: conforme al estado
circulatorio-respiratorio.

3.Vigilar la demanda
continua en la actividad
fisica: circulatoria-
respiratoria.

4.|dentificacién oportuna
ante cualquier signo de
hipoxia, o disfuncion
cardiaca.

5.Ministracién de Oxigeno
complementario de bajo
flujo conforme a demanda
organica.

6.Ministracion de
medicamentos por via
enteral.

1.Deben buscarse signos de mala tolerancia con el fin de no retrasar las medidas terapéuticas de
urgencia o incluso una reanimacién. La inspeccién puede revelar signos de lucha, como retraccién de
los mdusculos respiratorios accesorios o balanceo toracoabdominal. La presencia de cianosis,
sudoracion, taquicardia superior a 120 pulsaciones por minuto, pulso paradéjico o signos de estado de
shock (livedo reticularis, hipotension arterial, oligoanuria). (Bonay, 2016).

2.El ejercicio fisico supone una de las piedras angulares para contrarrestar los factores de riesgo
cardiovascular. Se sabe que la realizacion de ejercicio fisico aeroébico, tal y como aconsejan las
sociedades cientificas y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se relaciona con una mejoria del
riesgo cardiovascular en la poblacién y, en un amplio porcentaje, por la mejoria en el control de estos
factores de riesgo. (Oterino Manzanas, y otros, 2017). El ejercicio ayuda a controlar los factores de
riesgo cardiovascular, mejora la tolerancia al esfuerzo y la propia isquemia miocardica, tiene efectos
psicolégicos positivos y reduce la hospitalizacién y la mortalidad postinfarto2. Controlar la frecuencia
cardiacay la presion arterial es de utilidad para reducir las crisis de angina. La anemia, el hipertiroidismo
o las infecciones pueden ser desencadenantes de angina en el anciano con cardiopatia isquémica, por
lo que se recomienda su estudio, deteccidn y tratamiento. (Martinez Selles, Gomez Huelgas , Abu Assi,
Calderon, & Vidan, 2017).

4.La cardiopatia isquémica se puede definir como la enfermedad cardiaca producida como
consecuencia de las alteraciones fisiopatolégicas secundarias a la aparicion de un desequilibrio entre
la demanda y el aporte de oxigeno del musculo cardiaco. (Alcala Lopez , Maicas Bellido, Hernandez
Simon, & Rodriguez Padial , 2017).

5.El desarrollo de desigualdades de la relacion ventilacidn/perfusion repercute sobre el conjunto de los
intercambios gaseosos del pulmon, es decir, sobre su capacidad para captar O2 y expulsar CO2. Los
contenidos de O2 (CO2) y de CO2 (CCO2) de los capilares pulmonares terminales de cada alveolo
estan determinados por las presiones parciales de estos gases en los alveolos (idénticas a las de los
capilares terminales) y por las curvas de disociacion de la hemoglobina para los dos gases. La
composicion final depende no sélo de los contenidos de O2 y CO2, sino también del nivel de perfusion
de cada compartimento alveolar. La oxigenoterapia consiste en la inhalacién de aire enriquecido con
oxigeno. El objetivo de este tratamiento sintoméatico es corregir la hipoxemia mediante el aumento de
la fraccion inspirada de O2 (FiO2) en el transcurso de afecciones agudas o crénicas que provocan un
efecto cortocircuito, un trastorno de difusion e hipoventilacién alveolar. La oxigenoterapia permite
disminuir la hipoxia tisular corrigiendo la hipoxemia. (Bonay, 2016)

6.Los Anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K, como el inhibidor directo de la trombina
(dabigatran) y los inhibidores del factor Xa (apixaban, edoxaban y rivaroxaban), son una alternativa
adecuada a los antagonistas de la vitamina K (AVK) para la prevencion de ACV. Su uso en la préactica
clinica aumenta rapidamente. Todos los nuevos anticoagulantes orales (NACO) tienen un efecto
predecible (inicio y fin de la accién) sin necesidad de una monitorizacion regular de la anticoagulacion.
(Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el diagnéstico y tratamiento,
2017).Los ancianos con cardiopatia isquémica cronica presentan con frecuencia pluripatologia,
fragilidad o sindromes geriatricos que limitan las posibilidades terapéuticas y empeoran el prondstico.
(Martinez Selles, Gomez Huelgas , Abu Assi, Calderon, & Vidan, 2017).




EJECUCION

15/Abril/2019.

El sefior Rodolfo se encuentra en su habitacién, sentado, con los siguientes signos vitales; 100/65, FR: 18x’ con una
importante bradicardia; 62x” y Saturacion de oxigeno periférica: 90%. El gasto urinario es de 300 ml hasta el mediodia.
La persistencia de bradicardia durante dos semanas fue persistente; la correlacion de su tensién arterial con la
funcionalidad respiratoria no es afectadas. Durante la terapia fisica se lleva a cabo la congruencia de valorar al inicio,
durante y después la funcionalidad y el impacto organico. Reflejando una estabilidad en la frecuencia cardiaca y
oxigenacion. El dia 19 y 25 de mayo, presenta bradicardia de 59x’ y viéndose afectada la demanda de oxigeno: SatO2
79%, colocando oxigeno suplementario por sistema de bajo flujo a 2 litros por minuto.

La ministracion adecuada y correcta por via enteral de tratamiento farmacologico: antiarritmico.

EVALUACION

El restablecimiento de la funcién cardiaca es considerable: conforme a la terapia fisica y seguimiento puntual del
tratamiento farmacolégico al igual que de consulta externa cardiologica. Las modificaciones en ese restablecimiento
fueron variables dependientes de las comorbilidades; la frecuencia cardiaca llego a mantenerse en 81x’. Por tanto la
disfuncionalidad respiratoria fue disminuyéndose.




DOMINIO: 5 Percepcidn/cognicion. CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
CLASE: 4 Cognicion. MR- D12 D= NEl
DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES G S M L N
Confusion cronica r/c Demencia multiinfarto m/p | Dificultad para realizar
agitacion, delirium, alteracién en el nivel de actividades basicas de la vida 1T
conciencia, alucinaciones y agresividad. diaria.
ESTADO DEL DIAGNOSTICO: Desor‘lentauon: temporal y S
espacial.
Real. Agresividad L »
Alteracién del nivel de conciencia. ——>
G= Grave S=Sustancial M= Moderado L= Leve. N=Ninguno.
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1.Valoracion 1. Es una herramienta reconocida internacionalmentel6 con la cual se valora el nivel de consciencia de un paciente.

constante del estado
neurolégico: Escala
de Glasgow.

2.Asistencia en
actividades: de aseo
y deambulacioén.

3.Mantener una
activacién cognitiva.

4.Mantener una
activacion social.

5.Ejecutar de manera
coherente la
orientacion en tiempo
y espacio.

6.Aportar un
ambiente reconocible.
Componer una esfera
ambiental que no
provoque
alteraciones.

7.Conservar la
seguridad paciente-
enfermera.

8.Tratamiento
farmacoldgico.

Esta evalla 2 aspectos de la consciencia: estado de alerta y el estado cognoscitivo. (Mufiana Rodriguez & Ramirez
Elias , 2014).EI Delirium o sindrome confusional agudo (SCA) es un sindrome agudo y fluctuante, con alteraciones de
la atencién, conciencia y cognicion, precipitado ya sea por una enfermedad subyacente o un evento en personas
vulnerables. Es uno de los trastornos cognitivos mas importantes en el anciano, tanto por su prevalencia como por su
prondstico. Puede ser la forma clinica de presentacion de patologias graves o aparecer en el curso de ellas, a veces
asociado al tratamiento farmacolégico utilizado. (Astorga, 2015).

2.Las intervenciones preventivas como la reorientacion frecuente, la movilizacién precoz, el tratamiento del dolor,
asistencia en actividades higiénicas, la nutricién adecuada, la hidratacién, y garantizar patrones de suefio adecuados
han demostrado reducir la incidencia de delirio, sin importar el entorno de la atenciéon. (Astorga, 2015).

3.La estimulacion cognitiva permite disminuir el impacto neurolégico de la propia demencia en la persona, asi la falla
cerebral es retrasada de manera gradual, debido a la implementacién de intervenciones gque activen redes neuronales
ademas de que mejora la calidad de vida de los adultos mayores. (Instituo Mexicano del Seguro Social, 2016).
4.Debido a la persistencia en los sintomas como: desorientacion, delirium y la disminucién generalmente aguda del
nivel de actividad y conducta habitual, la integracién a un circulo social permite la activacion constante de la funcién de
la memoria y el estimulo socioafectivo que influyen de manera positiva a la rehabilitacion integral. (Instituo Mexicano
del Seguro Social, 2016).

5.Estimular los estados de alerta en el paciente: orientar al paciente con un calendario, reloj y permitir la identificacion
propia del dia y la hoche son actividades cognitivamente estimulantes que mejoran significativamente la orientacion y
muestra una significativa reduccion en la tasa de uso farmacoldgico, dependiendo del estadio de la etiologia (Gomez
Tovar , Diaz Suarez , & Cortes Mufioz, 2016).

6.Siempre se debe intentar primero las estrategias no farmacoldgicas para calmar al paciente. Inicialmente modificar
el ambiente para disminuir los estimulos, bajar la luz y el ruido, evitar el movimiento innecesario de personal, asi como
favorecer la presencia de la familia y explicar los procedimientos con un tono calmado. Se recomienda una
aproximacion usando un acrénimo “TADA” que significa: Tolerar, Anticiparse y No agitarse (“ Don’t agitate ”). Es decir,
tolerar conductas que podrian ser contrarias a la rutina (por ejemplo, que el paciente se levante de la camilla o intente
quitarse las vias venosas), esto permite al paciente cierto grado de control y evita mayor agitacion. (Carrasco &
Zalaquett, 2017). Entre los factores estresores presentes en este tipo de ambiente, se destaca la alteracion sensorial,
identificando algunos tipos de alteraciones ambientales que pueden conducir a un comportamiento anormal, repentino
gue provoque miedo y ansiedad y, mas aun, pueden alterar la cantidad y calidad de suefio. (Gémez Tovar , Diaz Suarez
, & Cortes Mufioz, 2016).

7. La reorientacion se recomienda solo si al paciente le ayuda a calmarse. (Carrasco & Zalaquett, 2017).

.Si el paciente con delirium se encuentra ansioso o con agitacion y se considera que existe el riesgo de que se haga
dafio a si mismo o a otros, se recomienda utilizar primero técnicas tranquilizadoras verbales y no verbales (gj. tacto
gentil), y solo en caso de no ser efectivas considerar el manejo farmacolégico de corto plazo (no mayor a 1 semana)
(Instituo Mexicano del Seguro Social, 2016). El contar con familiares que ayuden a calmarlo reduce la necesidad de
contencion fisica que se sabe aumenta la agitacion.

8. El tratamiento farmacol6gico consiste en revertir sintomas adversos; irritacion y agresividad, para mantener su
propia seguridad en el entorno social y fisico. La quetiapina esta indicada para el tratamiento de: Psicosis agudas y
cronicas, se absorbe bien y se metaboliza ampliamente después de la administracion oral. La biodisponibilidad de la
quetiapina no se ve afectada de manera significativa por la administracién de alimentos. (Prieto, Mico, Meana, &
Majdas, 2016).




EJECUCION

15/Abril/2019.

El sefior Rodolfo se encuentra sentado, con un puntaje en la escala de Glasgow de 11 puntos, estado confuso y
somnoliento, no cooperador. Durante el cuidado continuo el estado de agresividad propicia un ambiente inseguro y
disfuncional. Con respecto a patologia: se indica la interconsulta con psiquiatria. Indicando tratamiento farmacoldgico
especifico (antipsicético: Quetiapina de 25 mg. Ministrando una dosis de 12.5 mg por via enteral cada 24 horas). El
progreso proporcionado del mismo permite la realizacion de intervenciones oportunas del estado cognitivo.

1) Estimulacion cognitiva: Terapia dirigida a la activacion de areas sensitivas de la corteza cerebral. Durante la
primera semana como método de adaptacion a la realizacion de esta actividad se destina 15 minutos, a la
ejecucion de actividades focalizadas. Sentado en reposte con un puntaje en la escala de Glasgow de 12
puntos y en estado de somnolencia. Con fichas tipo disco de color, colocadas en una mesa frente a él, se le
indica que identifique las fichas de un color determinado y las deposite de un contenedor, asi mismo pedirle
gue enumere cada una, Al inicio la indicacién no es comprendida, hasta ejemplificar la actividad. Expresa
desinterés y enfado al tener que realizarlo.

2) Orientacion espacial: Propiciar el reconocimiento del medio que lo rodea. Traslado al jardin, paseando, y
planteando conversacion de interés e inducir la integracion y observacion del espacio. Asi también interrogar
a profundidad sobre; situaciones, personas u objetos que reconozca inmediatamente.

3) Asistencia en actividades de higiene y deambulacion: EI mantenimiento de la rutina constante de higiene;
bafio de regadera conservo la seguridad enfermera-paciente, culminando todo el proceso. Sosteniendo una
comunicacién constante, pidiendo permiso y de su cooperacion para realizar la actividad de asistencia. Para
el cambio de vestimenta requiere de asistencia total.

Posterior a esta primera semana, con respecto a la respuesta favorable son sumadas dos actividades diferentes y el
tiempo es incrementado a 30 minutos.

Activacion social: Induzco con ayuda de la cuidadora primaria la participacion pasiva en actividades de su medio
social, con actitud negativa en el inicio para posteriormente tener una adaptacién en la mayor parte del tiempo
favorable. Conservo un ambiente fisico, reconocible para él, asistiendo en la adaptacién de su medio social,
actuando como mediadora en un ambiente nuevo y en momentos de delirium.

EVALUACION

27/Junio/2019.

Debido a la afeccion en la corteza cerebral por multiinfartos. La evolucion fue minima sustancialmente. Sin
embargo, la evolucién mostrada se vio reflejada en un espontaneo y eventual interés a reconocer, familiarizarse e
interactuar con el medio que lo rodea. La estimulacién cognitiva, se vio propicia en el mejoramiento de demostrar la
capacidad intelectual propia.




CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

DOMINIO; 4 Actividad/reposo )
ESTADO NEUROLOGICO: Control motor central.

CLASE :2 Actividad/reposo

Real.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Deterioro de la ambulacién r/c disfuncionalidad
musculoesquelético m/p disfuncionalidad para

caminar distancias requeridas, subir escaleras y
mantener postura de bipedestacion.

ESTADO DEL DIAGNOSTICO:

INDICADORES 1 2 3 4 5
Mantenimiento de la postura.

Anomalias de la marcha.

v

v

Movimientos involuntarios.

Actividad Comicial.
—

1=Desviacién grave

2= Desviacion Sustancial

5= Sin desviacion
del rango normal

4=Desviacién
Leve

3=Desviacion Moderada

INTERVENCION

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Inducir la cooperacion en la
deambulacién constante.

2.Correccioén de postura con
respecto al eje anatdomico en
posicion sentado.

3.Fortalecimiento articular.

4.Ensefianza para la
autonomia en puentes
ascendentes y descendentes.

5.Terapia fisica: reeducacion
de la marcha.

6.Conservacion homeostatica
circulatoria-respiratoria
durante la terapia fisica.

1.En un contexto de decisiones voluntarias el sistema nervioso lleva a cabo la interaccién de las
funciones: sensitivas, integradora y motora. Para la construccién de una accioén especifica motora. (Cerda
A., 2014) (Tortora & Derrickson , 2013).

2.La inestabilidad segmentaria de musculos locales con respecto a una articulacion es la causa de dolor
recidivante y parte de una cascada de modificaciones musculoesqueléticas. (Valerius , y otros, 2015)
Mantiene el funcionamiento eficaz de ligamentos, tendones, musculos, liquido sinovial y el cartilago
articular. Se ha demostrado que podria actuar sobre los circuitos medulares aumentando la modulacién
inhibitoria de reflejos propioceptivos y facilita los mecanismos neuroplasticos evitando la plasticidad
maladaptativa. (Cuerda & Collado Vazquez, 2012).

3.Los movimientos voluntarios son aquellos que se realizan con una finalidad y que mejoran con la
practica gracias a los mecanismos de retroaccion y accién anticipadora, es decir, que se disefian
aprovechando las experiencias previas y sefiales anterégradas que se envian a los musculos. Este tipo
de movimientos renuncian a la velocidad en beneficio de la precision. (Cuerda & Collado Vazquez, 2012)
(Herrera, 2017).

4.En el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en los mecanismos nerviosos centrales y
periféricos que controlan el equilibrio, lo que provoca un mayor riesgo a caidas, la ensefianza a este tipo
de actividades repercute en dos lineas directas: la primera en la funcionalidad organica muscular y
esquelética, en una segunda linea aporta independencia a la persona lo que se ve reflejado en un estado
emocional. (Aldana , Valverde, & Fabregas, 2016)

5.Las fibras de proyeccion que proceden de las &rea visual y auditiva del cerebro permiten la integracion
cortical de la informacion visual y auditiva para poder modificar la actividad del area motora primaria La
reeducacion de la marcha tiene esa linea de conexion y finalidad la reintegracion de la via corticoespinal
para que transmita la informacion ensefiada y visualizada en la terapia fisica para que sea recibida por
los ganglios basales, el tronco encefélico y el cerebelo. Cuando el movimiento es adecuado, se induce
una potenciacion general positiva de retroalimentacion que registra este movimiento para un posible uso
en el futuro. (Cuerda & Collado Vazquez, 2012).

6.Asi también se requiere el incluir la rehabilitacion cardiorrespiratoria, mas aun en adultos mayores con
patologias cardiovasculares. Fortaleciendo la capacidad del gasto cardiaco para respuesta y la
estimulacion propioceptiva del SNC. Regulando la excitabilidad propia de la actividad realizada.
(Mogollén, Camero Solérzanol, Alvarez Gonzalez, & Casillas Llaquiche , 2018).




EJECUCION

16/Abril/19

1. Inducir la cooperacién para deambular: Se incentiva en primera instancia a deambular asistidamente cuando
expresa necesidad de acudir al sanitario. Posteriormente para trasladarse a cama, reposet o silla de ruedas. Induciendo la
conducta y manteniéndola.

2. Correccion postural: Durante la marcha propiamente corregir las anormalidades en el patrén. Verbalizacion,
indicando los movimientos correctos a realizar en distintas fases de la marcha:

l. Balanceo inicial. Correccion para el despegue del suelo de los metatarsianos y la flexion completa de la rodilla.

Il. Soporte medio. Correccién de la extremidad contrtalateral para que pierda el contacto los metatarsianos con el piso
y el peso corporal se transfiera a lo largo del pie hasta alinearse con la cabeza de los metatarsianos.

Il. Pre-balanceo: Correccién de la extremidad contralateral entra en contacto con el piso y cuando el pie ipsilateral
despega del piso.

3. Fortalecimiento articular: En posicion anatémica sobre su cama; monitorizando al inicio, durante y hasta el término,
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno al igual que el estado de conciencia. Explico al padre Rodolfo sobre los
movimientos a realizar y pidiendo de su cooperacién. Comenzando con movimientos isotonicos asistidos en la articulacién
metacarpofalangica; rotacion interna y externa, articulacion humeroradial: flexion y rotacién interna y externa, en posicion
decubito lateral derecha posteriormente izquierda: articulaciones de cadera, rodilla en flexién hasta el punto maximo
permitido sin dolor. En posicion decubito supino en la articulacién metatarsofalangica; rotacion interna, externa, abducciéony
aduccion.

22/Abril — 10/Mayo 2019

4, Terapia fisica: Reeducacion de la marcha. En una rampa con barras paralelas de 8 metros de distancia. Al sefior
Rodolfo se le explica a la importancia de caminar y su debida cooperacion para realizarlo. Con ayuda de la cuidadora
primaria al inicio de la actividad, se asiste para que realice el puente ascendente mano a mano atraer hacia la posicion
bipeda, posteriormente posicionar ambos miembros toracicos en barras paralelas: colocando cinturén de seguridad
alrededor de la regién abdominal y observando la demanda cardio-pulmonar con oximetro.

13 Mayo — 22 Mayo 2019.

Realizo cambios en la actividad de barras paralelas: el padre Rodolfo con ambas manos colocadas en barras y con impulso
reciproco del cinturén de seguridad detras para lograr la posicion bipeda. Aumento a 16 metros, tolerables.

23 Mayo — 28 Junio. La marcha en la rampa con barras paralelas, se realiza con ejercicios especificos dirigidos a la
reeducacion de la marcha. En la posicion bipeda colocacion de las bandas elasticas en ocho, en primera instancia situar la
banda en la regién anterior del M. cuédriceps femoral en la region distal de la rodilla, formando un ocho en la region
posterior de la misma articulacion siendo el regreso de la banda a la region proximal de la rodilla y siguiendo la misma
dindmica, se entrelaza la banda formando una cruz, para llegar a realizar la sujecién en el miembro pélvico del padre
Rodolfo. Asi se realiza de manera correctiva y asistida la fase de balanceo inicial y pre-balanceo, dando un soporte medio
de la marcha. Realizando 16 metros y valorando oximetria intermitentemente.

EVALUACION

28/Junio/2019

El sefior Rodolfo, mantuvo una constancia intermitente al igual que su cooperacion; para la deambulacion, la correccion
postural, el fortalecimiento articular y la terapia fisica. Se logro inducir la propia iniciativa para todo ello. En cuanto a la
correccion de la postura durante la marcha eventualmente mantenia la postura adecuada: sobre todo la dificultad permanecia
en la region de la columna vertebral y la posicion de la cabeza. Sustancialmente se observé avance en las fases de la marcha
en las que se enfocaba la correccion: es decir que la flexion y el despegue de metatarsianos al igual que de la rodilla. El
fortalecimiento articular y en continuacion con la reeducacion de la marcha aislé6 de manera contundente un riesgo potencial
de espasticidad y deterioro musculoesquelético, asi mismo repercuti6 en un estado cognitivo: circulatorio-respiratorio y
psiquico conforme a su edad e impacto de comorbilidades. Se concreto una independencia particular y fue realizar puentes
ascendentes y ocasionalmente puentes descendentes, en cuya situacion la asistencia se enfocaba en posicionar miembros
torécicos en soporte e indicar y ejemplificar la accién a realizar.




CLASE: 4 Cognicién

DOMINIO: 5 Percepcién/Cognicién CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

ESTADO NEUROLOGICO

DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES 1 2 3 4 5
Deterioro de la memoria r/c disfuncién Conciencia
neuroldgica m/p incapacidad para retener
informacién y aprender nueva informacion,
desorientacién: espacio y tiempo (Glasgow 11

\4

Funcion auténoma. 1

comprometido

untos). - —
P ) Capacidad Cognitiva ] N
ESTADO DEL DIAGNOSTICO:
Real.
Control motor central. >
1= Gravemente 2=Sustancial comprometido | 3= Moderado comprometido | 4=Leve | 5=Ninguno

compromiso

INTERVENCION

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.valoracién del estado
neurolégico: Escala de
Glasgow.

2.Estimulacién cognitiva.

3.Plasticidad cerebral.

4.Fomento a la participacion
de actividades religiosas en
su medio social.

5.0frecer la autonomia a su
medida de decisiones.

6.Ministracion de tratamiento
farmacoldgico.

1. Es una herramienta reconocida internacionalmente con la cual se valora el nivel de consciencia de
un paciente. Esta evallia 2 aspectos de la consciencia: estado de alerta y el estado cognoscitivo. Dado
gue las anormalidades del grado de conciencia se caracterizan por el deterioro del estado de alerta o
vigilia y son consecuencia de lesiones agudas del sistema de activacion reticular ascendente,
provocando un estado de confusion aguda a ciertos estimulos externos asi mismo reflejando un estado
de somnolencia, desorientacion y falto de atencién. (Simon, 2013).

2.Es el conjunto de técnicas y estrategias adoptadas para optimizar la eficacia del funcionamiento de
las capacidades y funciones cognitivas (percepcion, atencién, razonamiento, abstraccién, memoria,
lenguaje, orientacion y praxis). (Gonzalez, 2018). Las areas de asociacion del cerebro con funciones de
integracién complejas como: la memoria, las emociones, el razonamiento, la voluntad, el juicio y la
inteligencia, se correlacionan con este tipo de estimulacién. (Tortora & Derrickson , 2013). Por lo tanto,
la utilizacién de estas técnicas propician la recuperacién o bien la interrupcion del dafio organico en
estas funciones cerebrales. (Galindo, Efectos de la emocion sobre la neurofisiologia de la memoria. ,
2015).

3.El grado de excitacion especifica para esta capacidad del organismo permite enriquecer el estado
cognitivo de la persona ya que permite cambios fisicos y funcionales del cerebro, y que es
inherentemente bidireccional: a partir de los mismos mecanismos la funcién cerebral puede, bien ser
incrementada, bien ser degradada, dependiendo de las circunstancias. (Vega, 2013).

4.El enriguecimiento ambiental se ha encontrado un aumento de la angiogénesis en el cerebro, este
incremento se ve reflejado en el volumen de la corteza cerebral se ha atribuido posteriormente a un
mayor nimero de dendritas y de contactes sinapticos en las neuronas corticales. Al estar integrada una
persona en un medio lleno de estimulos inherentemente predispone a una mejor memoria de
reconocimiento de objetos. (Vega, 2013)(Micheli, Fernandez, & Cersosimo , 2014).

5.La capacidad del individuo de derecho para establecer reglas de conducta para si mismos y en sus
relaciones con los demés concede la estimulacion de funciones mentales superiores: pensar, procesar
informacion para la memoria, planificar, crear y decidir. Controla las acciones del cuerpo y posibilita la
apreciacion consciente de las emociones. El envejecimiento repercute en el deterioro de la sinapsis y
asi mismo la activacion constante de los l6bulos de la corteza cerebral. (Cuerda & Collado Vazquez,
2012)

6.Uno de los sintomas de persistencia es la alteracion conductual e irritacion propios sintomas de la
progresion de la demencia, el tratar este sintoma coadyuva de manera eficaz para la atenciéon de la
persona y satisfacer necesidades bésicas. La quetiapina es un agente antipsicético atipico. La
guetiapina y el metabolito activo en plasma humano, norquetiapina, interactan con una amplia gama
de receptores neurotransmisores. Estas dos presentan afinidad por la serotonina cerebral (5HT>) y los
receptores de dopamina D:y D.. Esta combinacién de antagonismo de receptores con una mayor
selectividad de 5HT>, con relacion a los receptores de dopamina D, se cree que contribuye con las
propiedades antipsicoticas clinicas y la posibilidad de efectos secundarios extrapiramidales (Colino,
Mauleodn Ladrero, Condorhuaman Alvarado, & Gonzéalez Montalvo , 2017).




EJECUCION

17/Abril/2019

La valoracion de la escala de Glasgow: 12 puntos. Estimulacién Cognitiva: Con ayuda de un libro de mandalas y una
serie de pinturas de colores fuertes, pinceles anchos, con cerdas de alto grosor. El padre Rodolfo sentado y una mesa
al frente, fomento la participacion en la actividad, asisto a tomar correctamente el pincel y tomar pintura para plasmar
en el cuaderno. Durante su participacion realizo las correcciones posturales que llegan a tomar su miembro toracico.
Después se intercambia el pincel a la mano izquierda, aplicando mayor énfasis en los movimientos y uso, manteniendo
mayor tiempo la utilizacion de esa region.

En el tablero de damas chinas tomar la canica y colocarla en uno de los orificios cualquiera, posterior a los dias se
aumentan caracteristicas estimativas: contar cada una de las canicas, colocar canicas de un solo color en un
determinado cuadrante, colocar y retirar contando en un determinado cuadrante e intercalando colores. Otra actividad
es con pelotas pequefas de diferentes colores, colocando dos distintas cestos uno vacio y otro conteniendo las pelotas
separar con la mano izquierda las pelotas de un color en especifico, llevandolas al cesto vacio. Con un rosario, de
cuentas grandes, fomentarlo a realizar una oracion.

Plasticidad Cerebral: En una charola, se disponia de distintas texturas: arroz, lenteja, arena artificial, esferas de gel,
indicandole que introduzca sus manos, posteriormente se adjunté a poner fichas dentro de cada textura y que las
buscara para ponerlas en otro recipiente, intercalando el trabajo con ambas manos. Adjunte otra actividad en la que se
vio su participacion activa; el citar un salmo de la biblia y el padre Rodolfo finalizarlo. En una asta de madera y con aros
medianos se le indicaba arrojar el aro, combinando el uso de ambas manos. En cada una de las actividades se explicaba
oralmente y ejemplificando.

Candelarizacién de actividades recreativas: visitas a iglesias de su gusto personal, al igual que paseos matutinos a
parques.

EVALUACION

Durante las intervenciones realizadas, la participacion en ciertos dias era total, lo que producia a su vez un
interés acumulado para que las actividades siguieran siendo consistentes. La repeticion continua y ampliacion
de la actividad permitié que el padre Rodolfo pudiese realizar la misma, sin la ejemplificacion mayor a 2 veces,
o0 incluso la comprension de la actividad correspondia a la explicacion oral. El desarrollo de estas actividades
en conjunto permitié un desarrollo integral como persona social y de manera perceptible una desaceleracion
del deterioro cognitivo.




DOMINIO: 5 Percepcidn/cognicion CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

CLASE: 5 Comunicacién ELABORACION DE LA INFORMACION

DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES 1 2 3 4 5

Deterioro de la comunicacién verbal r/c Identifica objetos comunes. ]

disfuncionalidad del sistema nervioso central m/p

afa5|a'expre5|va,'dlflcul‘t,ad para prestar atencion Verbaliza un mensaje coherente.

selectiva y desorientacion. N

ESTADO DEL DIAGNOSTICO: Muestra procesos del

Real. pensamiento légicos.

G= Grave. S=Sustancial M= Moderado L= Leve. N=Ninguno.
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Terapia de Lenguaje.

2.Fomentar la
comunicacion continua.

3.ldentificacion de su
medio ambiente y
personas fisicas con quien
lo comparte.

1. Es utilizada cuando existe un proceso neurodegenerativo, con diferente sustrato neuropatolégico
como déficits selectivos de ciertas funciones cognitivas. Las manifestaciones clinicas dependen de la
topografia lesional. Las funciones cerebrales superiores como lo es el lenguaje depende de la
integracién de zonas corticales y subcorticales lo que propicia este tipo de terapia es inducir la
reconexion de esa unién y establecer nuevamente la funcion en una capacidad total o medial
dependiendo de factores organicos. Los componentes principales del lenguaje se encuentran en el
hemisferio dominante. * Area de Broca: Se localiza en el I6bulo frontal izquierdo, las funciones de esta
area son: formulacién verbal (morfosintaxis) que corresponde a la expresién y comprension de
estructuras sintacticas. Ademas, tiene una participacién en la planificacién y programacién motora para
la articulacién del habla. *Area de Wernicke: Se lo caliza en el [6bulo temporal izquierdo. Las funciones
de estas areas son la comprension auditiva y el procesamiento de la seleccién del 1éxico. *Lébulo de la
insula: Se ha planteado que esta estructura cumple un rol en la conversién de los fonemas en
informacién motora para que esta pueda ser leida en el area de Broca (premotora), se ha podido
relacionar que la insula anterior esta relacionada con el procesamiento articulatorio complejo como
palabras de larga meteria y difonos. *Hemisferio derecho: Procesa la informacién de manera sindptica
y analitica o secuencial como lo hace el hemisferio izquierdo. Contribuye de manera significativa a la
expresion y comprension del discurso. *Areas prefrontales: Participan en el lenguaje,
fundamentalmente en la habilidad discursiva a través de funcione ejecutiva, que esta relacionada con
la iniciacion de la actividad verbal: planificacion de lo que se a decir. (Génzalez V. & Hornauer-Hughes,
2014) (Tortora & Derrickson , 2013).

2.Para formular una oracién, lo primero es tener una idea, que se genera a través de conceptos en el
sistema semantico. Posteriormente, en el area de Wernicke se accede al Iéxico con el objetivo de
seleccionar las palabras que representan los conceptos (procesamiento Iéxico). En forma paralela, en
el &rea de Broca se selecciona el verbo, se ordenan las palabras de forma adecuada y se eligen los
nexos (procesamiento gramatical). A continuacion, en la circunvolucion supramarginal, se seleccionan
los fonemas que componen cada una de las palabras de la oracién. Acto seguido, esta informacion
viaja hacia el I6bulo de la insula donde se convierte en informacion motora, la cual es enviada hacia el
area de Broca donde se seleccionan los planes motores necesarios para producir cada uno de los
sonidos que componen las palabras de la oracion. Cada uno de estos planes contiene informacion
sobre los musculos que van a participar, cuales se van a contraer, por cuanto tiempo y qué musculos
se van a relajar. Acto seguido, esta informacion es enviada al area motora primaria (area 4 en el mapa
de Brodmann), donde baja hacia los pares craneales a través del haz corticonuclear. Las &reas motoras
6 y 8, las estructuras subcorticales (ganglios de la base) y el cerebelo forman parte de esta actividad
motora. Los pares craneales que participan en el habla son el V, VII, IX, X, Xl y Xll. Finalmente, la
informacion llega a los musculos de los 6rganos fonoarticulatorios, donde se llevan a cabo una serie de
eventos que dan como resultado la produccion hablada del enunciado. (Sastre-Gémez, Celis-Leal, Roa
Dela Torre, & Luengas-Monroy, 2017) (Génzalez V. & Hornauer-Hughes, 2014)

3.La memoria episddica o recuerdo de eventos marcados por referencias temporales, espaciales o por
experiencias personales, es una red de orden superior por la que los estimulos mas relevantes atraen
el foco de la atencién, para decidir su uso posterior e incorporarlos al pensamiento y la conducta.
Desarrollados y previamente estimulados por un ambiente fisico reconocible. La conexién directa entre
distintas regiones cerebrales a través de tractos de sustancia blanca, conformados por las trayectorias
de los paquetes axonales, permitiendo la interaccién en tiempo real. (Aldana, Valverde, & Fabregas,
2016).




EJECUCION

19/Abril/2019.

Terapia de lenguaje: Formulacion de oraciones sencillas y basicas. Con ayuda de un pizarrén blanco el sefior
Rodolfo sentado en reposet y colocandome frente a él. Escribo dos palabras reconocibles; pidiendo que las leay a
su vez complemente con una palabra mas la oracién. Apoyandole en reconocer una palabra adecuada con la
oracion. Reconocimiento espacial y fisico de los objetos que lo rodean, cuestionando la funcién de cada uno.
Promover la autonomia y las necesidades inmediatas que tenga: ofreciendo la pauta precisa para que se exprese.
Reconocimiento de letras, y a su vez solicitando palabras con la misma. Posterior a dos semanas, se le solicita en
un contexto de conversacion la utilizacion de palabras en otro idioma, dominado por él, concediendo el papel de
educador.

Causar la participacion oral en actos religiosos. Tiempo dedicado a la lectura religiosa, siendo él un escuchante y

participando activamente en la comprension de esta, realizando preguntas.

EVALUACION

El sefior Rodolfo, tuvo un progreso considerable en esta disfuncionalidad, llego a expresar puntualmente las
necesidades que tenia, la formulacion de oraciones complejas esporadicamente y utilizacién de estas en contexto
a fin tuvo una evolucion sustancial. Coadyuvantemente con las comorbilidades presentes el avance obtenido fue
consistente.




CLASE: 2 Lesion fisica.

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccién

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
CIUDADOS DE LA OSTOMIA

al tacto (EVA 7/10).

Real

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Deterioro de la integridad cutanea r/c factores
mecanicos m/p ostomia en region epigastrica

con signos de infeccidn: eritema y exudado
seroso-purulento, presencia de olor fétido y dolor

ESTADO DEL DIAGNOSTICO:

INDICADORES 1 2 3 4 5
Mantiene el cuidado de la piel.

v

Controla las complicaciones
relacionadas con la ostomia.
Mantiene una ingesta adecuada
de liquidos.

v

v

1= Nunca demostrado

2= Raramente
demostrado

.4= Frecuentemente
demostrado

3= A veces
demostrado

5= Siempre demostrado

INTERVENCION

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Ensefianza en la
curacion a la cuidadora
primaria cada 24 horas
con técnica y materiales
especificos.

2.Ensefianza en la
identificacion de signos de
infeccién en la piel
periostomal.

3.Ensefianza en los
cuidados especificos de la
sonda enteral.

4.Plantear las actividades
especificas con respecto a
la alimentacion enteral y
ministracién de tratamiento
farmacoldégico.

5.Ministracién continua de
liquido por via enteral.

1.Durante las 2 primeras semanas el estoma debe limpiarse diariamente con jabén suave y agua,
secando bien la zona y aplicando solucion antiséptica. Si no aparece inflamacién periostomal el
paciente puede ducharse en una semana. No se recomienda la colocacion de gasas entre la piel y el
retenedor externo, excepto si existe drenaje periostomal. La sonda y sus componentes (anillos de
retencion, tapones)también deben limpiarse y secarse diariamente con agua y jabdn, asi como
comprobarse periddicamente el correcto inflado del balén a partir de la segunda semana. Para evitar
ulceras por decubito en las paredes abdominal y gastrica la sonda debe ser rotada diariamente 360- en
ambos sentidos, y ser traccionada arriba y abajo 1-2 cm. (Molina Villaba, Vazquez Rodriguez, &
Gallardo Sanchez, 2018).

2.Las complicaciones secundarias a la colocacién endoscépica de una sonda de gastrostomia se
pueden clasificar en menores o mayores en funcién de la gravedad, Las complicaciones ocurren
fundamentalmente en pacientes de edad avanzada, pluripatolégicos, desnutridos y con historia de
broncoaspiraciones o infecciones.*Infeccion en la herida: Clinicamente se caracteriza por la presencia
de eritema, granuloma y exudado purulento periostomal, pudiendo presentar incluso signos de
inflamacién sistémica.*Fuga periestomal: La pérdida de fijacion del estoma que ocurre en los dias
posteriores a la realizacion de la gastrostomia se relaciona con una incisién demasiado amplia o con
un retraso en la produccién de tejido de granulacion en el estoma, sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos, desnutridos o diabéticos. Fascitis necrosante. * La fascitis necrosante es una
complicacion rara y grave, que consiste en una infeccién grave de los tejidos blandos periestomales,
de inicio agudo y rapidamente progresiva, generalmente de naturaleza polimicrobiana. Puede
reconocerse por la aparicion de edema, eritema, dolor y fiebre. Se asocia a diabetes mellitus,
malnutricion, neoplasias o inmunosupresion. (Molina Villaba, Vazquez Rodriguez, & Gallardo Sanchez,
2018).

3.La educacion es una parte integral del rol de la enfermera en el cuidado del paciente. Para poder
asegurar el éxito del plan de ensefianza, los procesos involucrados deben centrarse en el paciente e
incluir también a su familia, se deben iniciar en forma oportuna, con un proceso educativo estructurado
y estandarizado que esté acorde con las necesidades del individuo, sus valores culturales, creencias
religiosas, preferencias de aprendizaje, capacidades cognitivas y de comunicacion. La finalidad es
preparar a la familia y al cuidador en la atencidén de las necesidades del paciente en el hogar, la
prevencion de complicaciones, mayor adherencia al tratamiento, y facilitar su adaptacion a su nuevo rol
en la vida familiar (Diaz Rodriguez, 2016).

4.La técnica correcta en la ministracion de nutricién enteral, conlleva varios aspectos especificos:
preparacion (cantidades exactas e higiene), horario a ministrar, mantenimiento de técnica aséptica en
los insumos utilizados para la ministracion. (Federal, 2012).

5.Los pacientes de edad avanzada requieren una especial atencion en la adecuacién de su ingesta
de liquidos. También los pacientes con diarrea, vomitos, fiebre o pérdidas anormales de liquidos
corren el riesgo de presentar cuadros de deshidratacion. Asegurar suministrar suficiente cantidad de
agua entre cada alimentacion intermitente o bien cada 4-8 horas en caso de alimentacién continua.
(Federal, 2012).




EJECUCION

15/Abril/2019

Después del bafo realizaciéon de curacion: ostomia gastrica, con gasas estériles, guantes estériles, espuma de
clorhexidina al 0.12% y protector cutaneo (cavilon), gluconato de clorhexidina al 2%. Explico al sefior Rodolfo el
procedimiento. Lavado de manos y calzado de guantes, destensar el boton de la sonda y aplicacién en region
periestomal de espuma de clorhexidina al 0.12%, realizando un arrastre en direccion: derecha a izquierda realizando
doblez en la gasa contaminada, haciendo el arrastre, distanciandose del centro aproximandose a la periferia;
izquierda — derecha. Desinfeccion del botén, de la sonda y valvula Lépez, con gluconato de clorhexidina al 2%
posterior aplicacién de protector cutaneo en la region periestomal, giro de 360° de la sonda y ajuste del botén.
Ministracion intermitente de liquido via enteral.

Ensefianza a cuidadora primaria sobre el cuidado especifico e identificacion oportuna de los signos de infeccién, asi
como la planeacién de un horario en donde se determina: horario de nutricion enteral, cantidad, tiempo de infusion,
horario de tratamiento farmacolégico, terapias y el seguimiento de consultas.

La omision durante varias semanas a este cuidado repercutié en la aparicion de un granuloma en la region
periestomal con dolor durante la curacién. La intervencién se basa en la cauterizacién del granuloma con oxido de
plata.

EVALUACION

Posterior a la cauterizacién del granuloma y fortalecimiento en la ensefianza de los cuidados especificos y
generales, no se presenta nuevamente la situacion. La elaboracién de un horario permitié a la cuidadora primaria
realizar el cuidado especifico.




DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio. CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
CLASE: 1 Funcién urinaria
DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES G S M L
Deterioro de la eliminacion urinaria r/c disfuncién | vaciamiento completo de la R
sensitivo-motor m/p incontinencia urinaria. vejiga. v
ESTADO DEL DIAGNOSTICO: Incontinencia funcional. o
Real >
Disuria
Caracteristicas fisicas de la orina. R
G= Grave. S=Sustancial M= Moderado L= Leve. N=Ninguno.
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Deambulacion al
expresar la intencion de
orinar.

2.Reeducacion de la
vesical.

3.Proporcionar el tiempo
adecuado para el
vaciamiento completo.

4.ldentificar
oportunamente: signos de
infeccion.

5.0bservacion de
caracteristicas

macroscopicas de la orina.

6.Ministraciéon de

tratamiento farmacoldégico.

1.En el adulto mayor la comunicacion constante de satisfacer sus necesidades de orinar ayuda como
un método de aprendizaje, que permite a la paciente tomar conciencia de una accién para reproducirla,
haciéndola perceptible mediante informacién auditiva y/o visual.

2. La vejiga es un 6rgano que cicla en dos fases de manera constante: la fase de continencia y la fase
miccional. Para su adecuado funcionamiento requiere de complejas relaciones anatémicas y
funcionales entre el musculo de su pared (detrusor) y su tracto de salida (esfinter interno, externo y
uretra). Funcionalmente, la fase de continencia depende de la ausencia de contracciones vesicales y
del cierre esfinteriano activo, mientras que la fase miccional requiere de contraccion del detrusor y
apertura del aparato esfinteriano.

3. La coordinacién y regulacién de estas relaciones depende de la inervacién tanto visceral (autonémica
simpatica y parasimpatica) como somatica, requiriendo integracién a distintos niveles neurolégicos
(medular, mesencefalico y cortical). Incontinencia por ineficiencia de vaciado: Pacientes que presentan
vaciado vesical incompleto dejando residuos postmiccionales elevados. Puede deberse a una uropatia
obstructiva baja (ej. crecimiento prostatico, prolapso genital) o a un detrusor hipocontractil durante la
fase miccional. Los residuos elevados pueden llevar a incontinencia urinaria por rebosamiento. (Chiang,
Valdevenito, & Mercado, 2018) (Gaytan, 2016).

4.Las infecciones del tracto urinario ocurren con mayor frecuencia en pacientes diabéticos que en la
poblacién general. Entre los factores de riesgo que favorecen la mayor incidencia de infecciones del
tracto urinario en pacientes con diabetes se han mencionado: género, glucosuria (que podria facilitar la
proliferacion bacteriana en la orina), edad avanzada, disfuncién inmune, urotelio modificado (que da
lugar a una mayor adhesion bacteriana a las fimbrias tipo | de E. coli) y disfuncién neuroldgica cronica
de la vejiga; sin embargo, las causas que determinan la mayor incidencia de infeccién urinaria en los
diabéticos son todavia motivo de controversia (Lucas P., Franco Q., & Castellano G., 2018).

5.El aumento de tamafio de la glandula prostética, también conocido como Hipertrofia Prostética
Benigna (HPB) es una patologia de caracter no neoplasico, caracterizada por sintomas urinarios
irritativos y obstructivos que son mas frecuentes a medida que avanza la edad, afectando a 9 de cada
10 hombres después de los 80 afios. Esta afeccién deteriora la calidad de vida del individuo, pudiendo
desarrollar complicaciones como infecciones urinarias a repeticion, obstruccion urinaria aguda,
hidronefrosis e insuficiencia renal, si no se la diagnostica y trata tempranamente. (Le6n, y otros, 2017).
6.Para el tratamiento farmacoldgico de la hiperactividad vesical , independientemente de su origen
neurogénico o no, disponemos de una amplia gama de agentes terapéuticos administrados por via
oral, como farmacos alfa-adrenérgicos (que aumentan la resistencia uretral), farmacos bloqueadores
alfa selectivos de los receptores alfal-adrenérgicos como doxazosina, tamsulosina, alfuzosina,
terazosina y silodosina (que facilitan el vaciado vesical), antidepresivos triciciclos como imipramina
(efecto dual: anticolinérgico al inhibir la recaptacién de serotonina y efecto central sedativo por su
accion antihistaminica). Actualmente, los que tienen un papel méas destacado son los anticolinérgicos,
por ser los mas eficaces al producir una relajacion del musculo liso de la vejiga por blogueo de los
receptores muscarinicos. (Vazquez Alba , Carballido Rodriguez, & Bustamante Alarma, 2015).




EJECUCION

15/Abril/2019

Facilitar la expresion de la necesidad de orinar en cuanto tenga la sensacion y asi también asistir a la
deambulacion. La reeducacion vesical, consta en determinar el ingreso de liquidos y el tiempo determinado
en el que su cuerpo llega a eliminarlo, definiendo horarios relativos para proporcionar independencia y
seguridad al igual que suprimir riesgos de humedad para afecciones tegumentarias y urinarias.

Durante el vaciamiento urinario en el excusado, proporcionar la privacidad pertinente y el tiempo.
Reconocimiento de signos y sintomas de infeccion, mediante la observacion macroscopica del gasto
urinario. Ministracién de tratamiento farmacolégico (Doxazocina 3 mg cada 24 horas por via enteral),
evaluacion del gasto urinario en 12 horas.

13/Mayo/19

Presenta alucinaciones, disuria y urgencia de orinar. Se indica acudir a urgencias por una probable
infeccion en vias urinarias. Se confirma infeccién e inicia tratamiento antimicrobiano (Fosfomicina 500 mg
cada 72 horas, 3 dosis via enteral).

EVALUACION

27/3un/19

La reeducacién vesical: proporciono concretar una independencia constante en el uso de pafal y la
reduccién a la exposicion de humedad. La infeccién de vias urinarias; fue erradicada posterior a las tres
dosis de antibi6tico, eliminando los sintomas presentados.




DOMINIO: 4 Actividad/Reposo CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

CLASE: 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares SISYERHEDIDIAD 15 [FN= ARSI HERIAERN G

DIAGNOSTICO ENFERMERO: INDICADORES 1 2 3 4 5

Perfusion tisular periférica ineficaz Alteracion de la sensibilidad de la

r/c inestabilidad de la glucosa en sangre m/p piel en las extremidades 1

al'fera(t:)lon d'e| !as 'czract'erlst'u,:asddet la plelt eN Alteracion de Ia temperaturadela | |

miem 'rf)s pe vicos: |sm|nUC|on e tempera .ura piel en las extremidades. —>

superficial bilateral, estasis venosa con predominio - _—

o . Movilidad fisica alterada.

izquierdo, llenado capilar en 4 segundos, dolor, »>

parestesia y disminucion de pulsos periféricos. —

ESTADO DEL DIAGNOSTICO: Formacion de trombos.

Real —1 »

G= Grave. S=Sustancial M= Moderado L= Leve. N=Ninguno
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Valoracioén del dolor.

2.Inspeccion del estado
de la piel.

3.Medidas
antitromboticas.

1.Las patologias dolorosas crénicas son a menudo el resultado de fenédmenos de neuroplasticidad,
inducidos por necesidades adaptativas del organismo en respuesta a agresiones crénicas, cuya causa
es a veces la persistencia de un estimulo doloroso. (Guillemet & Guy-Coichard., 2019).

2.El conjunto de los musculos inervados por un tronco nervioso periférico corresponde a su territorio de
inervacion motora. Este Gltimo es constante en una misma especie animal. Lo mismo sucede con
relacién al territorio de inervacién sensitiva correspondiente al territorio cutaneo de un tronco nervioso.
En caso de lesion de un tronco nervioso, esta sistematizacion permite predecir el déficit sensitivo y motor
del paciente. Cuanto mas distal es la lesién de un tronco nervioso, mas parcial es el déficit sensitivo y
motor. (Michel, Tatu, Cosson, & Nollet, 2019)

Evidencias recientes avalan el efecto beneficioso de los programas de deambulaciéon domiciliarios con
intervencion cognitivo-conductual destinados a mejorar el rendimiento funcional, en comparacioén con
una rama de control, solo de educacion sobre salud. (Goldman-Cecil, 2016)

La actividad fisica dirigida se asocia al descenso del riesgo de enfermedad cardiovascular, demostrando
en adultos mayores una dosis-respuesta, llevando a una reducciéon de accidentes cerebrovascular.
(Garcia-Ortiz, 2015).

3.En situaciones clinicas complejas aquellas en que, por la comorbilidad, edad, prondstico vital o
tratamiento multiple con farmacos de los pacientes, se configura una situacion clinica de interacciones
enfermedad-enfermedad; enfermedad-farmaco o farmaco-farmaco que no se incluye, una accion
farmacoldgica. (Ruiz-Ruiz, y otros, 2019). El tratamiento debe considerarse directamente con la
extension de la enfermedad en las extremidades inferiores, de las expectativas del paciente, y de la
posibilidad de ofrecer un beneficio duradero, ya sea con respecto a la apariencia o la mejoria de los
sintomas. Principalmente en edad avanzada es conservador, basado en medidas higiénico-dietéticas
profilacticas junto con la terapia de compresion. (Martinez Vila , Dominguez Echavarri , Toledano lllan,
& Irimia Sieira , 2019)

Los trombos se forman casi siempre en las venas distales de las extremidades inferiores y a nivel de las
vélvulas venosas, debido a una velocidad sanguinea menor. El dolor, el edema y la hiperemia cutanea
se deben a la inflamacidon de la pared vascular y los tejidos circundantes, inflamacién que varia de un
paciente a otro. (Moumneh , Penaloza, & Roy, 2018). Medidas fisico-posturales: Reposo con elevacion
de los miembros inferiores sobre el nivel del corazon durante 15-30 minutos varias veces al dia, para
reducir la sintomatologia y el edema. (Martinez Vila , Dominguez Echavarri , Toledano lllan , & Irimia
Sieira , 2019)




EJECUCION

16/Abril/2019

La proteccion de la piel consta de la hidratacion tdpica, fundamentalmente dos o tres veces durante el dia, aplicando
en miembros pélvicos con masaje superficial, lento conforme a la circulacién sanguinea. En cuanto acciones
antitrombéticas la adecuacion y uso de medios compresivos durante el dia Unicamente.

Posterior al bafio y secado de extremidades pélvicas, de forma no opresiva, meticulosa e inspectiva, identificacion
del dolor y valorar anomalias en la epidermis. Durante el dia la elevacion de miembros pélvicos en reposet
reclinable de tres a cuatro veces, coadyuvantemente constancia en la terapia fisica.

EVALUACION

28/Junio/19
Desde una perspectiva panoramica del padre Rodolfo, se aminoro el riesgo latente de una lesion en el
tejido tegumentario: por tanto, toda la cascada de consecuencias organicas ligado a ello.




DOMINIO: 3 Eliminacidon e intercambio.
CLASE :2 Funcién Gastrointestinal.

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC
ELIMINACION INTESTINAL

distension abdominal.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:
Estrefiimiento r/c cambio de alimentacion m/p
hipoperistaltismo intestinal (3 x’), tenesmoy

INDICADORES 1 2 3 4 5
Actividad intestinal.

v

Cantidad de heces en relacion la

v

ESTADO DEL DIAGNOSTICO: dieta.
Real Facilidad de la eliminacidn de las
heces. >
G= Grave S=Sustancial M= Moderado L= Leve. N=Ninguno.
INTERVENCION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.Ministracidn de liquidos
por via enteral.

2.Valoracion de actividad
intestinal.

3.ldentificacion de distension
abdominal y dolor.

4.Reconocer y ensefiar la
coherencia de alimentacion
enteral y la continuidad de
evacuaciones.

5.Realizar actividades no
farmacoldgicas parala
evacuacion.

6.Ministrar laxantes
prescritos por el Médico.

1.El masculo del colon desempefia cuatro funciones principales: 1) retrasa el paso del contenido
luminal para dejar tiempo a la absorcién de agua; 2) mezcla el contenido y permite el contacto con la
mucosa; 3) permite que el colon almacene heces entre las defecaciones, y 4) propulsa el contenido
hacia el ano. (Moital, 2018).

2. El estrefiimiento es otra complicacién comudn de la nutricién por sonda. Los pacientes ancianos y
encamados son los mas propensos a padecer estrefiimiento, circunstancia que se ve agravada por la
inmovilidad. Las heces de consistencia en escala de Bristol 3 y 4 provocan numerosos trastornos en el
recto, tales como hemorroides y rectorragias. También pueden causar impactacion, que suele
desembocar en incontinencia. Sus causas no han sido aclaradas en estudios controlados; se puede
asociar con factores como: alteraciones en la motilidad intestinal secundarias al proceso patolégico,
cambios inducidos por diferentes farmacos de empleo habitual, y un aporte de fibra dietética insuficiente
en relacién con el contenido de la alimentaciéon normal. Hay causas, como la inmovilidad o la restriccion
en la actividad fisica del paciente, en las cuales no podemos intervenir debido al proceso patolégico,
pero otras, como son la dieta o la medicacion administrada, pueden revisarse y modificarse para asi
evitar que se produzca el estrefiimiento. (Pérez Sanchez, y otros, 2017).

4.El trénsito del contenido a lo largo del colon normalmente lleva horas o dias (mas que el transito en
otras porciones del tubo digestivo). El tiempo de transito colénico medio en voluntarios sanos es de 34-
35 h, con un limite superior de la normalidad de 72 h. Los estudios gammagréficos en personas
estrefiidas han mostrado que el transito global del contenido colénico es lento. En algunos pacientes,
la velocidad de movimiento del contenido es aproximadamente normal en el colon ascendente y la
flexura hepética, pero se retrasa en el colon transverso e izquierdo. Otros pacientes muestran transito
lento en el lado izquierdo y derecho del colon.

5.Si los pacientes tienen dificultades para expulsar las heces, hay que aconsejarles que coloquen un
soporte de unos 15 cm de altura bajo los pies cuando se sienten en el inodoro, de modo que las caderas
gueden flexionadas y adopten una posicion en cuclillas. A las personas con un estilo de vida inactivo
hay que animarles a realizar actividades. Debe evitarse el uso de farmacos astringentes. (Moital, 2018)
En el estrefliimiento agudo se deben emplear laxantes durante un periodo corto de tiempo. En
pacientes con estreflimiento crénico que no respondan a los cambios en el estilo de vida se
emplearan laxantes como tratamiento de base, no se recomiendan enemas, supositorios ni maniobras
manuales.

6.La indicacion de los laxantes deberia realizarse con el objetivo de resolver las necesidades
especificas de cada tipo de estrefiimiento: los que aumentan la consistencia del bolo fecal para los
gue tomen poca fibra en su dieta, los que disminuyen la consistencia de las heces cuando éstas son
muy duras y los estimulantes para los que presentan disminucién de la motilidad intestinal. (Moital,
2018).




EJECUCION

15/Abril/19

El sefior Rodolfo se encuentra en su reposet, indico que explorare su abdomen, se detecta hipoactividad
intestinal, a la auscultacion, abdomen blando y sin dolor. Ministracion de liquidos continua posterior a la
nutricion enteral, completando una cantidad de 1200 ml durante el dia, coadyuvante a la terapia fisica y
masaje abdominal a tolerancia y cooperacion. Intervengo realizando desimpactacion intestinal. En acciones
farmacoldgicas indicadas por el medico: Ministracion enteral de laxantes: Contumax 1 sobre cada 12 horas
hasta presentar evacuacion.

EVALUACION

27/Junio/19

Evitando el abuso de laxantes, se insiste en las acciones no farmacolégicas sin embargo es persistente el
sintoma; a pesar de las intervenciones. La funcién intestinal se vio afectada constantemente, obteniendo
un cambio escaso en este desequilibrio intestinal.




PLAN DE ALTA

NOMBRE: Rodolfo S. R. / EDAD: 84 A.

e La cuidadora primaria realizo un curso de toma de signos vitales.

= Saturacion de oxigeno periférica <80%.

= Bradicardia: Pulsaciones por minuto <65.

= Taquicardia: Pulsaciones por minuto >90.

= Bradipnea: Respiraciones por minuto <17.

= Taquipnea: Respiraciones por minuto >18.

= Convulsiones: En el momento de la actividad convulsiva,
mantener la seguridad alrededor, proteger la cabezay
determinar el tiempo que dura. Posterior llamar a una

URGENCIA ambulancia reportando lo sucedido.

= Dolor de cabeza: Persistente a pesar de analgésicos.

= Fiebre: Temperatura corporal >38°C.

= Vomito, dolor abdominal persistente, estrefiimiento >4 dias.

= Hipoglucemia: Glicemia capilar <90 mg/dl.

= Hiperglucemia: 180 mg/dl, si Persiste a pesar del
seguimiento de esquema de Insulina de Accidén Rapida.

= Disuria, urgencia por orinar.

= Ataxia: Falta de control muscular o coordinacion de los
movimientos voluntarios.

= Dislalia: Trastorno del lenguaje que se manifiesta con una
dificultad de articular las palabras.

= Teléfono de ambulancia particular.

= Acudir a urgencias: Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.

= Seguimiento de consulta externa: Geriatria,
psiquiatria, urologia, medicina interna, nutricion

COMUNICACION clinica, otorrinolaringologia, angiologia y laboratorio
clinico.

» Foniatria en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.




REHABILITACION
EN CASA

» Terapia de deglucion: Evaluar la calidad de los
ejercicios y aumentar progresivamente hasta
prueba de Bario. Tiempo: 5-10 mn.

» Terapia Fisica:

- Reeducacién de la marcha. Tiempo: 5 dias a la
semana, 16 metros. En rampa con barras
paralelas, bandas elasticas y cinturén de
seguridad, en una valoracion constante de sv.

- Fortalecimiento articular. Tiempo: 2-3 veces a la
semana (Martes, Jueves), 15 mn, posprandial.

» Terapia Cognitiva. Tiempo: 30 mn (Miércoles,
jueves y viernes).

- Plasticidad Cerebral. Tiempo: 30 mn, lunes,
viernes y sabado.

DIETA
ENTERAL

Lavado de manos.

Higiene de herramientas para la preparacion.
Técnica aséptica.

Horarios especificos:

- 8:30a.m. 440 ml.

- 12:30 p.m. 200 ml.

- 16:30 p.m. 440 ml.

- 20:30 p.m. 300 ml.

»= Liquido 1500 ml en 24 horas.

PROTECCION
DE LA PIEL

Cuidado especifico de ostomia: curacion con agua y
jabén, y colocando protector cutaneo (cavilon).

Sonda: recambio de valvula, uso de adecuada de la
sonda para ministracion de nutricion enteral.

Signos de infeccién: eritema (enrojecimiento de la piel),
dolor al tacto, y secrecion de la ostomia purulenta.
Hidratacion al menos 2 veces al dia en miembros
pélvicos.

HIGIENE

Lavado de dientes de manera autbnoma, con
pasta/enjuague bucal.
Lavado de manos. Corte de ufias.




SOCIAL

Seguir integrando con ayuda a actividades religiosas.
Paseos semanales.




CONCLUSIONES

En el momento en que existe una necesidad de cuidado, de una persona que day
otra que recibe, inherentemente se construye una relacion enfermera-paciente,
aquello no deja ser en ningun sentido el despojo de que ambos entes son personas.
Una persona en un unico sentido es complejo, aquello recae en la particularidad y
unificidad de cada uno de nosotros. El origen de ese vinculo se establece en el
instante del primer contacto y primera etapa del Proceso de Atencidon de Enfermeria,
nos encamina no solo a plantear confianza en la persona sino también ofrece la
muestra de capacidades profesionales, todo lo subsecuente a ello es una historia

particular llena de profesionalismo, esfuerzos, entrega y pasion.

Como consecuencia de todo eso converge el aprendizaje, que es a su vez una
accion, un efecto y una adquisicion, en lo particular se formularon esas tres
sustancias del aprendizaje en mi, otorgando lo que es mi razén de ser como futura
profesional de enfermeria: cuidar. Al estar en pleno dinamismo con una persona
gue adquirié una enfermedad como la demencia mixta fortaleci aptitudes, reconoci
la fragilidad de la mente y vivi junto con el sefior Rodolfo y su cuidadora primaria las
dificultades que trae consigo este sindrome en el cuerpo, pero todos aprendimos a

nuestra capacidad.

Durante los meses que construi ese vinculo, revele otras aptitudes y las fortaleci
cada dia, todo a favor de aquella persona que necesitaba de cuidado y que en esos
dias de interacciébn me hacia ser enfermera y yo lo hacia ser Rodolfo. Todo a partir
de seguir un proceso que formula la l6gica de mis acciones, fundamentando los

resultados obtenidos y revela la competencia de un profesional de Enfermeria.

La inestabilidad cognitiva propia de la demencia del sefior Rodolfo fue sin duda un

obstaculo, sin embargo, el arte de cuidar responde como contraposicién a ese



obstaculo, porque realmente comprender quien es la persona que padece la
enfermedad permite acertadamente dar sentido al arte de cuidar. La demencia
provoca esa inevitable desconexion de la persona con su mente, pero como lo
plante Virginia Henderson, la enfermera (o) puede tener un rol de suplencia, y en
este tipo de enfermedades, vale suplir la mente de aquella persona, y no permitir

esa desconexion.
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ANEXOS

GLOSARIO

A

Afasia: Trastorno neurolégico que se caracteriza por defecto o ausencia de la
funcion del lenguaje como consecuencia de una lesion en determinadas areas de la

corteza cerebral.

Anemia: Trastorno que se caracteriza por la distribucion de la hemoglobina

sanguinea hasta concentraciones inferiores a los limites normales.

Angiogénesis: La angiogénesis es el proceso fisiolégico que consiste en la

formacion de vasos sanguineos nuevos a partir de los vasos preexistentes.

Apraxia: Disminucion de la capacidad de realizar actos con una finalidad dada o de

manipular objetos.

Bradilalia: Trastorno cerebral caracterizado por la lentitud anormal en la articulacion

de las palabras debido a una lesién cerebral.

C

Cardiopatia: Anomalia estructural o funcional del corazén o de los grandes vasos.



Cianosis: Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas debido al exceso
de hemoglobina no oxigenada en la sangre o un defecto estructural de la molécula

de hemoglobina.

Cifosis: Proceso patologico de la columna vertebral caracterizado por aumento de

la convexidad de la curvatura de la columna toracica.

Cistitis: Trastorno inflamatorio de la vejiga urinaria y de los uréteres que se

manifiesta por dolor, miccién frecuente, urgencia miccional y hematuria.

Cortical: Referencia a la denominacion que se da a la capa fina de sustancia gris

gue forma la superficie del hemisferio cerebral.

Craneotomia: Apertura quirargica del craneo practicada para disminuir la presion

intracraneal, reducir la hemorragia o extirpar un tumor.

Cuerpos de Lewy: El hallazgo histolégico definitorio de la demencia con cuerpos
de Lewy es la presencia en las neuronas corticales de los denominados cuerpos de
Lewy (CL), inclusiones citoplasmaticas eosindfilos y redondeadas cuyo principal

componente es la a-sinucleina, ademas de ubiquitina y proteinas de neurofilamento.

D

Delirio: Trastorno mental organico agudo caracterizado por confusion,
desorientacion, inquietud, ansiedad, excitacibn y generalmente ilusiones vy

alucinaciones.


https://es.wikipedia.org/wiki/Neurona

Demencia: Trastorno mental organico progresivo caracterizado por desintegracion
cronica de la personalidad, confusién, desorientacion, estupor, deterioro de la

capacidad y funcion intelectual.

Dieta polimérica: Dietas nutricionalmente completas, compuestas por proteina

entera, hidratos de carbono complejos, grasas, vitaminas y minerales.

Disuria: Miccion dolorosa generalmente debida a infeccion bacteriana o a

obstruccioén de las vias urinarias.

Ertapenem: Antibiotico del grupo de los derivados carbapenem, ertapenem es
efectivo contra bacterias Gram negativas. No es activo contra Staphylococcus
aureus, enterococos resistentes a ampicilina, Pseudomonas aeruginosa o
especies Acinetobacter. Ertapenem también tiene utilidad clinica contra bacterias

anaerobias.

Fluoroscopico: Instrumento para la proyeccion de una imagen radiolégica en una

pantalla fluorescente con el objeto de realizar un examen visual.

Foniatria: Parte de la otorrinolaringologia que se ocupa de la emision de la voz y

sus alteraciones.


https://es.wikipedia.org/wiki/Antibi%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Carbapenem
https://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria_Gram_negativa
https://es.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus
https://es.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus
https://es.wikipedia.org/wiki/Enterococo
https://es.wikipedia.org/wiki/Ampicilina
https://es.wikipedia.org/wiki/Pseudomonas_aeruginosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Acinetobacter

Fotocoagulacion: Es un procedimiento terapéutico que se utiliza en oftalmologia.
Consiste en la aplicacion de un haz laser sobre la estructura méas profunda del ojo,
la retina, con objeto de producir de forma intencionada una quemadura terapéutica

en un area seleccionada de la misma.

G

Ganglios: Grupo de ceélulas nerviosas que forma un nédulo macroscopico,

especialmente las situadas fuera del sistema nervioso central.

Gastrostomia: Incisién quirargica de una abertura artificial en el estbmago a travées
de la pared abdominal. Usada para alimentar al paciente con disfuncionalidad

gastrica o nerviosa.

H

Hiperestesia: Aumento anormal y doloroso de la sensibilidad tactil.

Hipertiroidismo: Trastorno caracterizado por hiperactividad de la glandula tiroides,
gue suele estar hipertrofiada y segrega cantidad anormalmente altas de hormonas

tiroideas, las cuales aceleran los procesos metabdlicos organicos.

Hiperventilacion: Ventilacion pulmonar superior a la necesaria para realizar un

intercambio adecuado de gases.

Hipoperistaltismo: Actividad disminuida del intestino.

Hipoxemia: Déficit anormal de oxigeno en sangre arterial.



Hipoxia: Tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial que se caracteriza por
cianosis, taquicardia, hipertension, vasoconstriccion periférica, vértigo y confusiéon

mental.

Lacunar: ElI concepto de infartolacunar (IL), es un tipo de accidente
cerebrovascular isquémico caracterizado por lesiones de pequefio diametro, no
mayor de 15 mm, producido por oclusion en el territorio de distribucion de las arterias

perforantes del cerebro.

Leucopatia: Termino usado para las enfermedades de la sustancia blanca del

cerebro, independientemente de que su causa sea conocida o no.

M

Microvascular: Referencia de dafio a los vasos sanguineos pequefios.

N

Neuritis: Inflamacién de un nervio o célula nerviosa, especialmente las células de

las raices pinales.

Parenteral: Efectuado por via distinta a la digestiva o intestinal.

R



Retinopatia: Enfermedad ocular no inflamatoria provocada por una alteracion en

los vasos sanguineos retinianos.
S

Sialorrea: Flujo exagerado de saliva que puede ir asociado a diversas alteraciones

como inflamacion aguda de la boca o alteracion en el sistema nervioso.

Subcortical: Son las estructuras subcorticales del encéfalo, las cuales poseen
desde funciones en el sistema motor, como en el desempefio de las habilidades

sociales o en la regulacion de las emociones.
T

Tenesmo: Deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar o defecar.
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INTRODUCCION

Una vez que el Adulto Mayor ingrese al modelo de Atencidon de Enfermeria para el cuidado de Adultos Mayores en
el Hogar, la metodologia a seguir para recibir cuidados de enfermeria, serd la del Proceso Atencidon de Enfermeria y
el modelo de Virginia Henderson.

Primero se realizard la valoracion completa de las 14 necesidades. A través de esta, se recogerdn datos y valorarad
al adulto mayor de manera integral, con la finalidad de contar con datos objetivos y subjetivos relevantes de los
requerimientos de cuidados de enfermeria.

El instrumento valoracion por 14 necesidades que guiara esta etapa, en la primera parte, estd estructurado por
diferentes preguntas y escalas de valoracion geridtrica ya validadas en México.

La segunda parte se compone de las escalas de valoracion aplicadas al cuidador primario, la tercera parte se
compone de los planes de cuidados estandarizados para el cuidado del adulto mayor.

Por lo anterior, en el presente documento se describe detalladamente la aplicacion de cada una de las escalas que
son parte de la valoracion en cada una de las 14 necesidades, con la finalidad de estandarizar el procedimiento.
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Seccion |

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (Escala de BARTHEL)

Objetivo: Monitorizar la funcionalidad fisica a través del tiempo y evaluar la eficacia de las medidas preventivas o de rehabilitacidn.
Caracteristicas: Es un cuestionario que evalla las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) a través de 10 capacidades fisicas como
la alimentacidn, el trasladarse o manejar silla de ruedas (deambulacién y traslado, sillén-cama), subir escaleras, control vesical y
control de esfinter anal, vestirse, asearse, banarse.
Estructura: El cuestionario esta conformado por 10 apartados, cada uno de ellos contiene 5 opciones de respuesta, cada opcion le
corresponde un puntaje, ademads cuenta con 5 columnas para registrar los puntajes en diferentes fechas.
Tiempo aproximado de aplicacion: 10 min.
Material requerido: Cuestionario y lapiz.
Espacio fisico recomendado: Se requiere de un espacio privado para su aplicacién.
Protocolo de aplicacién:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
2. Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de la aplicacion.
3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.
4. Preferentemente aplique el cuestionario sin presencia de familiares.
Si la persona no puede responder el cuestionario, las personas las podra emitir el cuidador primario
6. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando este usted seguro (a) de que no estd cambiando el sentido y objetivo
de la pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.
7. De tiempo suficiente a la persona para responder a cada una de las preguntas.
8. Sinotaalgunaduda o vacilacion en larespuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos para asegurarse
que la respuesta sea la correcta.
9. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacion obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

u

Escala de evaluacidn: Los individuos son punteados en 10 actividades que se sumaran para dar un puntaje global que ird de cero
totalmente dependiente a 100 completamente independiente. Puntaje maximo de 100 puntos.
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA. ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA (ABVD)
Coloca el numero correspondiente en el paréntesis

BANO ASEO PERSONAL VESTIDO ALIMENTACION
5. Independiente 5. Independiente 10. Independiente 10.Independiente
4. Supervision 4. Minima ayuda 8. Minima ayuda 8.Minima ayuda, pero
3. Ayuda ocasional 3. Moderada ayuda 5. Ayuda para poner o quitar independiente si se sirve
(tranferencias, 1. Ayuda continua (colabora algo) ropa
lavado, secado, etc) 0. Dependencia total 2.Gran ayuda (colabora algo) 5. Come solo con
1. Asistencia en todos los () | 0. Dependencia total supervision
aspectos
del bafio () | 2.Ayuda de otra persona
0. Dependencia total ( ) (puede comer algo)
IR AL SANITARIO MICCION DEPOSICION
10. Independiente 10. Continente e independiente 10. Continente e 0..Dependiente.
8. Supervision 8. Incontinencia ocasional (<1/dia) independiente
5. Moderada ayuda 5. Incontinencia frecuente (se limpia sélo, 8. Incontinencia ocasional ()
2. Contintia ayuda pafial) (<1/dia)
0. Dependencia total 2. Incontinencia frecuente (colabora algo) | 5. Incontinencia frecuente (se
0. Incontinencia y dependencia total limpia solo, pafial)

2. Incontinencia frecuente
()| (colabora algo)

() 0. Incontinencia 'y
dependencia total

()

DEAMBULACION TRASLADO SILLON CAMA ESCALERAS

15. Independiente 15. Independiente 10.Independiente (al menos
12.Supervision continua o no 12. Supervision sube un piso)

camina >50 min 8. Ayuda ocasional de una persona 8. Supervisidn ocasional

8. Ayuda de una persona 3. Ayuda continua (colabora algo) 5. Supervision continua o

(Ocasional) 0. Ayuda de mas personas (no colabora) ayuda ocasional

3. Ayuda continua de una () | 2. Ayuda continua

persona o mas 0. Incapaz de subir escaleras

0. Dependiente () ()

-20p= Dependencia Total. Entre 40 y 55p= Dependencia Moderada 100p.= Auténomo TOTAL
Entre 20 y 35p=Dependencia Mads 6 igual a 60p= Dependencia Ligera /100
severa.

Fuente: Shah S, et al. J Clin Epidemiol 1989; 42 (8):703-709
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (escala de LOWTON Y BRODY).

Objetivo: Monitorizar la capacidad del adulto mayor para llevar acabo actividades que le garantizan la independencia fisica y social
para establecer programas para fortalecer o recuperarlas.

Caracteristicas: Es un cuestionario que evalla si el adulto mayor realiza las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con
independencia, con asistencia o si es dependiente.

Estructura: El cuestionario esta conformado por 7 apartados, cada uno de ellos contiene 3 opciones de respuesta.

Tiempo aproximado: 10 min.

Material requerido: Cuestionario y lapiz.

Espacio fisico recomendado: No se requiere de un espacio privado para su aplicacion.

Protocolo de aplicacion:

1.
2.
3.

v

Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.

Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de la paliacidn.
Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.

Preferentemente aplique el cuestionario sin presencia de familiares.

Si la persona no puede responder el cuestionario, las personas las podra emitir el cuidador primario

Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando este usted seguro (a) de que no estd cambiando el sentido y objetivo
de la pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

Si nota alguna duda o vacilaciéon en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos para asegurarse
que la respuesta sea la correcta.

El instrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

Escala de evaluacion: Descriptiva.
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Anotar con la ayuda del cuidador principal, cual es |a situacion concreta personal del paciente, respecto a

estos 8 items de actividad instrumental de |a vida diaria
ESCALA DE ACTIVIDAD INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARIA
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
2. Marca unos cuantos numeros bien conocidos
3. Contesta el teléfono paro no marca
4. No usa el teléfono
B. IR DE COMPRAS
1. Realiza todas las compras necasanas con independencia
2. Compra con independencia pequenas cosas
3. Necesita compania para realizar cualquier compra
4. Completaments incapaz de ir de compras
C. Preparacion de la comida
1. Planea, prepara y sirve |as comidas adecuadas con independencia
2. Prapara las comidas si se le dan los ingredientes
3. Caliente y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
4. Necesita que == le prepare y sirva la comida
D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa sdlo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
2. Realiza tareas domésticas ligaras como fregar los platos o hacer camas
3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza acaptable
4. Necesita ayuda en todas |as tareas de la casa
5. No participa &n ninguna tarea doméstica
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente el lavado de ropa personal
2. Lava ropa pequena
3. Necesita que otro se ocupe del lavado
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en transportes plblicos ¢ conduce su propio coche
2. Capaz de organizar su propio fransporte usando taxi, pero no usa transportes plblicos
3. Viaja en transportes plblicos i le acompana otra persona
4. Solo viaja en taxi o automavil con ayuda de otros
5. Novigja
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas
2. Toma responsablente la medicacion &i se le prepara con anticipacion en dosis separadas
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia madicacion
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conocs sus ingresos
2. Manegja los gastos cotidianos pero necasita ayuda para ir al banco, grandes gastos, efc...
3. Incapaz de manejar dinero
Méaxima dependencia 0 puntos Independencia total 8 puntos

Puntos
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ESCALA SILVERMAN ANDERSON

Objetivo: Monitorizar la capacidad respiratoria del adulto mayor
Caracteristicas: Es una escala que evalua si el adulto mayor presenta datos de dificultad respiratoria
Estructura: La escala esta conformada por 5 apartados, cada uno de ellos contiene 3 opciones de respuesta.
Tiempo aproximado: 10 min.
Material requerido: Cuestionario, lapiz y estetoscopio
Espacio fisico recomendado: No se requiere de un espacio privado para su aplicacion.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia de la escala.
2. Especifique a la persona el numero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de la aplicacion.
3. Haga las observaciones y exploracion pertinentes
4. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacion obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

Escala Silverman-Anderson
O puntos 1 punto 2 puntos
Movimientos toraco- | Ritmicosy regulares Torax inmovil y Torax y abdomen 0 puntos: sin dificultad
abdominales abdomen en suben y bajan con respiratoria
movimiento discordancia
Tiraje intercostal No se aprecia Discreto Acentuadoy 1 a 3 puntos: dificultad
constante respiratoria leve
Retraccion xifoidea No se aprecia Discreta Acentuadoy 4 a 6 puntos: dificultad
constante respiratoria moderada
Aleteo nasal No se aprecia Discreto Acentuadoy 7 a 10: dificultad respiratoria
constante severa
Quejido espiratorio No se aprecia Apreciable ala Apreciable Puntuacion del paciente:
auscultacion

MINI VALORACION NUTRICIONAL (MNA)
Objetivo: Detectar oportunamente el riesgo nutricional identificando los factores individualizados, para proponer acciones
preventivas.
Caracteristicas: Es un cuestionario que evalla el riesgo nutricional a través de preguntas sencillas y de algunos datos como peso,
estatura, mediciones de brazo y pantorrilla e indice de masa corporal.
Estructura: El cuestionario esta conformado por 2 apartados con preguntas de opcidon multiple. El primero de tamizaje con 6 preguntas
t el segundo de valoracién con 10 preguntas. Ambos apartados arrojan un puntaje.
Tiempo aproximado de aplicacion: 15 min.
Material requerido: Cuestionario, lapiz, cinta métrica, bascula y una regla.
Espacio fisico recomendado: Se requiere de un espacio privado para su aplicacion.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique ala persona el objetivo y relevancia de cuestionario.
2. Especifique a la persona el nimero de preguntas y las mediciones que llevara a cabo y el tiempo aproximado de aplicacién.
3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.
4. Preferentemente aplique la prueba son la presencia de familiares.
5. Sila persona no puede responder la prueba, las respuestas las podra emitir el cuidador primario
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6. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en la prueba, siempre y cuando este usted seguro de que no esta cambiando el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

7. De tiempo suficiente a la persona para responder a cada una de las preguntas.

8. Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea veraz.

9. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

MINI VALORACION NUTRICIONAL (MNA) MODIFICADO
Coloque el numero en el paréntesis segun corresponda a la respuesta.
A. ¢Ha disminuido su ingesta de VALORACION L. éConsume dos o mds porciones de vegetales o
alimentos en los uUltimos tres meses G. ¢(Tiene vida independiente? | frutas por dia?
debido a la pérdida de apetito, 0=no 0=no
problemas digestivos, dificultades para 1=si () 1=si
masticar o tragar? H. Toma mas de tres ()
0 = pérdida severa de apetito medicamentos (por dia)?
1 = pérdida moderada de apetito 0=si 1=no
2 = no ha perdido el apetito ()
()
B. Pérdida de peso durante los Gltimos 3 | I. Ulceras por presién o en la M. ¢ Cudntas tasas/vasos de bebidas (agua, jugo,
meses piel café, té, leche, vino, cerveza, etc.) consume por dia?
0 = peso perdido > 3 kg O=si 1=no 0.0 = menos de 3 vasos
1 =no sabe ( )] 0.5=3a5vasos
2 = peso perdido entre 1y 3 kg 1.0 = mas de 5 vasos.
3 =no ha perdido peso ()
()
C. Movilidad J. éCuantas comidas N. Modo de alimentacion
0 = limitado a unasilla o cama completas hace al dia? 0 = requiere de asistencia para hacerlo
1 = se mueve de la cama/silla pero no 0=1comida 1 = se alimenta solo con alguna dificultad
sale 1 =2 comidas 2 = se alimenta solo sin ninglin problema
2 = puede salir 2 =3 comida ()
() ()
D. En los pasados tres meses éha sufrido | Marca con una X segun 0. éConsidera que tiene algun problema de
de angustia, nerviosismo o alguna corresponda a la respuesta. nutricion?
enfermedad aguda? 0 = principalmente malnutricidn
0=si K. éQué consume? 1 = no sabe o moderada malnutricién
1=no 2 = no tiene problema nutricional
() ()
E. Problemas neuropsicoldgicos Al menos una porcién de P. En comparacion con otras personas de su misma
0 = depresién o alteracién de la memoria | leche, queso, yoghurt por dia? | edad, ¢écémo considera que es su estado de salud?
1 = tristeza Sl NO 0.0 =no es bueno
2 = sin problemas psicoldgicos ()| 0.5=nosabe
() 1.0 = bueno




Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Servicio de Enfermeria Universitaria en el Hogar

F. indice de masa corporal Dos o mds porciones de 2.0 = mejor

0=IMC<19 frijoles o huevos por semana? ()
1=19 IMC<21 SI NO
2=21IMC<23 3=IMC 23 ()
() | Carne, pescado o pollo todos
los dias? Q. Circunferencia media del brazo (CMB en cm)
12 puntos Normal, no riesgo, no necesita Si NO () 0.0=CMB<21
completar el cuestionario. 0.5=21CMB 22
<11 puntos Posible mala nutricidn, 1.0=CMB > 22.
complete el cuestionario. Puntaje asignar en la pregunta ()
Max. 14 ptos. K R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0.0=sihay0o1si 0=CP<31 1=CP31
TOTAL 0.5 =sihay 2 si ()
1.0 =si hay 3 si
24 puntos o mas = Normal 17-23 puntos = Riesgo nutricional -16 puntos = | TOTAL=
Desnutricién caldrico proteica Maximo 30 punt.
Fuente: Herndndez-Avila M, et al. Salud Publica Mex 1998; 39: 133-140.

INDICE DE VALORACION DE SALUD ORAL GERIATRICA (GOHAI)
Objetivo: Evaluar las repercusiones psico- sociales del estado de salud buco dental para proponer acciones especificas.
Caracteristicas: Es un cuestionario que evaltia el impacto de la salud buco dental sobre la masticacién, deglucidn, seleccién de
alimentos, molestias locales y problemas psicosociales.
Estructuras: El cuestionario estd conformado por 12 preguntas que se responden en un formato de intensidad de frecuencia
denominado tiempo likert de lo acontecido durante los ultimos tres meses.
Tiempo aproximado de aplicacion: 10 min.
Material requerido: Cuestionario y lapiz.
Espacio fisico recomendado: No se requiere de un espacio privado para su aplicacién.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
2. Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacién.
3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.
4. Preferentemente aplique el cuestionario sin la presencia de familiares.
Si la persona no puede responder el cuestionario, las respuestas las podra emitir el cuidador primario
6. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en la prueba, siempre y cuando este usted seguro de que no esta cambiando el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.
7. De tiempo suficiente a la persona para responder a cada una de las preguntas.
8. Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea veraz.
9. Asegurese de anotar correctamente el puntaje en los espacios correspondientes.
10. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacidn obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

v

Escala de evaluacidn: Se considera buena salud oral cuando el puntaje es de 57- 60, moderada salud oral de 51 a 56 puntos y mala
salud oral de 50 y menos
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INDICE DE VALORACION DE LA SALUD ORAL GERIATRICA (GOHAI).
Circule la opcion, segun refiera el adulto mayor acerca de su salud oral, en los ultimos tres meses.

ACTIVIDAD Siempre | Muchas Algunas Rara | Nunca
veces veces vez

1. éCon qué frecuencia limita el tipo y la cantidad de comida | 1 2 3 4 5

que ingiere por problemas con sus dentaduras?

2. ¢Con qué frecuencia tiene problemas al morder o 1 2 3 4 5

masticar cualquier tipo de alimento, por ejemplo carne
maciza 0 manzanas?

3. ¢Con qué frecuencia puede tragar comodamente? 5 4 3 2 1
4. éiCon qué frecuencia sus dientes o dentaduras le impiden | 1 2 3 4 5
hablar en la forma que usted quiere?

5. ¢Con qué frecuencia es capaz de comer cualquier cosa sin | 5 4 3 2 1
sentir molestia?

6. ¢Con qué frecuencia evita el contacto con las personas 1 2 3 4 5
por la condicidn de sus dientes o dentaduras?

7. ¢Con qué frecuencia se siente satisfecho o contento con 5 4 3 2 1
la apariencia de sus dientes, encias o dentaduras?

8. ¢Con qué frecuencia utiliza medicamentos para aliviar el 1 2 3 4 5
dolor o algin malestar de su boca?

9. ¢Con qué frecuencia le preocupan los problemas de sus 1 2 3 4 5
dientes, encias o dentaduras?

10. ¢Con qué frecuencia se siente nervioso(a) (intranquilo) 1 2 3 4 5
por los problemas con sus dientes, encias o dentaduras?

11. ¢Con qué frecuencia se siente incémodo(a) al comer 1 2 3 4 5

frente a otras personas por los problemas con sus dientes,
encias o dentaduras?

12. ¢Con qué frecuencia tiene molestias en dientes o encia 1 2 3 4 5
por sensibilidad al calor, frio o alimentos dulces?

57-60 Buena salud oral 51-56 Moderada salud oral Menos de TOTAL

50 Mala salud oral

Fuente: Atchinson and Dolan. J Dental Educ 1990; 54 (11): 680-687.

ESCALA NORTON PARA EVALUAR RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
Objetivo: Evaluar el riesgo del adulto mayor para presentar una ulcera por presion
Estructuras: El cuestionario esta conformado por 5 segmentos con 4 puntos de evaluacién por cada uno
Tiempo aproximado de aplicacién: 10 min.
Material requerido: Cuestionario y lapiz.
Espacio fisico recomendado: Se requiere de un espacio privado para su aplicacién.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
2. Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacidn.
3. Aseglrese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.
4. Preferentemente aplique el cuestionario sin la presencia de familiares.
5. Debe explorar todo el cuerpo del paciente haciendo énfasis en las zonas de presidn, como son las salientes dseas
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6. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

RIESGO A ULCERAS POR PRESION (NORTON).

Rodee el numero, segun observe y sume los numeros para obtener el pontaje total.
1. Condicidn fisica 2. Actividad 3. Movilidad
Buena 4 Amb-ulatorio 4 C.omplgta. _ 4 <14 PUNTOS= ALTO RIESGO
Regular 3 Camina con ayuda 3 Ligera limitacion 3
Pobre 2 En silla de ruedas 2 Muy limitado 2 | 14 PUNTOS = RIESGO INMINENTE
Muy mala 1 Acostado 1 Inmovil 1 >14 PUNTOS = NO HAY RIESGO

4. Condicién mental 5. Incontinencia
Alerta 4 Confuso 2 Ninguna 4 TOTAL:
Apatico 3 Estuporoso 1 Ocasional 3

Usual/orina 2

MARCHA Y EQUILIBRIO (escala de TINNETI)

Objetivo: Determinar el riesgo de caidas.
Caracteristicas: Es un cuestionario que evalua el equilibrio y la marcha de manera demostrativa.
Estructura: El cuestionario esta conformado por 2 apartados. El primero evalla el equilibrio a partir de 9 tareas a realizar, el segundo
corresponde a la marcha a partir de 7 actividades y arroja un puntaje.
Tiempo aproximado de paliacién: 15 min.
Material requerido: Cuestionario, lapiz, silla dura sin apoya brazos.
Espacio fisico recomendado: Se requiere de un espacio privado para su aplicacién de mas de 3 metros de superficie.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacién.
Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender.
Preferentemente aplique el instrumento sin la presencia de familiares.
El instrumento debe de ser aplicado por dos personas. Una dara las instrucciones y la otra debera estar al pendiente de que
la persona no sufra algin accidente.
Si la persona no puede caminar de manera independiente no aplique la prueba.
Debe asegurarse que el adulto mayor esta entendiendo las instrucciones.

8. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, para poder indicar las instrucciones, podra
hacer las indicaciones de manera diferente a lo establecido en el instrumento, siempre y cuando este usted seguro de que
no estd cambiando el sentido u objetivo de la tarea. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

9. Durante las pruebas de marcha y equilibrio debe estar cerca del adulto mayor, para evitar alguna caida.

10. Observe con detalle cada una de las tareas solicitadas y califique acorde a lo sefialado en el instrumento.

11. Dé el tiempo suficiente para llevar acabo la tarea solicitada.

12. Si nota alguna duda o vacilacion en la tarea a realizar, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos.

13. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacidn obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

Escala de evaluacidn: El maximo puntaje para la marcha es de 12 puntos y para el equilibrio 16, sumando un total de 28 puntos. Se
considera alto riesgo de caidas cuando el puntaje es de 18 o menos, riesgo moderado de 19 a 24 puntos y riesgo bajo cuando es de 25
a 28 puntos
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MARCHA Y BALANCE TINNETI

Circule el numero correspondiente a la respuesta que corresponda

1. EQUILIBRIO. El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan y se observan las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene seguro 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse con sélo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco 0
Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra a otro objeto para mantenerse | 1
Estable sin andador, baston u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o un bastén 1
u otro soporte

Estable sin usar bastdn u otros soportes por 10 segundos, no requiere ayudas 2

6. Empujar (el paciente en bipedestacidn con el tronco erecto y los pies tan junto
suavemente en el esternén del paciente con la palma de la mano, tres veces.

s como sea posible). El examinador empuja

Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicidn del punto 6)

Inestable 0
Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos. 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

2. MARCHA. El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién (unos 8 metros) a «paso

normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».

10. Iniciaciéon de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar

No vacila

11. Longitud y altura de paso
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a) Movimiento del pie derecho

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso 0

Sobrepasa al pie izquierdo 1

El pie derecho, no se separa completamente del suelo con el paso 0

El pie derecho, se separa completamente del suelo 1

b) Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa al pie derecho, con el paso 0

Sobrepasa al pie derecho 1

El pie izquierdo, no se separa completamente del suelo con el paso 0

El pie izquierdo, se separa completamente del suelo 1

12. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho, no es igual 0

La longitud parece igual 1

13. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos 0

Los pasos parecen continuos 1

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

Desviacidn grave de la trayectoria 0

Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria 1

Sin desviacion o ayudas 2

15. Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas

No se balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al 1

caminar

No se balancea, no se flexiona, ni utiliza otras ayudas 2

16. Postura al caminar

Talones separados

Talones casi juntos al caminar 1
Puntaje obtenido en equilibrio___ Puntaje obtenido en marcha: ___ Total

25-28 puntos = Riesgo bajo, 19-24 puntos = Riesgo moderado, Menos de 18 puntos = Alto riesgo de caidas

Fuente: Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1986; 34(2):119-126.
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
Objetivo: Evaluar la somnolencia diurna excesiva
Caracteristicas: Es un cuestionario que evalua la propensién del adulo a quedarse dormido en situaciones sedentarias diferentes.
Estructura: Esta escala es autoadministrable y brinda opciones de respuesta para cada item, con puntuaciones posibles de 0-3. Al final
se obtienen puntajes acumulativos que oscilan entre 0 y 24, donde los puntajes altos representan un mayor grado de somnolencia.
Tiempo aproximado de aplicacion: 5 minutos.
Material requerido: Cuestionario y lapiz.
Espacio fisico recomendado: No se requiere de un espacio privado para su aplicacion.
Protocolo de aplicacion:

1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de su aplicacidn.
3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.
4. Si la persona no puede responder el cuestionario, las respuestas las podra emitir el cuidador primario, lo cual deberd
especificar en el apartado de observaciones.
5. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando esté usted seguro(a) de que no ha cambiado el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.
6. Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas.
7. Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea la correcta.
8. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”
Escala de evaluacidn: Igual o mayor a 11 sugiere somnolencia excesiva diurna.

N

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH
Marque con una cruz (X) que tan frecuente refiere que se queda dormido el AM en cada una de las siguientes
situaciones (durante el dia)
Situaciones Nunca Solo algunas | Muchas Casi siempre
0 veces 1 veces 2 3

1. Sentado leyendo.

2. Viendo television.

3. Sentado inactivo en un lugar publico.

4. Como pasajero en un viaje de una hora (0 més) sin
palabras.

5. Acostado descansando por la tarde.

6. Sentado platicando con alguien.

7. Sentado cémodamente después de comer sin haber
ingerido alcohol.

8. Viajando en un transporte detenido en el trafico.
Igual 0 mayor a 11 sugiere somnolencia excesiva diurna

TOTAL:
Fuente: Gander P H, Marshall N S, Harris R, Reid P. The Epworth Sleepiness Scale: Influence of age, ethnicity and socioeconomic
deprivation. Sleep 2005; 28 (2): 249-53.
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ESCALA ATENAS DE INSOMNIO

Objetivo: Medir el impacto diurno provocado por el insomnio para ofrecer alternativas que ayuden a corregir este
trastorno del suefio.

Caracteristicas: La escala de insomnio de Atenas de ocho reactivos es un instrumento de formato breve y sencillo que se
puede utilizar para la medicién del impacto diurno provocado por el insomnio.

Estructura: Es una escala que consta de ocho reactivos. Los primeros cuatro abordan el dormir cuantitativamente, el
quinto reactivo la calidad del dormir y los ultimos tres el impacto diurno. El instrumento fue disefiado para evaluar el
mes previo; sin embargo, ofrece la posibilidad de ajustar dicho periodo a las necesidades clinicas o de investigacion.
Tiempo aproximado de aplicacién: 10 minutos

Espacio fisico recomendado: No se requiere de un espacio privado para su aplicacion:

Protocolo de aplicacién:

1. Explique ala persona el objetivo y relevancia del cuestionario.

2. Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de su
aplicacion.

3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o
comprender las preguntas.

4. Sila persona no puede responder el cuestionario, las respuestas las podra emitir el cuidador primario, lo cual
deberd especificar en el apartado de observaciones.

5. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de
manera diferente a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando esté usted seguro(a) de que no ha
cambiado el sentido y objetivo de la pregunta. Si tiene alguna duda corrobérelo con el supervisor.

6. Preguntele, nombre, la edad, anote el género y la fecha de aplicacién. Proceda a aplicarlo.

7. Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas.

8. Sinota alguna duda o vacilacion en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos,
para asegurarse que la respuesta sea la correcta.

9. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

Escala de evaluacién: Puntuacidon igual o mayor de 8 sugiere insomnio.
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ESCALA ATENAS DE INSOMNIO
Subraye la opcidn que mejor describa las molestias que refiere el AM, con su forma de dormir _el dltimo mes

1. ¢Tiene alguna dificultad para empezar a dormir? 5. Sin importar cuanto tiempo duerme, en general, écomo es la
0. No tengo dificultad. calidad de su sueiio?

1. Tengo poca dificultad para empezar a dormir. . Suficiente/adecuada.

2. Si tengo considerable dificultad para empezar a dormir. . Ligeramente insuficiente.

3. Tengo demasiada dificultad para empezar a dormir. . Moderadamente insuficiente.

. Completamente insuficiente o no duerme en toda la noche.

. ¢Como es la calidad de su vida?
. Normal/buena.

. Ligeramente disminuida.

. Moderadamente disminuida.

. Completamente disminuida.

2. ¢Tiene alguna dificultad por despertarse durante la
noche?

0. No tengo problemas por despertarme durante la noche.
1. Tengo un problema ligero por despertarme durante la
noche.

2. Tengo un problema considerable por despertarme
durante la noche.

3. Tengo problema muy serio por despertarme durante la
noche, o no duermo en absoluto (en toda la noche).

W NEFPEOOWNERELRO

3. ¢Tiene algun problema por despertar mucho mas temprano de lo 7. éComo es su funcionamiento fisico y mental
deseado? durante el dia?

0. No tengo problemas por despertarme mucho mas temprano de lo 0. Normal/bueno.

deseado. 1. Ligeramente disminuido.

1. Tengo un problema ligero por despertarme mucho mds temprano de lo 2. Moderadamente disminuido.

deseado. 3. Completamente disminuido.

2. Tengo un problema considerable por despertarme mucho mas temprano
de lo deseado.
3. Tengo problema muy serio por despertarme mucho mas temprano de lo

deseado.

4. El tiempo que duerme cada noche es: 8. ¢Tiene somnolencia durante el dia?

0. Suficiente/adecuado. 0. No, nada. 1. Leve. 2. Moderada. 3.
1. Ligeramente insuficiente. Severa.

2. Moderadamente insuficiente.
3. Completamente insuficiente o no duerme en toda la noche.

Puntuacion igual o mayor que 8 sugiere insomnio
TOTAL:

Fuente: SOLDADOS CR, DIKEOS DG, PAPANIGOPOULOS TI: Athens Insomnia Scale,, validation of on instrument base on ICD-10
criteria/Psychosom Res, 48:555-560, 2000.
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ESCALA DE ANSIEDAD DE GOLBERG

Objetivo: Disefiada para que la administre el profesional en una entrevista sencilla y breve.

Forma de puntuacion: No se puntuaran los sintomas que duren menos de dos semanas o que sean de intensidad leve.

Forma de codificacion: Cada item valorado positivamente se marca en la opcion "si" y viceversa.

Preguntas obligatorias y opcionales: Las cuatro primeras preguntas de cada subescala son obligatorias. Se haran el resto sélo cuando
se hayan puntuado como positivas dos o mas de las primeras en el caso de ansiedad, o una o mas en el caso de depresion.

Escala de evaluacion: Puntos de corte: Ansiedad 3/4. Depresidon 1/2. Se considera ansiedad probable >, se considera depresidon
probable > 2, se considera caso probable de malestar psiquico cuando puntua por encima del umbral en cualquiera de las dos

subescalas o en ambas.

ESCALA DE ANSIEDAD GOLDBERG
Preguntar si 6 no a la presencia de las siguientes se han presentado, los 15 dias previos a esta entrevista, ignorar los sintomas
que en el momento actual han dejado de estar presentes o cuya intensidad es leve

N NO

1. éSe ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. éSe ha sentido muy irritable?

4. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido?

4 0 mds respuestas afirmativas= Ansiedad TOTAL:

Fuente: Goldberg DP, Hiller VF. A scaled version of the general health questionnaire. Psychol Med 1979;(1): 139-45.

Escala Depresion Geriatrica Yesavage

Objetivo: Establecer el diagnostico presuntivo de depresion
Caracteristicas: Es un cuestionario que a partir de preguntas sencillas permite detectar de manera presuncional (diagndstico probable)
de depresion.
Estructura: El cuestionario es de tipo estructurado esta conformado por 30 preguntas dicotomicas (si/no) y puede ser de auto
aplicacién.
Tiempo aproximado de aplicaciéon: 15 min.
Material requerido: Cuestionario y lapiz.
Espacio fisico recomendado: se requiere de un espacio privado para su aplicacién.
Protocolo de aplicacion:
1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
2. Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacién.
3. Aseglrese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender
las preguntas.
4. Preferentemente aplique el cuestionario sin la presencia de familiares.
5. Sila persona no puede responder el cuestionario, las respuestas las podrd emitir el cuidador primario, lo cual debera
especificar en el apartado de observaciones.
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6. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera
diferente a lo establecido en la prueba, siempre y cuando este usted seguro de que no esta cambiando el sentido y
objetivo de la pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

Preguntele, nombre, la edad, anote el género y la fecha de aplicacion. Proceda a aplicarlo.

De tiempo suficiente a la persona para responder a cada una de las preguntas.

9. Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea veraz.

10. Sila persona llora, dele tiempo para recuperarse y continué con la aplicacidn. Si la persona tiene una depresion severa y
usted considera que no puede continuar, suspenda la prueba y anote en el apartado de observaciones los motivos de su
decision.

11. Elinstrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado
para ello en la hoja “Valoracidn de enfermeria por 14 necesidades”

12. Anote el puntaje total y el diagnostico probable, sumando los “1” acorde a la clave.

Escala de evaluacion: 0-10 normal; 11 o mds puntos indica probable depresién

o N

Escala Depresion Geridtrica Yesavage
A continuacidn, se muestran unas frases, las cuales describen los sentimientos de las personas, explique que debe responder sio noy sume los puntos
obtenidos
Sumar 1 punto si responde:
1. ¢Esta usted satisfecho con su vida? NO
2. ¢Haabandonado usted, muchos de sus intereses y actividades Sl
3. ¢Siente usted que su vida ésta vacia? S|
4. ¢Se aburre usted con frecuencia? S|
5. ¢Tiene usted esperanza en el futuro? NO
6. ¢Esta usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? Sl
7. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? NO
8. (Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? Sl
9. ¢Se siente usted contento la mayor parte del tiempo? NO
10. ¢Se siente usted frecuentemente desamparado? S|
11. ¢Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia? Sl
12. ¢Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas? Sl
13. ¢Se preocupa usted frecuentemente por el futuro? S|
14. ¢Cree usted que tiene mas problemas con su memoria que los demas? S|
15. ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? NO
16. ¢Se siente usted desanimado vy triste con frecuencia? Sl
17. ¢Siente usted que nadie lo aprecia? Sl
18. ¢Se preocupa usted mucho por el pasado? Sl
19. ¢Cree usted que la vida es muy emocionante? NO
20. ¢Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos? S|
21. ¢Se siente usted lleno de energia? NO
22. ¢Siente usted que su situacion es desesperante? Sl
23. ¢(Cree usted que los demas estan mejores condiciones que usted? Sl
24. ¢Se molesta con frecuencia por cosas, sin importancia? S|
25. ¢Tiene usted ganas de llorar con frecuencia? S|
26. ¢(Tiene usted problemas para concentrarse? S|
27. ¢Disfruta usted al levantarse por las mafianas? NO
28. ¢Prefiere usted evitar las reuniones sociales? Sl
29. ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
30. ¢Estd su mente tan clara como solia estar antes? NO
Depresion leve 6 —11 Depresion Moderada 12 -17  Depresion Grave + 17
TOTAL:
Fuente: Brink TL, et al. Clin Gerontol 1962; 1: 37-43.
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APGAR FAMILIAR

Objetivo: Evaluar la funcién de la familia.

Caracteristicas: Es un instrumento que es entendido facilmente por personas con educacién limitada, y de cualquier edad, que en
muy poco tiempo se puede completar. Se disefié para el uso potencial de personas de distintos estratos socioecondmicos y niveles
socioculturales.

Estructura: Es un cuestionario que consta de cinco preguntas a las que se les asigna un puntaje entre 0 y 4. Debe aplicarse a mas de
un miembro y promediar las puntuaciones.

Tiempo maximo de aplicacién: 10 minutos.

Espacio fisico recomendado: Se requiere de un espacio privado para su aplicacion.

Protocolo de aplicacion:

1.
2.
3.

9.

Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.

Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de su aplicacidn.
Asegurese de que la persona no tiene problemas visuales, auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o
comprender las preguntas.

Aplique el cuestionario sin la presencia de los familiares.

Si la persona sabe leer el cuestionario serd de autoaplicacion, si no sabe leer el aplicador debera leer cada una de las
preguntas.

Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando esté usted seguro(a) de que no ha cambiado el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas.

Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea la correcta.

El instrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

10. Anote el puntaje total y el diagndstico probable.

Escala de evaluacion: Los puntajes totales pueden oscilar entre 0y 20; a mayor puntaje, mejor funcionalidad familiar. Una puntuacion
total entre 0 y 9 indica disfuncidon grave; entre 14 y 17, leve; entre 10 y 13 puntos, disfuncion moderada; y si es igual o superior a 18
se considera funcional.

ESCALA DE REDES DE APOYO SOCIAL PARA ADULTOS MAYORES. Marque con una cruz (X) la respuesta. Sl NO
1. ¢ Tiene esposo(a)?

2. ¢ Tiene hijos(as)?

3. ¢ Tiene “parientes”: sobrinos(as), hermanos(as), primos(as), etc.?

4. ¢ Tiene amigos(as)?

5. ¢ Pertenece a algun grupo de apoyo comunitario?*

6. ¢ Cuenta usted con seguridad social o apoyo institucional?**

*: Cual(es)? **; Cual(es)?
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ESCALA DE REDES DE APOYO SOCIAL PARA ADULTOS MAYORES

Objetivo: Detectar las redes de apoyo social e informal, el tipo de apoyo y grado de satisfaccion, con el fin de fortalecerlas y
complementarlas.

Caracteristicas: Es un cuestionario que, a partir de las preguntas sencillas, permite detectar el tipo de apoyo y el grado de satisfaccion
de las redes de apoyo social.

Estructura: Es un cuestionario semiestructurado, que incluye tres secciones en el que se explora los tipos de apoyo, (emocional,
material, instrumental e informativo) nivel de satisfaccidon de los ambitos familiar, extrafamiliar e institucional.

Tiempo aproximado de aplicacion:15 minutos.

1. Pregunta 1 Frecuencia de contacto social y comunitario. El puntaje maximo de 3 corresponde al 100%; 2=66%; 1=33%y 0= 0%.
2. Pregunta 2 Tipo de apoyo que recibe. Sirecibe los 4 tipos de apoyo se califica como 100%; 3=75% 2=50%; 1=25% y 0= 0%.

3. Pregunta 3 Satisfaccion del apoyo recibido. El puntaje maximo de 12 corresponde al 100%: 11=92%; 10=83%; 9= 75%; 8=67%;
7=58%; 6=50%; 5=42%; 4= 33%; 3=25%; 2=17%; 1=8%.

1. Apoyo social familiar: el puntaje crudo mdximo es de 57, debe escalarse a 100 con el fin de ponderar y llevar acabo comparaciones.
Cada puntaje crudo tiene su correspondiente ponderado. Ejemplo: si una persona tiene un puntaje crudo de 21, corresponderia al
37% de apoyo (cuadro |).

2. Apoyo social extrafamiliar: el puntaje crudo maximo es de 38, debe escalarse a 100 con el fin de ponderar y llevar a cabo
comparaciones. Cada puntaje crudo correspondiente ponderado (cuadro Il).

3. Apoyo social institucional: el puntaje maximo es de 19, debe escalarse a 100 con el fin de ponderar y llevar a cabo comparaciones.
Cada puntaje crudo tiene su correspondiente ponderado (cuadro ).

4. Magnitud de contactos sociales y comunitarios: El puntaje crudo maximo es de 18, debe escalarse a 100con el fin de ponderar y
llevar a cabo comparaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente ponderado(cuadro IV) .

5. Magnitud de apoyos sociales recibidos: El puntaje crudo maximo es de 24 debe escalarse a 100 con el fin de ponderary llevar acabo
ponderaciones. Cada puntaje crudo tiene su correspondiente ponderado (cuadro V).

6. Grado de satisfaccion: El puntaje crudo maximo es de 72 debe escalarse a 100 con el fin de llevar acabo comparaciones. Cada
puntaje crudo tiene su correspondiente ponderado (cuadro VI).

7. Apoyo social global: el puntaje maximo es de 114, debe escalarse a 100 con el fin de llevar acabo comparaciones (cuadro VII).

Protocolo de aplicacion:
1. Explique ala persona el objetivo y relevancia del cuestionario.
2. Especifiquele a la persona el nUmero de preguntas de que costa el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacion.
3. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognoscitivos severos que le impidan escuchar o comprender
las preguntas.
4. Aplique el cuestionario sin la presencia de los familiares.
5. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando este usted seguro(a) de que no esta cambiando el sentido y objetivo de la
pregunta, si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.
6. Preguntele, sunombre, la edad, anote el género y la flecha de aplicacién. Proceda a aplicarlo.
7. De tiempo suficiente para responder a cada una de la preguntas.
8. Si nota alguna duda o vacilacion en la respuesta, vuelvan a platearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea veraz.
9. Asegurese de marcar los espacios correspondientes de acuerdo a la respuesta de la persona y en concordancia con la clave
de respuesta.
10. El instrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracidn de enfermeria por 14 necesidades”
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I. RED INFORMAL FAMILIAR. PUNTAJE
Conyugue
1. ¢Con qué frecuenciave | Nolo(a) veoy/o | Menosdeuna | 1odosvecesal | lvezala 13
y habla usted con su hablo. (0) vez al mes. mes. (2) semana
cényuge? (1) 0 mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo 14
proporciona la relacion con | Emocional® (1) Instrumental®> | Material® Informativo* (1)
su conyuge? (D) D
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) Nada 0 | Nada 0 Nada 0 [ Nada 0
tipo(s) de apoyo que le Poco 1 | Poco 1 Poco 1 | Poco 1
proporciona su conyuge? [ Regular 2 | Regular 2 | Regular 2 | Regular 2

Mucho 3 | Mucho 3 Mucho 3 | Mucho 3
Hijos(as) ¢ Cuantos hijos tiene? Anote el nimero y subraye la respuesta seglin sea el caso
1. ¢Con qué frecuencia ve | No los(as) veo Menos de lodosvecesal | 1vezala 13
y habla usted con sus y/o hablo (0) una vez al mes. (2) semana
hijos(as)? mes. (1) 0 mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® | Apoyo 14
proporcionan sus Emocional® (1) Instrumental® | (1) Informativo*
hijos(as)? (1) (@)
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) Nada 0 | Nada 0 [ Nada 0 | Nada 0
tipo(s) de apoyo que le Poco 1 | Poco 1 | Poco 1 | Poco 1
E{%Z’(Dgg')%nan sus Regular 2 | Regular 2 | Regular 2 | Regular 2

: ' Mucho 3 | Mucho 3 | Mucho 3 | Mucho 3

Familiares proximos ¢Cuéntos tiene? Anote el nUmero y subraye la respuesta segun sea el caso
1. ¢Con qué frecuencia ve | No los(as) veo Menos de lodosvecesal | 1vezala 13
y habla con sus familiares y/o hablo. (0) una vez al mes (2) semana 0 mas.
0 parientes? mes. (1) 3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® | Apoyo 14
proporcionan estas Emocional® (1) Instrumental®> | (1) Informativo*
personas?. (1) Q)
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) Nada 0 Nada 0 | Nada 0 | Nada 0
tipo(s) de apoyo que le Poco 1 | Poco 1 | Poco 1 | Poco 1
proporcionan sus Regular 2 | Regular 2 | Regular 2 | Regular 2
familiares o parientes?

Mucho 3 Mucho 3 | Mucho 3 | Mucho 3

Apoyo Social Familiar TOTAL /57(100%)

Continuar con los siguientes apartados de acuerdo con las preguntas anteriores. Marque con una cruz (X)
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Il. RED INFORMAL EXTRAFAMILIAR
Amigos (as) ¢ Cuantas tiene? Anote el numero y subraye la respuesta seglin sea el caso PUNTAJE
1. ¢Con qué frecuencia ve y habla | No los(as) Menos de una lodosvecesal |1lvezala 13
usted con sus amigos(as)? veo y/o vez al mes. (1) mes semana o
hablo. (0) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo 14
proporcionan estas personas? Emocional® | Instrumental? 1) Informativo*
@) 1) (€]
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el (los) tipo(s) de | Nada 0 | Nada 0 Nada 0 Nada 0
apoyo que le proporcionan sus Poco 1 | Poco 1 Poco 1 Poco 1
amigos(as)? Regular 2 | Regular 2 Regular 2 | Regular 2
Mucho 3 | Mucho 3 Mucho 3 | Mucho 3
Apoyo comunitario. subraye la respuesta segun sea el caso
1. ¢ Con qué frecuencia acude No acudo. Menos de una lodosvecesal |1lvezala 13
usted al grupo comunitario? ©) vez al mes. (1) mes semana o
2 mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo 14
proporciona este(os) grupo(s)? Emocional® | Instrumental? () Informativo*
1) 1) 1)
3. ¢En qué grado esta 112
satisfecho(a) con el(los) tipo(s) Nada 0 | Nada 0 Nada 0 | Nada 0
apoyo que le proporciona el grupo | Poco 1 | Poco 1 Poco 1 | Poco 1
con el que acude? Regular 2 | Regular 2 Regular 2 | Regular 2
Mucho 3 | Mucho 3 Mucho 3 [ Mucho 3
Apoyo Social Extrafamiliar | TOTAL /138
(100%)
Ill. RED FORMAL INSTITUCIONAL. PUNTAJE
subraye la respuesta segun sea el caso
1. ¢ Con qué frecuencia recibe No recibo Menos de 1 o dos veces al lvezala /3
este apoyo? apoyo. una vez al mes semana o
(0) mes. (1) (2) maés. (3)
2. ¢, Qué tipo de apoyo(s) le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo 14
proporciona la institucién? Emocional* Instrumental® | (1) Informativo*
@ @) @)
3. ¢En qué grado esta /12
satisfecho(a) con el(los) tipo(s) de | Nada 0 Nada 0 [ Nada 0 | Nada 0
apoyo que recibe? Poco 1 Poco 1 | Poco 1 | Poco 1
Regular 2 Regular 2 | Regular 2 | Regular 2
Mucho 3 Mucho 3 | Mucho 3 | Mucho 3
Apoyo Social Institucional | TOTAL /19
(100%)

1 Apoyo emocional: Afecto, compaiiia, empatia, reconocimiento, escucha / 2Apoyo instrumental: Cuidado, transporte, labores del hogar / *Apoyo
Material: Dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios / “Apoyo informativo: Orientacion, Informacion, Intercambio de experiencia.

Magnitud de contactos sociales Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. #1 /18
Magnitud de apoyos sociales Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. #2 124
Grado de satisfaccion Sumar el puntaje obtenido en todas las preg. #3 172

Apoyo social global

Sumar el puntaje obtenido en todas las
preguntas

/114 (100%)
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INVENTARIO DE AUTOESTIMA (inventario de autoestima de Coopersmith para adultos)

Objetivo: Evaluar la autoestima de las personas adultas mayores para establecer programas que permitan fortalecerla o recuperarla.
Caracteristicas: Es un cuestionario que a partir de preguntas sencillas permite detectar los niveles de autoestima del adulto mayor.
Estructura: El cuestionario es de tipo estructurado estd conformado por 25 preguntas dicotdmicas (si/no) con un valor de 4 puntos,
para las afirmaciones acordes con una alta autoestima y puede ser de auto aplicacion.

Tiempo aproximado de aplicacion: 10 min.

Material requerido: Cuestionario y lapiz.

Espacio fisico recomendado: no se requiere de un espacio privado para su aplicacidn.

Protocolo de aplicacion:

1.
2.
3.

o

10.

Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.

Especifique a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacidn.

Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.

Preferentemente aplique el cuestionario sin la presencia de familiares.

Si la persona no puede responder el cuestionario, las respuestas las podra emitir el cuidador primario, lo cual debera
especificar en el apartado de observaciones.

Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje apropiado, podra hacer la pregunta de manera diferente
a lo establecido en la prueba, siempre y cuando este usted seguro de que no esta cambiando el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

Preguntele, nombre, la edad, anote el género y la fecha de aplicacién. Proceda a aplicarlo.

De tiempo suficiente a la persona para responder a cada una de las preguntas.

Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta, vuelva a plantearla, aclarando los términos no comprendidos, para
asegurarse que la respuesta sea veraz.

El instrumento debe ser contestado en su totalidad y la puntuacién obtenida debe ser anotada en el apartado asignado para
ello en la hoja “Valoracion de enfermeria por 14 necesidades”

Escala de evaluacion: Puntaje maxima 100 puntos. Baja autoestima de 0 a 25, autoestima media: 26 a 49 puntos y alta autoestima:
50 0 mas puntos.
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INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH

A continuacion, se muestran unas frases, las cuales describen los sentimientos de las personas. Elija las que refiera el AM

subrayando en Si o NO, dependiendo de su sentir en ese momento.

@«

=
@)

1. Generalmente los problemas me afectan poco.

2. Me cuesta mucho trabajo hablar en publico.

3 Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi.

4. Puedo tomar una decision facilmente.

5. Soy una persona simpatica.

6. En mi casa me enojo facilmente.

7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo.

8. Soy popular entre las personas de mi edad.

9. Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos.

10. Me doy por vencido muy facilmente.

11. Mi familia espera demasiado de mi

12. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy.

13. Mi vida es muy complicada.

14. Mis companeros casi siempre aceptan mis ideas.

15. Tengo mala opinion de mi mismo.

16. Muchas veces me gustaria irme de mi casa.

17. Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo.

18. Soy menos guapa(o) que la mayoria de las personas.

19. Si tengo que decir algo, generalmente lo digo.

20. Mi familia me comprende.

21. Los demds son mejor aceptados que yo.

22. Siento que mi familia me presiona.

23. Con frecuencia me desanimo en lo que hago.

24. Muchas veces me gustaria ser otra persona.

25. Se puede confiar muy poco en mi.

o|lo|0o|Oo|O|d|([dMO|O|O(O|d|OO|O|O(M|d|O|O|(dM|d|O|(O|O

(M| |O|IO|R ||| O[O |IO(~|d|O|O(R|™|H+

0-25 = Baja autoestima, 26-49 = Autoestima media 50 y mds = Alta autoestima

TOTAL

Fuente: Coopersmith S. The antecedents of self-esteem. San Francisco: W.H. Freeman; 1967.
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EXAMEN MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN

Objetivo: Establecer el diagnostico presuntivo de las funciones cognitivas.
Caracteristicas: Es una prueba psicoldgica de tamizaje (diagnostico probable) validada en poblacion mexicana, ampliamente utilizada
en el dmbito clinico y epidemioldgico.
Es facil de realizar e interpretar ya que explora y puntda varias areas, como la orientacidon temporal y espacial, la memoria inmediata
y diferida, en la habilidad para el calculo y la concentracion, la denominacién y la repeticidn del lenguaje, las capacidades de lectura y
escritura, y capacidad de abstraccidn, praxis ideomotora, ideatoria y constructiva grafica.
Estructura: El cuestionario esta conformado por 30 preguntas integradas en 5 secciones (orientacidn, registro, atencidn, calculo,
lenguaje, memoria diferida).
Tiempo aproximado de aplicacion: 15 min.
Material requerido: Formato de prueba impreso, lapiz, reloj, hoja de papal tamafio carta en blanco, una tarjeta tamafio media carta
en el que aparezca en el centro con letra grande la instrucciéon “CIERRE LOS 0JOS” y a el reverso el dibujo de los pentagonos
imbricados.
Espacio fisico requerido: Se requiere un lugar tranquilo con privacia, una mesay dos sillas (una para el evaluador y otra para la persona
que sera evaluada).
Protocolo de aplicacidn:
1. Explique ala persona el objetivo y relevancia de la prueba: “le haré algunas preguntas para evaluar su memoria, quiza algunas
le parezcan muy sencillas, sin embargo es muy importante que responda a todas”. “éesta usted de acuerdo en participar?”.
2. Asegurese de que la persona no tiene problemas auditivos, visuales, muisculo esqueléticos o cognitivos severos que le impidan
escuchar, leer, escribir o realizar movimientos.
Especifique a la persona el tiempo aproximado de la prueba.
4. Preguntarle la escolaridad, si la persona tiene una escolaridad MAYOR DE TERCER ANO DE PRIMARIA, aplique todo el
instrumento, SI SU ESCOLARIDAD ES NULA O MENOR DE UN ANO DE PRIMARIA NO APLIQUE LAS SECCIONES de atencidn
y calculo (5 puntos) lectura (1 punto), escritura (1 punto), dibujo (1 punto). Los 8 puntos de estas secciones seran sumadas al
puntaje total que obtenga las personas con escolaridad baja o nula.
Debe dar el tiempo suficiente para que la persona responda a cada una de las preguntas.
No debe aprobar ni desaprobar las respuestas.
Debe apegarse al protocolo establecido en el instructivo.
El instrumento debe ser llenado en su totalidad, revisado por el evaluador y el supervisor y ambos deben anotar su nombre
en el espacio correspondiente.
Anote el puntaje total y el diagnostico probable.

w

© N,

©

Escala de evaluacién: En todos los caso, las respuestas correctas del sujeto se calificaran con el nimero 1, cuando sean incorrectas
con 0; la calificacidon debe colocarse dentro del paréntesis que aparecen a la derecha.

Al término de seccién sume el nimero de respuestas y anote el resultado en el paréntesis de la izquierda correspondiente a dicha
seccion.

Finalmente, sume todas las calificaciones del lado izquierdo de cada apartado para obtener la puntuacion total y andtela en el espacio
destinado a la calificacién total que aparece en la ficha de identificacion. 24-30= normal; < 23= deterioro cognitivo leve; < 17= deterioro
cognitivo severo.
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MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN MODIFICADO. Realice las preguntas y asigne un por cada respuesta maxima obtenida
que sea correcta.
Pregunte: 1. ¢Qué fecha es hoy?

& (Enqué afio estamos?

&« (En qué mes estamos?

& (Qué dia del mes es hoy?

&® (Qué diadelasemana?

& (Qué hora es aproximadamente?
Pregunte: 2. ¢En donde nos encontramos ahora? (Casa, consultorio, hospital, etc.)

& (En qué lugar estamos?

& (En qué pais?

& (Enqué estado?

& (En qué ciudad o poblacién?

& (En qué colonia, delegacion o municipio?
3. Diga al sujeto la siguiente instruccién:”Ponga mucha atencion, le voy a decir una lista d tres objetos;
papel, bicicleta y cuchara”, después pida al sujeto: “Repita las palabras” /3
ATENCION Y CALCULO
4. Pida al sujeto: Reste de 7 en 7, a partir del No. 100. “Fijese bien, se trata de contar para atras restando 7 cada
vez por ejemplo: 100- 7=93; 93-7 =86.” ContinUe hasta que yo le diga que se detenga..Deténgalo después de 5 /5
sustracciones (no proporcione ayuda)

—_— o~ — — —
—_— — — — —

—_— e~~~ —~
—_— — — —

EVOCACION

5. Pida al sujeto”Repita las tres palabras que le pedi que recordara” | /3 |
LENGUAIJE

6. Nombrar: Muestre al sujeto un reloj y preguntele: ¢Como se llama esto? Repita lo mismo con un lapiz. /2

7. Repeticion: Diga al sujeto la siguiente instruccion: “Le voy a decir una frase y repitala después de mi. Solosela| /1
puedo decir una vez asi que ponga mucha atencién” (Diga lenta y claramente):“NI NO, NI SI, NI PERO

8. Comprension: Coloque una hoja de papel sobre el escritorio e indique al sujeto:”Le voy a dar algunas
instrucciones, por favor sigalas en el orden que se las voy a decir. Sélo se las puedo decir una vez”. /3
“Tome este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y déjelo en el suelo”
(Dé un punto por cada paso correctamente ejecutado).

9. Lectura: Muestre al sujeto la instruccién escrita en una tarjeta: “Cierre los ojos” Pida al sujeto: “Por favor /1
haga lo que dice aqui”

10. Escritura: Presente al sujeto una hoja en blanco. Pidale: “escriba en este espacio, un pensamiento que sea /1
una oracion con sentido”, que tenga sujeto y verbo (no proporcione ayuda) La escribe bien

11. Copia del modelo: Muestre al sujeto el modelo de los dos pentdgonos cruzados que se encuentra en la /1
parte inferior. Pida al sujeto, “copie por favor, este dibujo en el espacio en blanco de esta misma hoja”. No

retire la tarjeta del modelo hasta que la persona termine. Debe haber 10 angulos, y dos intersectados. (no /30
tome en cuenta temblor, ni rotacion) TOTAL:

24-30 puntos = normal, Igual o menor a 23 = deterioro cognitivo leve , Igual o menor a 17 = deterioro
cognitivo severo
*Fuente: Reyes de Beaman S, et al. Aging Neuropsychol Cogn 2004; 11(1):1-11.
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Seccion Il

TEST DE SOBRE CARGA DEL CUIDADOR ( ESCALA ZARIT & ZARIT))

Objetivo: Detectar en el cuidador riesgo en enfermedad, ansiedad y depresion.

Caracteristicas: Es un cuestionario que a partir de preguntas sencillas permite detectar como se sienten los cuidadores.

Estructura: El cuestionario es de tipo estructurado esta conformado por 22 tipo likert con cuatro opciones de respuesta y puede ser

de auto aplicacidn.

Tiempo maximo de aplicacién: 10 minutos.

Protocolo de aplicacion:

1. Explique a la persona el objetivo y relevancia del cuestionario.

2. Especifiquele a la persona el nimero de preguntas que tiene el cuestionario y el tiempo aproximado de aplicacién.

3. Aseglrese de que la persona no tiene problemas auditivos o cognitivos severos que le impidan escuchar o comprender las
preguntas.

4. Preferentemente aplique el cuestionario sin la presencia de familiares.

5. Debe considerar la escolaridad de la persona para utilizar el lenguaje adecuado, podra hacer la pregunta de manera diferente a
lo establecido en el cuestionario, siempre y cuando este usted seguro (a) de que no esta cambiando el sentido y objetivo de la
pregunta. Si tiene alguna duda corrobdrelo con el supervisor.

6. Preguntele, el nombre la edad, anote el género y la fecha de aplicacidn. Proceda a aplicarlo.

7. Dé las siguientes instrucciones: “a continuacidn se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se refleja como se siente, a
veces las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacidn, debe de indicar con que frecuencia se siente usted
asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo, casi siempre. A la hora de responder piense que no existe respuestas
acertadas o equivocadas, si no tan solo su experiencia”.

8. Dé el tiempo suficiente para responder a cada una de las preguntas. Si nota alguna duda o vacilacién en la respuesta vuelva a
plantearla, aclarando los términos no entendidos, para asegurarse que la respuesta sea pertinente.

9. Elinstrumento debe ser llenado en su totalidad revisado por el evaluador y el supervisor y ambos debe de anotar su nombre en
el lugar correspondiente.

ESCALA DE EVALUACION:
Puntuacién
0= Nunca
1= Rara vez
2= Alguna veces
3= Bastantes veces
4= Casi siempre

Puntuacién menor de 47 puntos no se encuentra en sobre carga.

Puntuaciones entre 47-55 indica sobre carga leve.

Puntuaciones mayores de 55 indica sobre carga intensa

Si tiene puntuaciones mayores a 47, necesita por tanto modificar su manera de cuidar a la persona mayor y requiere ayuda cuanto
antes.

En el caso de puntuaciones superiores a 55, existe un alto riesgo de enfermedad sobre todo de depresién y ansiedad.
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