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RESUMEN.

Introduccion: Es importante saber que el sindrome depresivo en el anciano es un
estado de animo triste, una alteracion del humor en que la tristeza es patoldgica,
desproporcionada, profunda, abarcando la totalidad del ser. Produce alto grado de
incapacidad y aumenta la mortalidad en la poblacion geriatrica.

Justificacion: Los pacientes con sindrome depresivo aumentan la tasa de
consulta en Atencion Primaria y en Ultima instancia ocasiona la institucionalizacion
de los ancianos por parte de la familia. La deteccion y tratamiento del sindrome
depresivo en geriatria pretende, sobre todo, una mejoria en la calidad de vida
relacionada con la salud en la cual la labor de enfermeria puede desarrollar un papel
clave en la remision de los sintomas depresivos. Por lo que es importante abordar
trabajos que traten este sindrome.

Metodologia: Para el desarrollo de este TFG se ha seguido un método de
revision bibliografica y caso clinico real de paciente institucionalizado en la
residencia donde desempefié las practicas icaro. Para la realizacion del mismo se ha
utilizado como modelo la valoracion integral de enfermeria segin las necesidades de
Virginia Henderson y la taxonomia NANDA, NIC, NOC.

Resultados y conclusiones: Los resultados del caso clinico, en el que han
mejorados los indicadores correspondientes a los diagnostico relacionados con la
nutricion y el estrefiimiento, pero se han mantenido préacticamente o mismo o no
han mejorado los relacionados con la ansiedad y depresion, nos llevan a pensar que
necesitamos una mayor formacion en la deteccion y planificacion de cuidados de

este sindrome.

PALABRAS CLAVE: Depresion geriatrica. Diagndstico de depresion. Cuidados

de enfermeria.



ABSTRAC.

It is important to know that the depressive syndrome in the elderly is a sad
mood, mood altered when sadness is pathological, disproportionate, deep, covering the
whole being. It produces high degree of disability and increased mortality in the
geriatric population.

Patients with depressive syndrome increase the rate of consultation in primary
care and ultimately causes the institutionalization of the elderly by the family. Detection
and treatment of depressive syndrome in geriatrics aims, above all, an improvement in
quality of life related to health in which the nursing work can develop a key role in the
remission of depressive symptoms.

For the development of this TFG it has followed a method of actual literature
review and clinical case of institutionalized patient in the residence where the Icarus
play practices. For the realization of it has been used as a model comprehensive nursing
assessment according to the needs of Virginia Henderson and NANDA, NIC, NOC
taxonomy.

The results of the case, which have improved the indicators for the diagnosis
related to nutrition and constipation, but have remained virtually the same or have not
improved related to anxiety and depression, lead us to think that we need further

training in detection and care planning of this syndrome.

KEY WORDS: Geriatric Depression. Diagnosis of depression. Nursing care.



1. INTRODUCCION.

1.1. DEFINICION DE SINDROME DEPRESIVO EN ANCIANO.

La primera descripcion, viene de la mano de Hipdcrates, en el siglo IV A.C, utilizo
el termino de clinica de la melancolia para hacer referencia a estados de abatimiento
(&nimo bajo), inhibicion vy tristeza, también incluia bajo este nombre comportamientos

gue hoy serian calificados de esquizofrenia.

Las descripciones de esta afeccion han estado distanciadas en la historia, hay que
esperar al siglo XIX para que el modelo médico considerase la depresion como
originada por fuerza demoniacas, concepcidén que se habia impuesto durante toda la
edad media (1).

Segln los estudios de investigacion, el sindrome depresivo en la poblacion
mundial a la edad de 60 afios representd en 1950 un 8%, en 2000 habia 11% y para el

2050 se espera que ascienda a 22% de la poblacion total (1).

El sindrome geriatrico, es un conjunto de enfermedades con alta prevalencia

en los ancianos y frecuentemente deriva en discapacidad funcional o social.

La depresion, se presenta como un conjunto de sintomas de predominio
afectivo como tristeza patoldgica, apatia, anhedonia (pérdida de interés o todas
actividad), desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
importancia frente a las exigencias de la vida; aunque en mayor o menor grado también
estdn presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico por lo que podria
hablarse de una afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la

esfera afectiva ( 1).



La definicion de sindrome depresivo geriatrico puede tener diferentes

significados (1, 2):

v' Las depresiones son trastornos mentales con sintomas Yy signos
caracteristicos, aunque no especificos, de suficiente intensidad y duracién
como para deteriorar el funcionamiento diario y la calidad de vida de la
persona afectada.

v Es en potencia, una enfermedad crénica recidivante con morbilidad médica y
social acompafante de gran importancia.

v Un sindrome geriatrico frecuente que produce alto grado de incapacidad y
aumenta la mortalidad en dicha poblacion. Altera la calidad de vida del que

la sufre, siendo a la vez un problema social y de salud puablica.

Existen dos sindromes parecidos y es importante no confundirlos, son (1):

v Sindrome de depresion:
Se da en un bajo nivel educativo, para vivir en soledad, con enfermedad

crénica limitacién funcional.

v Sintomas depresivos:
Con desesperanza, déficit visual, mala calidad de suefio, soledad y carencia

de apoyo social, enfermedades oncolégicas.

1.1.1. Etiologia.

- Primaria: es la Unica enfermedad, el paciente presenta un trastorno
afectivo.

- Secundaria: el paciente ademéas sufre otra enfermedad, por ejemplo
cancer o esquizofrenia.

- Reactiva: respuesta a situaciones psicosociales.

- Distimia; trastorno neurotico.



1.1.2. Prevalencia en Residencias de ancianos.

En las residencias, se producen también factores que favorecen la aparicion del
sindrome depresivo, dando lugar al aumento de la prevalencia en estas instituciones. El
paciente en la residencia se siente abandonado, con dificultad econdmica, aislamiento o
alejamiento de la familia, con cambios de su estilo de la vida o actividad diaria, pérdida

de libertad, aumento de la autopercepcion de enfermedad y ansiedad ante de la muerte

3).

La prevalencia de depresion en la residencia oscila entre un importante margen
de rango por la parte heterogeneidad de los centros, los estudios de prevalencia se sitla
en 14% mientras que otros estudios alcanzan el 70%. Respecto al sexo, la prevalencia

de la depresion es dos veces superior en la mujer que en el hombre (1, 4).

El perfil principal de paciente con sindrome depresivo es aquel individuo con

enfermedades crénicas, deterioro cognitivo, y/o discapacidad (4).

También los diferentes tipos de depresion dependen del lugar donde el paciente se

encuentra y vive habitualmente (1).

Tabla 1: Tipos de depresion segun lugar de residencia.

ANCIANOS SINTOMAS DEPRESIVOS | DEPRESION MAYOR | DEPRESION MENOR
COMUNIDAD | 10% (5% - 15%) 3% (1% - 12%) 15% - 20% (8% - 40%)
RESIDENCIAS | 20% (10% - 40%) 15% (2% - 20%) 30% (18% -55%)
HOSPITAL 11% - 45% 10% - 16% 25% - 40%

Fuente: Chinchilla Moreno, A., 2004




1.1.3. Epidemiologia.

Los trastornos del humor son unos grandes problemas de primera magnitud

en la poblacion mayor de 65 afos.

La vejez es la época mayor fragilidad afectiva en el ser humano (3, 5), siendo el

sindrome depresivo es la 4° enfermedad mental (5).

Consecuencias de la depresion en el anciano son (5):

Aislamiento social. Soledad.

Baja calidad de vida.

Incremento del uso de los servicios de salud.
Deterioro cognitivo.

Riesgo de cronicidad.

Mayor riesgo de evento vascular y de mortalidad.
Riesgo de pérdida funcional y de incapacidad.

Alto riesgo de suicidio.

Factores de riesgo psicosocial demostrados, para la depresion anciano (6):

Muerte del conyuge o ser querido.
Enfermedad médica o quirdrgica. Mala autopercepcion de salud.
Incapacidad y pérdida de funcionalidad.

Escaso soporte social.

Caracteristicas de la depresion de inicio tardio (7):

Menos antecedentes familiares de trastornos depresivos.
Mayor prevalencia de demencia.

Mayor aumento de ventriculos cerebrales laterales.
Mayor hiperintensidad en sustancia blanca.

Mayor comorbilidad médica.

Siendo una caracteristica de la depresion menor, sufrir un trastorno de 2 0 mas semanas

de duracion con 3 de los criterios de depresion mayor (7).



1.1.3.1. Comparativa respecto a otras comunidades y paises.

La incidencia del sindrome depresivo de mayor a menor en el resto de paises a nivel

mundial es:

Francia 21%, Estados unidos 19.2%, Brasil 18,4%, Holanda 17.9%, Nueva Zelanda
17.8%, Ucrania 14.6%, Bélgica 14.1%, Colombia 13.3%, Libano 10.9%, Espafia 10.6%
y Meéxico 8% (1).

1.2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE SINDROME
DEPRESIVOS GERIATRICO (8):

AN NN Y N N NN

Antecedente de depresion.

Sexo femenino.

Solteria o viudez.

Abuso de alcohol y drogas.

Falta de red de apoyo.

Pérdidas recientes u hospitalizacion.

EVC, coronariopatia, cancer, Parkinson, Alzheimer, enfermedad terminal.

Zona de residencia (mayor en area urbana).

También pueden causar depresion en ancianos son (6):

v

AN

Factores Psicologicos: ansiedad, sentimiento de culpa, alteraciones del
suefio, agitacion, ideacion suicida.

Factores neuroldgicos: enfermedad de Alzheimer, enfermedad Parkinson,
esclerosis multiples, enfermedad vascular (sindrome depresivo post-ictus,
demencia vascular en especial por infarto en nudcleos de la base, infarto
cerebral).

Factores endocrinos: hipotiroidismo, hipertiroidismo apatico, hipoglucemias,
hipoxemia, hipercapnia por EPOC.

Infecciones: influenza, hepatitis, herpes zoster.

Inflamatorias: lupus, arteritis de la temporal, artritis.

Nutricionales: desnutricién, déficit de vitamina B12.



v Neoplasicos: cancer de mama, rifién, pulmoén, ovario, pancreas, leucemia.
v’ Cardiovascular: pos infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca.
v Farmacos: estrogenos, corticoides, tamoxifeno, cimetidina, antihipertensivos,

anti parkinsonianos, blogueadores beta, digoxina, diuréticos, AINES.

1.3. DEFINICION DE PACIENTE CON SINDROME DEPRESIVO:

Es un término ambiguo que puede entenderse:
e Como un sintoma, secundario a una enfermedad de base.
e Como un sindrome con caracteristicas generales.

e Como una enfermedad con criterios clinico definidos.

En todos los casos el paciente padece un elevado riesgo de perder su alegria,
alteraciones en las actividades vida diaria, etc..., sufre tristeza, desanimado,

agitacion, se siente solo (1, 2, 9).



Tabla 2: Estructura interna de una escala, para medir el sindrome depresivo (5).

Sindrome

Factores

item

Sindrome Depresivo

Alteracion del estado de

animo

¢Se ha sentido triste?
¢ Se ha sentido aburrido?
¢Ha perdido capacidad de

disfrutar?

Alteracion de la conducta

motora

¢Ha disminuido la
actividad motora?

¢ Se fatiga con facilidad?
¢ Presenta agitacion

motora?

Alteracién de funciones

autonomas

¢Ha tenido insomnio?
¢Ha tenido anorexia?

¢Ha aumentado el apetito?

Alteracion de pensamiento

y funcion cognoscitiva

¢ Se siente culpable de
algo?

¢Ha pensado en
suicidarse?

¢ Tiene dificultad para

concentrarse?

Fuente: Modificado de Gomez Restrepo, 1997.

1.3.1. Criterios de inclusion de los paciente de sindrome de depresivo en

Comunidad Auténoma de Andalucia:

- Pacientes mayores de edad, citados para hacer TC de cuello, térax, o abdomen.

No hemos limitado a estas pruebas porque son las que necesitan una preparacion

especifica.

- Paciente localizables en el momento de la llamada.

- Aquellos casos en que se habla con un familiar del paciente y este conoce los

datos sobre los que se les pregunta.




Criterios diagnosticos para depresion mayor (6):

El paciente presentara los siguientes sintomas durante 2 semanas: cambio
respecto a la actividad previa, humor deprimido o perdida de interés o placer de

semanas de duracion acompafiada de 4 0 més de los siguientes sintomas:

- Alteracion del apetito o pérdida de peso.

- Insomnio o hipersomnia.

- Inquietud o retraso psicomotor.

- Perdida de energia.

- Sentimientos de inutilidad o culpabilidad.

- Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

1.4. CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN EL SINDROME DEPRESIVO
GERIATRICO.

1.4.1. Importancia de la continuidad de cuidados.

La continuidad de cuidados es clave para garantiza la calidad asistencial y sirve
como medida para garantizar la seguridad del paciente.
El informe de continuidad de cuidados sirve de comunicacion entre hospital y atencion
primaria o Residencia. Lleva informacion precisa del dltimo episodio del paciente y de

los cuidados que requiere al alta por se considera una herramienta Util, agil y eficaz.

La continuidad de cuidados de ancianos depresivos favorece las relaciones entre
niveles asistenciales y fomente la atencion desde una vision holistica y no meramente

biomédica.



La continuidad de cuidados de enfermeria, es un gran instrumento para la mejora en la
atencion garantizando que los cuidados transiten de un ambito asistencial a otro, con
especial atencion a los pacientes con sindrome de depresivos ancianos y alrededor de

familiares o cuidadoras.

El Plan de Calidad de la Consejeria de Salud pretende garantizar la continuidad
asistencial sobre sindrome depresivo. Hay que hacer una valoracion integral mediante
cuestionarios de evaluacion o test. Tras esto se extraen los diagnosticos enfermeros, se

plantean objetivos, se aplican actividades y se evaltan los resultados.

La Junta de Andalucia pone a disposicion de los ciudadanos otros tipos de servicios
distintos a los afectados en el “Plan de calidad Sindrome Depresivos” que

complementan y garantizan la continuidad de cuidados.

Estos servicios son:

1. Servicio de Tele-asistencia: es un sistema de atencion personalizada, da
respuesta inmediata ante situaciones de emergencia o inseguridad, soledad y
aislamiento, La Tele-asistencia emplea una nueva tecnologia para la

comunicacion con el usuario mediante contacto verbal telefonico.

2. Servicio de tele-cuidados: un servicio experto que se pone en marcha dirigido
exclusivamente a profesionales de atencion primaria o residencia de geriatrica

para atender consultas relacionadas con los cuidados (9).

1.4.2. Objetivo principal de la continuidad de cuidados.

» Procurar una atencion sanitaria de buena calidad a los ancianos,
aplicando un modelo de cuidados especifico para pacientes
geriatricos con sindrome depresivo, proporcionado ayuda a las
personas que han sufrido la pérdida de familia, animo, etc... para
mejorar la aceptacion y adaptacion a su vida mediante un plan de

cuidados enfermeros individualizado.



1.4.3.

Objetivos especificos de la continuidad de cuidados.

» Conocer el funcionamiento y los cuidados que se ofrecen a los
pacientes con sindrome depresivo.

» Presentar diagnosticos enfermeros, intervenciones y resultados més
prevalentes en enfermos con sindrome depresivos.

» Reconocer de forma rapida, clara y precisa los signos y sintomas del
sindrome depresivo al realizar la valoracién por necesidades segun el
modelo de Virginia Henderson y aplicar las taxonomias.

» Favorecer en el paciente con sindrome depresivo la responsabilidad
de su autocuidado.

» Mejorar el conocimiento que provoca el impacto de la enfermedad en
los familiares.

» Solucionar dudas concretas que pueda plantear por el paciente (1, 9).

1.5. TRATAMIENTO.

En primer lugar se tendra especial atencion a los farmacos que toma el paciente,

pues muchos de los farmacos tomados por el anciano pueden aumentar el riesgo de

padecer sindrome depresivo, por lo que una revision del tratamiento puede darnos

informacidn al respecto.

AN N NN

Los farmacos que pueden causar sindrome depresivo son (1, 8):

Digoxina.

Analgésicos: AINE, opiéceos.

L-Dopa.

Esteroides.

Antihipertensivos: B- bloqueantes, IECA, bloqueadores de los canales de Ca,
metildopa, resorcina, guanetidina.

Bloqueadores H2, cimetidina.



AN N NN Y N N N SN

Tratamiento prolongado con neuroléptico convencionales y benzodiacepinas.
Antineoplésico: tamoxifeno, ciclosporina.

Anticonvulsivantes: barbitdricos.

Estatinas.

Disulfiram.

Alfa- interferon.

Progesterona.

Metoclopramida.

Baclofeno.

Antimicrobianos: etambutol, sulfonamidas.

El tratamiento farmacoldgico del sindrome depresivo (9):

v

Antidepresivos: solo indicado en depresiones que provoca gran incapacidad
funcional y puede llevar a otra enfermedad. Se toma al menos 6- 12 semanas

para valorar su eficacia.

Antidepresivos triciclicos “ADT”: son mas utilizados en los ancianos con
depresion. Su accion consiste en el bloqueo de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina por los terminales pre sinaptico, también

muestran afinidad por recepto post-sinapticos.

Inhibidores de la recaptacion de serotonina “ISRS”: mejoran con transmision

serotosinérgica, se toma una dosis diaria.

Fluoxetina: tiene una vida media muy larga 2- 3 dias y un metabolito activo.

Trazodona: es un farmaco que interacciona con los sistemas

serotosinérgicos, dosis de 25 a 100 mg/noche.

Haloperidol: es dosis 2 a 5 mg/dia, puede disminuir con risperidona en dosis
1- 3 mg/dia.



v" Nefazodona: es un derivado fenilpiperacinico como trazodona, pero no
bloquea los receptores alfa- 1- adrenérgico como aquella, no provoca
hipotension ortostatica ni sedacion pero puede inhibir metabolismo de

farmaco otro.

Otro de los tratamientos utilizados en la actualidad es el tratamiento con terapia

electro convulsiva (TE) (9).

Por altimo no podemos olvidar por su importancia y resultados el grupo de terapias
conductuales. Tiene un papel muy importante para las personas mayores con

depresion. Entre otras destacamos:

v Terapia cognitivas.
v" Interpersonales.

v" Psicodinamicas.

La psicoterapia suele animar a los ancianos con la actividades de otro grupo de
edad, intercambios de opinion, sentimientos, también se pueden hacer viajes con
grupo, juegos o comunicacién con otras personas.

La psicoterapia mejora en Espafia hasta un 80% de pacientes que no responde a

antidepresivos.

2. JUSTIFICACION.

La enfermedad sindrome de depresivo es una enfermedades grave a partir de 65 afios

de edad, que lleva a la tristeza por sentir se abandonado.

El paciente con sindrome depresivo entra dentro de un circuito, en el que los
problemas para dormir, con suefio inquieto, e interrupciones frecuentes, provocan una
mala calidad del suefio, que no es reparador. Esto fatiga, y genera pérdida de energia y

pérdida de las ganas de vivir y/o participar en actividades de la vida diaria.



Por otra parte la depresion del paciente mayor produce en muchas ocasiones un
estado depresivo en persona cuidadoras informales de estos pacientes, con el
consiguiente deterioro de los cuidados del enfermo a los que dedican una parte

considerable de su tiempo y energia.

He elegido ese trabajo para TFG, porque tras 3 veranos en la Residencia de ancianos
en Porcuna me di cuenta de que existen muchos ancianos con sindrome depresivo. Por
el sentimiento de abandono en la residencia, dificultad econémico, aislamiento,
alejamiento de familia, cambios de estilos de vida, perdida de libertad, ansiedad ante de
la muerte. La debilitacién progresiva que sufre el paciente es tanto psicolégica como
fisica, por eso necesita un cuidador que le ayude y ofrezca los cuidados indispensables

para vivir.

La depresion es una patologia caracteristica de la vejez, la tasa de “depresion mayor”,
en ancianos, no difiere considerablemente del resto de la poblacion. Y a la vista de los
resultados obtenidos, se pueden hacer intervenciones para mejorar el estado de animo y

disminuir de esa enfermedad depresiva.

En la Residencia de ancianos de Porcuna se emplean varios test de preguntas sobre su
historia clinica y los sintomas, desarrollados por los medicos o personal enfermeria, con
el objetivo de llegar al analisis y/o diagndstico de pacientes con sindrome depresivo.

Seguln los datos del Instituto Nacional de Estadistica “INE” del padrén municipal de
habitantes dentro de 2050 ira aumentado el sindrome depresivo hasta 16.387.874
persona mayor en Espaiia (10).

3. DIAGNOSTICOS DE DEPRESION.

Para el diagndstico de la depresion se debera realizar:

v’ Historia médica completa.

v’ Evaluacion clinica y neuroldgica.



v’ Entrevista dirigida para determinada la presencia de sintoma de un estado
depresivo.

v' Uso de escalas de tamizaje estructurales y validadas, Escala Yesavabe,
Golberg, Hamilton, Zung.

v'Identificar la presencia de factores psicosociales de un estado depresivo.

v Determinar la necesidad de examen clinico para descartar causas secundarias

de depresion o procesos agravantes de las mismas.

Historia. (1, 9)
e Sintomas: sintoma actual, incluyendo inicio, duracion y evolucion;
presencia de factores desencadenantes de cualquier enfermedad...
e Antecedentes: historia familia de depresion u otros, historia personal

previo de depresion, respuesta terapéutica en episodios previos, etc.

Exploracion fisica.

Valorar especial de cualquier enfermedad.

Exploracion psicopatoldgica.
Valorar la presencia de alteracion del humor, estado afectivo, la apariencia,

conducta, motricidad, la percepcion, pensamiento, autoestima, culpa e ideas.

Exploracion cognoscitiva.
Valorar en especial la presencia de alteracion del nivel de conciencia, memoria,

atencion y capacidad de abstraccion.

Pruebas complementarias.
e Analitica: hemograma completo, analisis de orina, prueba de cribado en
plasma, Vit B12 y folatos.

e Prueba psicométricas: mini examen cognitivo, escala geriatrica de depresion.



4. METODOLOGIA.

En Espafia hay censadas 5.293 residencias, 688 de ellas en Andalucia, menos del
13 por ciento, mientras que la poblacion andaluza asciende al 18 por ciento del total

espafiol (10).

v' El 30°86% centros geriatricos de Andalucia utiliza los diagnosticos de
enfermeria NANDA.

v En las residencias geriatricas donde se utilizan diagndsticos enfermeros en
un 64% de los casos solo se hace a nivel interno, el 16% para traslados a
centros hospitalarios o a otro centros y 20% como protocolo a nivel interno y

externo.

La enfermeria para los pacientes que tiene sindrome depresivo como personal
principal encargado de sus cuidados es muy importante, ya que se debe tener en
cuenta la atencién a la salud desde punto de vista integral. Las intervenciones de
enfermeria van a atender las necesidades psicosociales del paciente que generan una
mayor preocupacién intentando aumentar la calidad de vida y disminuir nivel de

estrés y ansiedad (4, 5).

4.1. Proceso de atencion de enfermeria.

El PAE es la aplicacion del método cientifico de presentacion de cuidados,
tiene objetivo, mejora cuidados de enfermeria de una forma racional, l6gica y
sistematica, gestionar de manera mas eficiente los recursos y aumentar la
satisfaccion de nuestros pacientes, haciendo frente a los cuidados que demandan
el paciente, familia, comunidad de una forma estructural, homogénea, logica y
sistematica.

El PAE es la manera secuencial, logica y deliberada de planificar las

intervenciones enfermeras (11).



4.2. Etapas del PAE.

- Valoracion: es la primera fase de PAE, es la recogida de datos de la
historia de paciente y organizacion su organizacion, asi como del estado
de salud del paciente, su expediente clinico y familia, etc.

Hay 3 criterios para recoger datos de pacientes:
v’ Criterios de valoracion de cabeza a pies.
v' Criterios de valoracion por sistemas y aparatos.
v" Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud o bien
de necesidades por V. Henderson.

- Diagnéstico: es un juicio, resultado de la valoracion de enfermeria. Se
emplea la taxonomia de diagndsticos recogida en NANDA.

- Planificacion: es el desarrollo de estrategias para prevenir, minimizar y
corregir problemas.

- Ejecucién: consiste en la puesta en practica de los cuidados
programados.

- Evaluacion: consiste en la comparacion de respuesta de la persona ante
los cuidados ofrecidos y determina si se ha conseguido el objetivo
establecido (12).

5. TAXONOMIA NANDA, NIC, NOC.

5.1. Clasificacion de diagnosticos NANDA.

El uso del lenguaje estandarizado comenzé durante la época de los 70 con el
desarrollo de la clasificacion diagnostico NANDA.
Diagnostico de enfermeria se define como un juicio clinico sobre las respuestas
de un individuo, familia o comunidad a problemas de salud o procesos vitales

reales o potenciales.



El diagndstico de enfermeria es la base para seleccionar las intervenciones de
enfermeria que permitan alcanzar los resultados de los que el profesional de
enfermeria es responsable (12, 13).

El diagnostico de enfermeria sirve para determinar el problema principal del

paciente en el que vamos a centrar o enfocar las intervenciones de enfermeria.

5.2. Clasificacion de intervenciones NIC.

La NIC nace en 1987 para llevar a cabo la clasificacion estandarizada y
exhaustiva de las intervenciones de enfermeria, que fueron publicadas en 1992.
Intervencion NIC es cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y el
conocimiento que una enfermera lleva a cabo para mejorar los resultados de un
paciente; las intervenciones de enfermeria incluyen cuidados tanto directos
como indirectos, destinado tanto a los individuos como a las familias y la
comunidad e iniciados por la enfermera, el medico u otro profesional.

Cada intervencion de NIC tiene una etiqueta, definicion y una serie de
actividades que indican las acciones y pensamiento que conlleva la intervencion
(13).

5.3. Clasificacion de resultados NOC.

La clasificacion de resultados NOC empez6 a investigarse en 1991 por Marion
Johson y Merideam Maas.

NOC es una clasificacion estandarizada y exhaustiva de los resultados del
paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones de
enfermeria y que fue pablico por primera vez en 1997.

El resultado NOC se define como “el estado, conducta o percepcién de un
individuo, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo como
respuesta a una 0 mas intervenciones de enfermeria”.

Cada NOC tiene una etiqueta, definicion, una lista de indicadores que permiten
evaluar el estado del paciente en relacion con el resultado, escala de 5 puntos,
destinada a evaluar el estado del paciente y breve lista de referencia utilizadas

para desarrollo del resultado.



Las escalas permiten medir el estado del resultado en cualquier momento,
siguiendo un criterio de valoracion, que va de lo mas negativo al mas positivo,
asi como identificar los cambios en el estado del paciente en distinto momentos
(112).

PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Paciente anciano A.R.P. de 84 afios, nacido en Lopera.

Esté casado, tiene dos hijas; ingreso en la Residencia de Anciano de su localidad
en el afio 2014. Necesita ayuda para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD).

Vivia con su hija mayor en Porcuna.

En la residencia comparte habitacién con un compafiero.

Entre sus antecedentes nos comenta que sufre sindrome depresivo, poliatralgias,
glaucoma, insuficiencia venosa en miembros inferiores (MMII), Hernia de hiato,
fibrilacion auricular, era fumador desde hace 6 afios,

Ingreso a la residencia por sindrome depresivo y por una Trombosis pulmonar

masivo.

Cuando entro en la residencia se mostraba mas triste, referia soledad, no queria
realizar ninguna actividad con sus compafieros, siempre estaba desanimado y
“cansado de seguir viviendo”. Nos comentdé que empezd con el sindrome
depresivo y el desanimo cuando fallecio su mujer. Cuando su mujer vivia salia a
menudo con ella, con sus amigos e hijas. Trabajaba en el campo como
agricultor, leia periddicos, jugaba al dominé y a las cartas con sus amigos. El
paciente presenta escala de dolor (EVA): 9 por lo que asignamos una prioridad
3.

Toda esta informacion quedo registro nuestra hoja de identificacion de paciente

de la Residencia en el apartado de datos personales.



% Antecedentes personales y diagnosticos previos:

(0]

0O O 0O 0O 0o o o o o

Alergias: No conocidas.

Sindrome depresivo.

Poliatralgias.

Hiperplasia benigna prostata “HBP”.
Glaucoma.

Insuficiencia venosa MMII.

Hernia de hiato.

FA.

Neumotorax pulmon.

Enfermedad pulmonar.

% Constantes al ingreso:

(0]

o
o
(0}

TA: 130/70

FC: 85 I/pm

Saturacion oxigeno: 83%
Temperatura. 36’5°C

«+ Tratamiento actual:

(0}

0O 0O O 0O 0O O O o o o o o o

Optovite B12 Ampolla VO una vez a la semana (lunes).
Sintrom en la cena.

Mitarzapina 15 mg comprimido VO en cena.
Omeprazol 20 mg comprimido VO en desayuno.
Paracetamol 1gr comprimido VO en desayuno y cena.
Onmis ocas comprimido VO en almuerzo.
Pentoxifina 600 mg comprimido VO en desayuno.
Orfidal 1mg comprimido VO en cena.

Seguril 40 mg comprimido VO en desayuno.
Troxerutina 1g comprimido VO en almuerzo.
Triflusal 300 mg comprimido VO en desayuno.
Sintrom comprimido VO segun S/P.

Serevent comprimido VO en desayuno y en cena.

Fentanilo 25 parches en desayuno cada 72 horas.



Dulcolaxo en cena solo 10 gotas VO.
Duphalac VO en desayuno, almuerzo y cena.
Tamsulosina 400 mg comprimido VO.
Dorzolamida colirio.

Timolol colirio.

O O O O O o©o

Oxigenoterapia a 2L/min/16 horas.

% Peso: 65 kg. Talla: 1.71 cm. indice de masa corporal (IMC): 22.23 peso

normal.

% Aspectos nutricionales: Tipo de dieta normal.

+« Autocuidados:

o Banarse solo: No.
Asearse solo: No.
Vestirse solo: No.
Comer solo: Si.

Deambular solo: No.

O O O O O

Equilibrio: Inseguro.

« Exploracion:

0 Psique: Orientado.

o Constitucion: Normal.

0 Higiene personal: Buena.

o Esfinteres:
= Regulacién Si.
= [ncontinencia urinaria No.
= Incontinencia rectal No.
= Sonda vesical No.
=  Compresa No.

o Oido: Normal.

o0 Vista: Normal.

o Boca: Normal.



« Auscultacion pulmonar, corazén, abdominal, ruidos intestinales y

extremidades normales.

INFORME MEDICO DE ULTIMA CONSULTA.

Paciente derivado de UCCU (Unidad Cuidados Critico y Urgencias)
Porcuna por sincope con pérdida de conciencia. La familia refiere que el
paciente ha ido al bafio, se ha mareado y se ha perdido la conciencia,
palidez cutanea, no traumatismo. Recuperacion espontanea sin
complicaciones. No dolor toréacico ni disnea.

BEG. Consciente y orientado. Normohidratado y normoperfundido.
Eupneico en reposo. AC: tonos arritmicos, no soplos ni roces. AR:
crepitantes bibasales MMII: edemas con fovea. Rx térax en decubito:
mala calidad, poco inspirada. No iméagenes de condensacion.
Pinzamiento senos costofrénico. ECG: fibrilacion auricular a 90- 100
Ipm. No alteraciones de la repolarizacion.

Hemograma: serie roja normal. Serie blanca 8.340 leucocitos. Serie
plagueta normal. Coagulacion en dentro de valores normales dimero D:
25528. Bioquimica: glucosa 111 creatinina 1°’50. Potasio 3’3 PCR 514
enzimas cardiacas: normales. Gasometria arterial: Sat O2 84°70%, pO2
45, pCo2 32, pH 7749, solicito angiotac de torax.

Angio- Tc toérax con CIV: defecto de replecion en arterias pulmonares
principales, asi como arterias lobares de ambos hemitérax, y algunas
segmentarias en relacion con trombo embolismo pulmonar agudo
masivo. Dilatacion de arterias pulmonares en probables relacion con
HTP. Arteria subclavia derecha aberrante con diverticulo de kommerel
parcialmente trombosado. Aneurisma de aorta descendente de unos 5,4
cm de eje AP, que presenta trombo mural. Enfisema centrolobulillar y
paraseptal. No visualizo alteraciones pulmonares destacables en relacion
con infarto pulmonar. Bronquiectasias de predominio en segmentos
basales de LLII y LM. No visualizo derrame pleural. No evidencia de
adenopatias mediastinicas, hiliares, ni auxiliares de tamafio significativo.

Se informa a familia de gravedad.



% VALORACION:

Valoracidn de necesidades segun Virginia Henderson (14):

1-

NECESIDAD DE RESPIRACION.

Enfermedad respiratoria por la trombosis pulmonar masiva.
Es exfumador desde hace 6 afos.

No tiene ahogo ni tos.

Fc: 85 Ipm, Sat O2: 83%

NECESIDAD DE ALIMENTACION/ HIDRATACION.
Peso: 65 kg

Talla: 1.71 cm

IMC: 22.23 peso normal.

Toma alimentos adecuados.

Esté bien hidratado.

NECESIDAD DE ELIMINACION.

Patrén intestinal, eliminacion fecal: estrefiimiento. Alterada.

NECESIDAD DE MOVILIZACION.
Precisa alguna ayuda para las AVD, principal motivo de ingreso en la

residencia.

NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO.
Tiene dificultad para dormir porque siente miedo, ansiedad, estrés desde la
muerte de su mujer. Esta triste y padece sindrome depresivo: no tiene fuerzas

para realizar las AVD ni energia para seguir viviendo.

NECESIDAD DE VESTIRSE/ DESVERTIRSE.
La ropa es adecuada a la estacion del afio.

El personal sanitario lo ayudan a vestirse/desvestirse porque €l ya no puede.



7- NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
Temperatura corporal normal, tiene 36°5°C.

8- NECESIDAD DE HIGIENE Y PIEL.
Tiene la piel integra, esta hidratada, mantiene habitos higiénicos adecuados;

Requiere ayuda para el aseo.

9- NECESIDAD DE SEGURIDAD.
No tiene alergias conocidas.
A veces tiene signos de activacion, cuando tiene miedo a algo desconocido
sube la FC y tiene temblor.
Se ha caido hacer 6 meses de la cama.
No tiene déficit visual.
Tiene dolor EVA: 9.

10- NECESIDAD DE COMUNICACION.
Sin problemas para la comunicacion, aunque no suele relacionarse mucho.
Su comunicacion verbal y no verbal es normal.

A menudo se muestra triste y desanimo.

11- NECESIDAD VALORES Y CREENCIAS.
Verbaliza que no tiene energia para seguir viviendo y que quisiera morir. No

quiere relacionarse con sus compafieros de residencia.

12- NECESIDAD DE TRABAJA/ REALIZARSE.
Trabajaba de agricultor.

Esta jubilado.

13- NECESIDAD DE OCIO.

Necesidad alterada: no realiza ninguna actividad de ocio o entretenimiento.



14- NECESIDAD DE APRENDIZAIE.
Esta alterada: no muestra interés por aprender; no pregunta sobre sus

enfermedades ni sus problemas de salud. Tiene dificultad para aprender.

s DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Tras realizar la valoracion inicial por necesidades de Virginia Henderson

se detectan cuatro problemas principales. (13).

- Percepcion y control de la salud.
El paciente verbaliza continuamente su intranquilidad y desanimo.
Objetivamente se aprecian datos de activacion por miedo a lo

desconocido, experimentando episodios de ansiedad.

- Nutricional y metabdlico.
Revisar redaccion (Apetito), ingesta de alimento y liquido suele esta
bajo. Malestar digestivo.

Sequedad de boca por los efectos del tratamiento.

- Eliminacion.
Debido a la inactividad y efectos del tratamiento, la eliminacion

intestinal esta disminuida.
- Reposo y sueio.

Sensacion de cansancio por problema de conciliacion del suefio,

insomnio, despertar precoz o hipersomnia.

Atendiendo a los principales problemas detectados se formulan los siguientes

diagnosticos de enfermeria:

00146 Ansiedad.



00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a la necesidad.
00011 Estrefiimiento.
00198 Trastorno del patron del suefio.

1. Ansiedad (00146) r/c crisis situacionales m/p preocupacion sentimiento de
angustia e incertidumbre.
Definicion: vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
automatica; sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefial de alerta que advierte de un peligro y permite al individuo tomar
medidas para afrontarlo.

Resultados (NOC):

% (1211) Nivel de Ansiedad.
Definicion: Gravedad de la aprension, tension o inquietud manifestada
surgida de una fuente no identificable.
Escala de grave a ninguna. 1: nunca demostrado. 2. raramente
demostrado. 3: En ocasiones demostrado. 4: Con frecuencia demostrado.

5: Constantemente demostrado.

Indicadores:
% (121115) Ataque de panico.
Puntuacion actual 4.
Puntuacion diana 2.

Tiempo previsto en 1 mes.

% (121121) Aumento frecuencia respiratoria.
Puntuacién actual 3.
Puntuacién diana 1.

Tiempo previsto 1 mes.

% (121105) Inquietud.

Puntuacion actual 5.



Puntuacion diana 4.

Tiempo previsto 1 mes.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

X/
o

X/
o

(5820) Disminucion de la ansiedad:
Definicion: Minimizar la aprension, temor o malestar relacionado con

una fuente identificada de peligro anticipada.

(5880) Técnica de relajacion:
Definicion: Disminucion de la ansiedad del paciente que experimenta

angustia aguda.

(5820) Disminucion de la ansiedad.

Actividades:

X/
°e

Hacer un acercamiento tranquilo para que se sienta mas seguro.

Intentar entender la perspectiva del paciente en una situacion estresante.
Proporcionar informacién respecto al diagnostico, tratamiento y
pronostico.

Escuchar atentamente.

Identificar con el paciente las causas de ansiedad.

Comentar con el médico responsable la posibilidad de revision del

tratamiento farmacoldgico para disminuir la ansiedad.

(5880) Teécnica de relajacion.

Actividades:

X/
o

L)

*0

X/
£ %4

Mantener contacto visual.

Sentarse y hablar con paciente.

Favorecer una respiracion lenta y profunda.
Administrar medicacion ansiolitica prescrita.
Instruir sobre métodos que disminuyan la ansiedad.

Facilitar clases de psicoterapia dentro de los recursos del centro.



2. Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002) r/c

factores psicoldgicos m/p falta de interés en los alimentos, falta de apetito.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades

metabdlicas.

Resultados (NOC):

X/
o

(1004) Estado nutricional.

Definicion: magnitud a la que estan disponibles los nutrientes para
cumplir con las necesidades metabdlicas.

Escala de grave a ninguna. 1. nunca demostrado. 2: raramente
demostrado. 3: En ocasiones demostrado. 4: Con frecuencia demostrado.

5: Constantemente demostrado.

Indicadores:

% (100402) Ingestion alimentaria y de liquidos.
Puntuacion actual 3.
Puntuacion diana 4.

Tiempo previsto 14 dias.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

X/
L X4

(1100) Manejo de la nutricion.
Definicion: ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de solidos y

liquidos.

(1100) Manejo de la nutricion.

Actividades:

X/
o

X/
°e

Ofrecer tentempie, cuando sea preciso.

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales
y modo de satisfacerlas.

Ofrecer comidas apetecibles para el paciente.

Acordar con el paciente una dieta adecuada a sus requerimientos.

Pactar con el paciente el cumplimiento de la dieta.



3. Estrefiimiento (00011) r/c medicamentos antidepresivos y sedantes m/p
disminucion de la frecuencia e incapacidad para eliminar las heces.
Definicion: disminucion de la frecuencia normal de defecacion, acompafiadas de
eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/ o eliminacion de heces

excesivamente duras y secas.

Resultados (NOC):
%+ (0501)Eliminacion intestinal.
Definicion: capacidad del tracto gastrointestinal para formar y evacuar
heces de forma efectiva.
Escala de grave a ninguna. 1: nunca demostrado. 2. raramente
demostrado. 3: En ocasiones demostrado. 4: Con frecuencia demostrado.

5: Constantemente demostrado.

Indicadores:
% (050112) Facilidad de eliminacion de las heces.
Puntuacion actual 2.
Puntuacion diana 4.
Tiempo previsto 14 dias.

% (050104) Cantidad de heces en relacion con la dieta.
Puntuacion actual 4
Puntuacion diana 5.
Tiempo previsto 14 dias

Intervenciones de Enfermeria (NIC):
+¢+ (0450) Manejo del estrefiimiento/ impactacion.

Definicion: Prevencion y alivio del estrefiimiento.

(0450)Manejo del estrefiimiento/impactacion.
Actividades:
¢+ Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos y fibras

¢+ Instruir al paciente acerca de la dieta rica en fibra.



% Animar al paciente a realizar alguna actividad fisica acorde a sus

posibilidades.

4. Trastornos de patron del suefio (00198) r/c falta de control del suefio y
sujecciones fisicas con sabanas elasticas m/p cambio patron normal del suefio.
Definicion: interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad

del suefio debidas a factores externos.

Resultados (NOC):
+«+ (0004) Suerio.
Definicion: magnitud y patrén de suspension periddica natural de la
conciencia durante el cual recupera el organismo.
Escala de grave a ninguna. 1: nunca demostrado. 2: raramente
demostrado. 3: En ocasiones demostrado. 4: Con frecuencia demostrado.

5: Constantemente demostrado.

Indicadores:
++ (000404) Calidad del suefio.
Puntuacion actual 3.
Puntuacion diana 4.

Tiempo previsto 1 mes.

%+ (000421) Dificultad para conciliar el suefio.
Puntuacion actual 4.
Puntuacion diana 2.

Tiempo previsto 1 mes.

++ (000401) Horas de suefio.
Puntuacion actual 4.
Puntuacion diana 5.

Tiempo previsto 1 mes.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):



« (1850)Mejorar el suefio.

Definicion: Facilitar ciclos regulares de suefio/ vigilia.

(1851)Mejorar el suefio.
Actividades:
¢ Ajustar el ambiente para favorecer el suefio.
% Hacer un acercamiento tranquilo para que se sienta mas seguro.
% Intentar entender la perspectiva del paciente en una situacion estresante.
+ Facilitar ambiente tranquilo y relajado para conciliar el suefio.

¢+ Proponer al paciente rutinas previas a dormir.

X/
L %4

EVALUACION.

El paciente cuando es ingresado en la residencia refiere tristeza, soledad, sensibilidad,
miedo, empieza a comer cada vez menos, no quiere jugar con nadie, duerme pocas
horas y quiere morir. A veces recuerda de su etapa anterior de vida, su vida laboral, lo
que hacia ya no lo puede hacer ahora y ni practica deportes, ni hace cosas que le gustan

como pasear, ver tv, leer periodico.

El paciente muy a menudo tiene episodios depresivos que pasan desapercibidos por el
personal. El sindrome depresivo mejora con la medicacion, prescrita por el psiquiatra,

que logra evitar las ideas suicida. Mejorando en parte su calidad de vida.

La valoracion geriatrica integral, utilizando una valoracion multidimensional e
interdisciplinaria, disefiada para buscar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales,
psiquicos y sociales, es fundamental para que pueda mejorar el anciano, con la finalidad

de instaurar un tratamiento adecuado y hacer un correcto seguimiento de problemas.

Como enfermera iniciaremos la evaluacion de nuestro plan de cuidados. Debemos partir

de un planteamiento dinamico de analisis y evaluacion continua de los resultados, que



puede hacer plantearnos modificar algunas actividades o incluso intervenciones a lo

largo del tiempo de consecucion previsto para nuestro objetivos (12).

1. Ansiedad (00146) r/c crisis situacionales m/p preocupacion sentimiento de

angustia e incertidumbre.

Resultados (NOC):

% (1211) Nivel de Ansiedad.

Indicadores:
% (121115) Ataque de panico.
Puntuacion inicial 4.

Puntuacion actual 2.

% (121121) Aumento frecuencia respiratoria.
Puntuacion inicial 3.

Puntuacion actual 2.

% (121105) Inquietud.
Puntuacion inicial 5.

Puntuacion actual 4.

Anélisis de resultados: Ansiedad.

Tras las intervenciones de enfermeria el paciente disminuye su preocupacién
pero, segun los resultados obtenidos el nivel de ansiedad no disminuye, a pesar de que
le ensefiamos a controlar la frecuencia respiratoria, mejorar la técnica de relajacion, y
mecanismos que pueden reducir la ansiedad y depresion.

Para la consecucion de los resultados diana en nuestro paciente, que ha mejorado pero
muy poco porque él no se adapta el cambio de domicilio, se le deriva a consulta de

psiquiatria, que le prescribe Mirtazapina 15 mg como antidepresivo.



2. Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002) r/c

factores psicoldgicos m/p falta de interés en los alimentos, falta de apetito.

Resultados (NOC):
%+ (1004) Estado nutricional.
Indicadores:
% (100402) Ingestion alimentaria y de liquidos.
Puntuacion inicial 3

Puntuacion actual 4

Analisis de resultados: Desequilibrio nutricional.

El paciente ha logrado ingerir y tolerar los alimentos previstos para cubrir sus
necesidades caloricas diarias.
Cuando empez0 a vivir en la residencia no toleraba alimentacion normal, se le prescribe
dieta blanda, purés y triturados. Progresivamente empieza a tolerar mejor la
alimentacion y mejora su estado nutricional.
Tras el pacto con el paciente de una dieta equilibrada y rica en fibras (otro de sus
problemas es el estrefiimiento), el paciente estd mejor hidratado y progresivamente ha

aumentado el apetito hasta los niveles diana planteados en nuestro objetivo.

3. Estreiiimiento (00011) r/c medicamentos antidepresivos y sedantes m/p

disminucion de la frecuencia e incapacidad para eliminar las heces.

Resultados (NOC):
% (0501)Eliminacion intestinal.

Indicadores:
% (050112) Facilidad de eliminacion de las heces.
Puntuacion inicial 2.

Puntuacion actual 4.



%+ (050104) Cantidad de heces en relacion con la dieta.
Puntuacion inicial 3

Puntuacion actual 5.

Anélisis de resultados: Estrefiimiento.

Los ancianos que sufren estrefiimiento deben de someterse a un examen que
excluya causas organicas locales del mismo, sobre todo el cancer colorrectal. También
se revisaron los habitos higiénico-dietéticos asi como la ingestion de farmacos. En
nuestro paciente se descarta causa organica. Tras mejorar la ingesta de alimentos con
fibra y la hidratacion también mejora su hébito intestinal. Ademés tras mejorar su
estado de animo también ha mejorado su disponibilidad a dar pequefios paseos, hecho
que a su vez también ha mejorado su patron de eliminacion.

Por prescripcion médica utiliza Duphalac VO en cada comida.

4. Trastornos de patron del suefio (00198) r/c falta de control del suefio y

sujecciones fisicas con sabanas elasticas m/p cambio patron normal del suefio.

Resultados (NOC):
%+ (0004) Suefio.

Indicadores:
%+ (000404) Calidad del suefio.
Puntuacion inicial 4.

Puntuacion actual 2.

%+ (000421) Dificultad para conciliar el suefio.
Puntuacion inicial 4.

Puntuacion actual 2.

++ (000401) Horas de suefio.
Puntuacion inicial 5.

Puntuacion actual 3.



Analisis de resultados: Trastornos del patrén del suefio.

El paciente tras las intervenciones referidas a sus problemas de suefio ha mejorado
los objetivos segun lo planificado. El paciente al realizar alguna actividad fisica suele
estar mas cansado en horas nocturnas. Ademas, al realizar actividades ludicas en horario
diurno hace que duerma menos de dia y por tanto llega mas cansado a la noche.
También ha adquirido habito previos a ir a la cama (toma un vaso de leche caliente

todas las noches).

7. DISCUSION/ CONCLUSION.

Con vemos las posibles causas del sindrome depresivo en el anciano ingresado en
residencias pueden ser muchas, pero sobre todo la tristeza por el cambio de habitat,
la perdida de su anterior rol social, la soledad y la falta de mecanismos de
afrontamiento de la nueva situacion son las causas en nuestro paciente, coincidente
con los articulos revisados coincidentes con las opiniones del Dr. Chinchilla Moreno
(D).

Tras la planificacion ejecucion y posterior evaluacion y analisis de un plan de
cuidados enfermero se puede concluir que el manejo de la depresion en el anciano
no es facil, y en nuestro caso mientras que los diagnosticos relacionados con las
alteraciones de la nutricion y el habito intestinal si muestran una mejoria clara en
poco tiempo, no sucede los indicadores de depresidon, como la ansiedad, que no
logramos apenas mejora, coincidente también con Agiiera Ortiz (4).

No obstante, una de las conclusiones de nuestro trabajo es que también en el caso de
ancianos institucionalizados en centros de larga estancia o residencias, la utilizacion
de una planificacién ordenada y exhaustiva de los cuidados de enfermeria, basada en
diagnosticos detectados puede ser de gran ayuda, para mejorar la calidad de vida del

paciente.

Otro hecho a concluir es la necesidad de colaboracion multidisciplinar en este tipo
de pacientes (médico-enfermera-terapeuta ocupacional) para conseguir los objetivos

deseables para nuestros pacientes.



Por ultimo quiero destacar la importancia del uso de herramientas para el
diagndstico y para el tratamiento de este tipo de pacientes es la deteccion del
sindrome depresivo lo antes posible, mediante cuestionarios de valoracion a aquellos
pacientes que puedan cumplir algunos criterios de riesgo para incurrir en esta

enfermedad.
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9. DOCUMENTOS ANEXOS.

Escalas, indices y cuestionarios utilizados en la valoracion:

¢ Existen documentos, indices, cuestionarios que usamos para el diagnésticos de

las necesidades de nuestro paciente (4):



Entrevista: comprobar los factores de riesgo, enfermedades previas que
presenta y tener informacion acerca de su historia clinica, patologias
anteriores, etc...

Realizar genograma: tenemos informacion del participante y resto de la
familia.

Apgar familia.

++ Paralelamente si es necesario disponemos de (15):

Escala de sobrecarga del cuidador Zarit

indice de esfuerzo del cuidador.

Cribado de ansiedad y depresion, escala de Golberg
Centro de estudios epidemioldgicos de la depresion
Depresion de Zung

Geriatrica de Yesavage

Depresion de Hamilton

AVD Bartherl

+« Una vez que tenemos los resultados de los cuestionario podemos saber el riesgo

para evitar, en la medida de lo posible el efecto negativo para su vida (16, 17).



Escala del Centro de Estudios Epidemiolégicos de la Depresion

A continuacién leera una serie de frases. Conteste con qué frecuencia le
sucede o si eso le ha estado pasando durante la Gltima semana, haciendo una cruz en
el circulo correspondiente (desde “Raramente o nunca” hasta “Mucho o siempre” 0 desde
“Menos de un dia” hasta "Entre 5-7 dias" )

Raramente Algoo Aveceso Muchoo
0 nunca poco  bastante  slempre

Menosde Entre1-2 Entre 34 Entre 5-7
un dia dias dias dias

1.- Me he enfadado por cosas que habituaimente no me

MOIBSTAN ...ovvvisiaisscsssassnsssssssisssssenssss s sssssssssensesssnons 0 0 0 0
2.- No he tenido ganas de comer, mi apetito era malo ....
3.- He sentido que no me podia liberar de la tristeza ni

o
o
o
o

18.- Me he sentido trSte ........c.cvvecinnieiininnnsnssssesnns
19.- He sentido que la gente me tenia antipatia ..............
20.- No me podia poner en marcha ...........ocoeevvnriesecvennns

con la ayuda de familiares 0 amigos .............cccceuuvnieees 0 0 0 0
4.- Sentia que era tan bueno como cualquier persona ... 0 0 0 0
5.- Me ha costado trabajo concentrarme en lo que hacia 0 0 0 0
6.- Me he sentido pesimista .............cccvecicniirncisnss. O 0 0 0
7.- Me ha costado un esfuerzo hacer cualquier cosa....... 0 0 0 0
8.- Me he sentido ilusionado por mi desting ............cc... O 0 0 0
9.- He pensado que mi vida habia sido un fracaso ......... 0 0 0 0
10.- Me he $entido aSUSIAA0 .............ccoemrmmimmismmssrnsnnens 0 0 0 0
11.- Mi suefio ha Sido INQUIBtD ...........cocmmmmmmmmnimmsasssnens 0 0 0 0
12.- ESIUVE CONBNTO ....ooovvvovvvnsssnsensssmssssssensssssssssssnssssssens 0 0 0 0
13.- Hablaba menos de 10 habitual ... 0 0 0 0
14.- Me he $entido muy S010 ... 0 0 0 0
15.- La gente era poco amiStOSa ...........ummrssmsssssseninns 0 0 0 0
16.- He disfrutado de 1a vida ... 0 0 0 0
17.- He lorado @ ratos ........ccvveimminimiessmmmssniessmsnines 0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0



Escala Autoaplicada de Depresion de Zung

A continuacion leera una sere de frases. Conteste con qué frecuencia le
sucede, haciendo una cruz en el circulo correspondients (desde "Nunca o muy pocas

veces” hasta “La mayoria del tiempo o siempre”)

Muncao Algunas Frecuen-
veces temente

muy pocas

VECES
~ Me siento abatido ¥y melancalico. ...
- En la mafiana es cuando me Sento MEepor. ..o s
- Tengo accesos de llanto o deseos de rar......we..
- Me cuesta trabajo dormirme en la noche. ...

O 00 oo

- Como igual QUE BIMES....cccciiimmeimmimmseennissssen s

L i

- Mantengo mi deseo, interés sexual yo disfruto

de |35 relacionss SERBEIES.....cucew s sssnssin s
7.~ Noto que estoy perdiends PES0....eeeeiimnmeseini s
8.~ Tengo molestias de estrefimenio.. ...
9.- El corazdén me late mas aprisa que de costumbre......
10.- Me canso aunque o haga Nada. ... s

00 0oOo0o

11.- Tengo la mente tan Clara como amMesS.. ...
12.- Me resulta facil hacer las cosas

que acostumbraba Nacer. ... e
13.- Me siento infranquilo y no puedo mantenerme quieto
14.- Tengo esperanza en el futurd.......oe e e
15.~ Estoy mas irritable de bo usual.........cccce
16.- Me resulta facil tomar deciSiones. ... e s
17.- Siento qua S0y Util ¥ NBCBSAM0. ..o,
18.- Mi vida tiene bastante INBrES... ...

OO0 000000

19.- Siento que los demas estarian mejor si yo munara....
20.- Todavia disfruto con las mismas cosas
que antes disfrutaba...........o e s 0

Esa escala es para saber el punto de depresion.
Punto normal es 20 — 100 (20 — 80)

Menos de 28 es no depresion (mas de 35)

28 — 41 es depresion leve (36 — 51)

42 — 53 es depresion moderada (52 — 67)

o0 o000

00000

o000 O0C0O0

o

00000

00000

ol =l B o B = Y o B o i =

o

La mayaria
del tiempo
O slempre

8]

e T TR o T

o0 Q0O 0D0O

O 0000000



Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

BT e enee PRI e
“A conlinuacion, s no le imponta, me gustars hacerle ynas pregunlas para saber si ha

tenido en las dos difimas semamras alguno de los siguienfes sintomas”. No se puntuarin
los sintomas de duracion inferior a dos semanas o gue sean de leve intensidad,

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1.« i 5e ha sentido muy excitado, mnervioso o en tension? g "l:?
2.0 {Ha estade muy preccupado por alga? o 0
3.- i5e ha sentido muy irritable? 0 0
4.~ ) Ha tenido dificultad para relajarse? o o
(5l hay 2 o més respuestas afirmativas, continwar preguntando)
5.- iHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? Q 0
6.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca? o 0
7.- iHa tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,

hormigueos, mareos, sudores, diarmea 7 (sintomas vegetativos) 0 0
8.- ;Ha estado preocupado por su salud? o 0
4.- iHa tenido alguna dificultad para conciliar el susno,

para quedarse dormidao? c ]

SUBESCALA DE DEPRESION
1.- 5@ ha sentido con poca enargia? O o
2.~ 4 Ha perdido usted su inflenés por [as cosas? o o
3.- JHa perdido la conflanza en sl mismo? o 0
4.- ) Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? 0 o

(&1 hay respuestas afirmativas a cualguiera de las preguntas anteriores, contimear
preguniande)

5.- iHa tenido dificultades para concentrarsa T ] 0
6.- jHa perdido peso? (& causa de su falta de apetiba) 8] Q0
T.- i5e ha estado despertando demasiado temprano? O ]
8.- ;5e ha sentido usted anlentecida? ] 0
Q.- i Crea usted que ha tenido tendencia a encontrarse

peor por las mafanas’? C ]

Mayor de 53 es depresion grave. (Mas de 68)
Es una entrevista corta para utiliza por medico como instrumento de cribaje que consiste
dos escala de 9 items ansiedad y depresion.



Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage
Mombre i PEcha

Seleccionar para cada item la puntvacion gque mejor defina las
caracteristicas del paciente.

- i Estd usted satisfecho con su vida? .
- iHa abandonado usted muchos de sus intereses y actividades? .,
- pSlente que U VIdE BETA VECIET o e e
= 450 siente usted frecuentemente aburmido?
- & Then usted mucha fe en el fubure®
- L Thend pensarmienios que ke molestan v nd puede sacar de su cabeza? ...,
- cLa mayoria del iampo esta de buan humor? e

- & Thene miedo de que skoo maks le vaya 8 pasar?

@ & o-o& ot B

= ;58 siente usted feliz la mayoria del BempoT e

- &5e alente usted a menudo impotente, Shandonado? ...
- LS Sierhe & rieneds inranguiloT

-~ iprafiere quedarsa en su cuano en vez de saliry hacer cosas? .
- L3538 preocupa usted a menudo sobre el fuluraT .. R
- i Cres que tiene mas problemas con su memona que los damas? ..

- g Cree que as MEFEVIIOSE WY oo e e

e )
oW o= B

-t ek
&

=~ .58 siente usted a manudo triste? ...

- iSe alente wsted INOEIT o

-~ LEE predcupd mecho sabre e pasadaT .

-~ iCres que a vida s muy IMErESENTET ...
-~ Es dilicil para usied empezar proyecios MUEVEST ...
- ;5 siente leno da energia? ...

- ok ok
[ |

- pBe slente uated SN BEEETANEAT .o e s
= i Cret que los demas tienen mas suarte que usted? ...

- iS58 pone usted muy NENIDSs por pequenas coSas¥ .
= LSiente a meneds ganas de losary ..

- iEE dificil para ustad conCenirErEST ... e
- LEst conlento de levantange por 1 malamdaT ..
- iPrefiere avitar grupos de gante? .
- iEs facll para usted tomar GecisionBa ..
= LEsta su manta 1an clara come antas? ..

o0 QOO0 QQO020000000000d00000000000000
OO0 o000 D0o00o0000000000 0000000000 0000000

SEENBREUNEY

Mas de 4: ansiedad y mas de 2: depresion. Es para especial estado afectivo de los
ancianos.

Puntos de corte: 0 -9 no depresion

10 -19 depresién moderada

20- 30 depresion severa.

Son lo que mas usa en la residencia para cribado de depresion en paciente ancianos. Hay
30 pregunta y la respuesta son SI/NO.

Que cuenta 1 puntos en afirmativa.



Escala de Evaluacion para la Depresién de Hamilton (HRSD)

1.» Estado de animo deprimida

i Tristaza, llantg, ratraimianio,
malanchlics, conbenidas depresneos dal
pensamiento ¥ pardida da la capacidad
de reaccon a estimulas placentanos. )

0. Acrserrie

1. Ligwm: actibud melancdlica; «f
pacienta no verbaliza necesartamenta
@l descenso de su estadn de Anima,

2. Moderads: Banin coasional; apagiag;
pesimEm dasmolivaciin.

A, inerss Bano frecusnte (o ganas),
introvarsicn; rumiaciones deprasivas;
pardida del gusta por 188 Gosas

4, Extram llanba rmuy fracusenla (o
ganas); fracuenta endancia al
aislamenio, comenidas dEIFfEI'Si'I.ItEt
axciusiyvos an gl pensamiento o la
comunicacicn werbal;, péndida de la
capecded de reacoadn & estimulkos
placentenos

2.- Sentimientos de culpa
0. Ausemie

1, Liger; avin reproches; teme habes
decepcionado a la gente.

2, Moderadks, deas de culpabilidsad,
sanlimientos de ser mala parsona, da
IO MEnacer abencitn.

3. fnferrgs: B endermedad aclual s un
castiqo; madtacidn 5olre GITONas,
ralas sociones o pecadas dal pasads;
mareca los sufrimientos que padaca,

4. Extmmo: ideas debrankas de culpa,
con o sin alcinacones acusaionas.

3, Buicidio,
0. Ausenis.

TR = - - | I RO

1. Ligevo: la vida no vale & pena de Ser
wivida

L Modevann: desearla estar muario o
piensa en @ posibilidad de monrss,

4. Indpnsn: ideas o amenazas suicidas.
4 Extremg seno intents de suicidio,

4= Insomnio inicial.
(54 toma hipndlicos y no puede evaluar,
punhie 1)

0. Ausenta,

1. Ocasipnal tarda en dormir anire
riedia ¥ una hara [menocs da hes
NEZhias por SEmand.

2 Fracuenfa; tarda an dormir mas da
uma hiora (res o mas noches seguidas
por samana),

8.~ Ingominis madio.
(24 loma hipndlicos y no pusde avaluar,
punbie 1)

0. Ausents,

1, Ocasional esta inquisto durane la
neche; s se despiart, farda casi ma
hira an donmires de nuevo [menos da
tras nochas por semana)

2. Fmacuenia; asta desplano duranta la
nischa, con dificultades para voleer 8

concilar sl suafo; cualquear ooascan oa
levaniarse de la cama se clasifica en 2
{excephy para avacwar), o necasidad de
furnar & lear ras despetarss, debea
puntuar 2 {ires o mds nochas sequides
por Semana).

6.= Insomnio tardio.

I:S-l 1oma hipndticos ¥ no puada avaluar,
puntie 1)

0. Auseata,



1. Ceasional, se despieia anles de o
habitual [manos da dos hires ankas:
mnos de bres dias por semana).

2. Frocuerse: se despierta dos o mas
horas antes de ko habibual (res o mas
dias seguidcs por semanal).

T. Trabajo y actividades.
& Ausante.

1. Ligern; ideas o santimiantos de
ncapacidad o desinlends. Dislinguir de
la tabiga o pardida da anargia. Que sa
puniian en alro aparado

2. Moderads: falta de impulso para
dasamolar les eClividadas habtfuales,

las aficiones o @l rabajo (50 el pacienie
no lo manifiesta drectaments, puade
deducirse par su desatenciin,
ndecision o vacilacitn ante el rabajo y
otras actvidades),

4 lnferss: avidente descenso dal
liempo dedicado 8 ses actividades:
descenss de su eficaca yo
productividad.

4, Extramn: dejd de trabagar por la
presenta anfarmedad. Mo 58 asaa 0
prescisa gran estimulo para elio

B.- Inhibicidn

{Lenbtud de pansamientd y dal
lznguae; peor capacdasd de
concantracion, deminucon da la
actividad matara).

0. Aursanie.

1. Ligera: ligera inhibicsan durante |a
enirevisia; samimeenios ligeraments
ambotados; facies inaxprasiva,

2_Moderads: ewdenta inhibicion
duranie la enlrevisla (vez mendlona,
terda en conlesiar a las preguntas),

A tnfenes: antresests dificll y
prolangada; kenfiiud de movimisndos v
al caminar.

4, Eufrema: estupor depresivg
compledn; aniravisia imposible.

8.- Agitacitn,
0, Aussnfe,

1. Ligers muave los pees; juega con |as
manos o con los cabelos,

2. Modarada; s musva duranie la
enirevista, se agarra a la sila; s

refusrce las manos; se muarda los
labics: s bira de s caballos: musve
amplismanies o5 brazos; 58 muards Bs
ufiasg, e manas

4. Infensa no pueds estrse queio
duranta la antravista; se lavania da la
silla

4. Extreran: b enireassa se desamrola
“cofmiends”, con al pacants da un lBdo
para oire, & quilandese la ropa, o
amancandose los caballos, & pacienta
parecs desconcartado y “desatadn”

10.- Ansledad psiquica,

Aqui s incluyen muchos sindomas,
tales coma: ensian, incapacidad para
relajarse o concanirarss, irilabilidad,
praccupeciones sobre trivialidades (que
Mo 50N rumiaciones depresivas), fobias,
crigis de ansledad. &ic.

0,_Ausenfs

1. Ligars: tensidn sulieliva e
irmtabilidad.

2. Moderada: bensiin objetiva,
evidanie; prascupasciin paor
triviafidacdes,

3 Intense aclibud aprensiva evidenta
en ka expresion y el kenguae.

d. Exfrevta; crss o8 ansiedad
obsarvedas; la anssadad forma la
miyor parte del contenido de su

COmunIcesdn esponianes warbal o no
virtsal.



11.- Ansiadad somatica

Sagnos Misiokdgicos concomitantas de la
ansiesdsd, lales como:
gastromtestinakes (pesader de
aeflbmago, retanijanas, disimaa, baca
gaca, Natulencia, digrmea, snichos)
cardiovasculanas | palpilacones,
desmayas, sofoces. dolor o malastar
pracordal resprslonios
(hipervenlilacion,

suspiros. ahogos, dificukad para
resgirary; aumanse de la frecuancia
ufinaria, sudaracion; lensidn muscukar,
tamblores, brnnilus, vafigos; visidn
bormasa; eie,

0. Ausents,

1. Ligera; un saly sinbama o wun sinboma
dudosn, 0 verics sintomas da un misma
Siglama.

& Miodevada: vanos sinfomes da
dislinlos sislemas

3, Intansa; miltpkas sintomas da warks
gigbaman simultanaameanta,

4, Exfrema numansos sinfomas
parslslentas & Incapactantas la mayar
parle da |as vecas,

12.- Sintemas sométicos
gastrointestinales.

0. Avsanta.
1, Ligeve; pardida de apalilo, pere

come sin necesidad de que la

rslimulen, Sansacitn de pesadaz an al
abdomean.

2. dnfersa: pardida de apatiba y no
COMe BUNGLIA 58 le ashmida, 0 praceEa
de gran eslirule para comer, precsEa o
solicta lawantes o medicacion para sus

sintomas gasbroinmteslinalas,
13.- Sintomas somaticos generales,
0. Awsania,

1. Ligevo: faligabilidad, pérdida de
enargia; pasades an exiramidades,

mEpakda o cabaza; darsalpas, calaiaa,
akgias musculanss,

2. Intensa; faligabilidad y pérdida dia
anargla 13 mewr parte del tlempo;
ciialguier ginloma somalico bien
definido o expresads espantdneaments
sa clasifica en 2

14.- Bintomas genitales

Pase a su dificultad, su evaluacitn
daba inlemnlarza siempra, Tamsar nols
da los cambios asodisdos claramenia
can la enfermedsd.

0, Aypsanta o informackin inadecusds &
gin infarmacian [amplear o mencs
posible pstas des Glimas).

; dagcenso & la Ebido;
aclividad saxual albarada (inconstanie,

poco inkansa),

2, Mtarnsd: pardida completa de apalila
soxual; impolencia o frigidez
funcicnalas,

18.- Hipocomndria.
Valorar al sinfoma que aparecs o
auments ssociads a la dapresian,

0. Arseane,

1, Ligera: hgung preocupacion por las
funcones corporales y par sinlomas
arganicos.

2. Moderada: muy preocupads y abanta
a siromas coganicas; piensa que beng
una enfemedad organica

3. dferrgs: huerls conviccibn e
padacer un irastamo organcg Que,
pare &l pacienta, |Esilica su sibiacitn
aclual (puede cadar lemporalments a ka
argumentaciin kgica); solcbud
constania de ayudas, exploracionas,
alc.

4. Exfremar ideas deliranies
R oo mdr | BoEs,



16.- Pérdida de intros peccidn.

0. Ausanie: ¢ da cuenta de qua esta
dieprmido y anderms

1. Ligary: reconoon U enfemedad,
pero 18 alribiuye a le mala alimantacin,
al clima, al excaso da lrﬂ]ﬂl'_'l, auna
infeccadin wiral, a la necasidad de
descansD, atc

2. Indanss: niega que asié enfemo.
17.- Pérdida & peso

En avalidsanas sucesivas, reslar a la
puntuacicn imcial 1 si gana B0
gredsamana iy & 51 gana 1 Bg /semana)
0, Avserie

1. Ligars; probable pérdida de peso
asocada a la anbermedad actual,
pirdida suparior a 800 grs. fsemana o
2.5 Kglafio [sn data)

2. Indensa: pérdida de peso definida

sagun al anfarma; perdda superior al
Kolsamana o 4,5 Ko/afio [sn dita)

Es una escala heteroaplicada, para medir la intensidad o gravedad de la depresion,
siendo de la mas empleada evolucion de los sintoma en la practica clinica e

investigacion.

No depresion 0- 7
Ligera/menor 8- 13
Moderada 14- 18

Grave 19- 22

Muy graves mayor de 23



Cuestionario APGAR familiar

Nunca

A veces

L Esth satistecha de a ayuda que recibe de su familia
| cuando tiene un problema?

' ¢ Discute con su pareja los problemas que tiene en el
'hogar?
'LLas decisiones importantes las toman en conjunto?

| { Esta satistecha con el iempo que permanecen
;untoe?

éz,Snenw que su familia le quiere?

Puntuacion:

Cada pregunta se puntiade 0 a 2

O es nunca, 1 es a veces, 2 es siempre.

Igual o superior a 7 familia normofuncionante
Entre 4 y 6 disfuncion familiar leve

Igual o inferior a 3 disfuncién familiar grave.




TN COMSEJERIA DE SALUD

A AN Scrvicia Andaluz de Salud
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA —~BARTHEL-

Poblacién _diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6

3p

untos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos

por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la

10Independiente comida, extender la mantequilla, usar condimentas, étc, por si solo. Come en un

tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda Para cortar la carmne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo
0 | Dependiente Necesita ser alimentado por ofra persona
Lavarse — baharse -
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 | Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del baro.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 | Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 | Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 | Dependiente | Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 | Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccidn - valorar la situacidn en la semana previa —

Ningun episadio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10| Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequefia 'ayuda en el eqU|I_|l?r|0, quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manegjarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 | Independiente.| frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, v puede volver a la silla sin ayuda
10 | Minima ayuda Incluye supervision verbal 0 pequefia z_ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamiento
- Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
5 Gran ayuda o
0 enfrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 Dependiente Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado
Deambulacion
Puede caminar al menos 50 metros o su eqguivalentie en casa sin ayuda o
- i supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
15 | Independiente . o I
(bastones, muletas, étc___) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela soélo
; supervision o pequeia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
10 | Necesita ayuda : :
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
Independiente - .
5 en silla de En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas s0lo
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
) Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
10 | Independiente - . .
que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
(5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacion Total




Hombre Fecha
Unidad!Centro M* Historia

CUESTIONARID —ZARIT-

Foolackn culdadora de persaonas dependientes. Es un cuestionano autcadminketrado

Instrucciones para la persona cuidadorar
A continuacion se presenta una lisia de ammaciones, en |as cuadles &8
refiela como se slenfen, a veces, |35 personas que culdan a ob@ persona

Despuss de keer cada afimuaciin, debe Indicar con que fnecuencls 58 SenE
Wd_ ask nunca, mamenie, algunas veces, bastanie 3 menudo y casl slempre.
A |2 hoR de responder plense gue no exisien respuesias acertadas o
equivocadas, sino tan siio 50 experiencla.

1. ;Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?

2. ;Piensa gue debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para Vd ?

3. iSe siente agobiado por mtentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades [trabago, familia)?

4. ; Siente wemienza por la conducta de su familiar?

f. ; 3e siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Fiensa gue el cuidar de su familiar afecta negativaments ka relacion
gue usted tiene con ofros miembros de su familia?

7. ;i Tiene miedo por & future de su familiar?

B. ; Piensa que su familiar depende de Wd.?

B. ; e siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ; Piensa gue su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

11. ; Piensa gue no tiene tanta infmidad como ke gustara debido a tener
que cuidar de su famliar?

12. ;jPiensa gue su vida social se ha wisto afectada negativamente por
tener que cuidar a su familiar?

13. i5e siente mcomodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener gque cuidar de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la unica persona gue le
puede candar?

15. ;Pensa que no tiene suficentes ingresos economicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ; Piensa gue no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempa?

17. ; Siente gue ha perdido el controd de su vida desde que comenzo la
enfermedad de su famliar?

1B. ; Deseana poder dejar el cuidado de su familiar a ofra persona?

18. ;i 5e siente ndeciso scbre gue hacer con su familiar?

20. ; Piensa gque deberia hacer mas por su familiar?

21. ; Piensa gue podria cuidar mejor a su familiar?

22, Gobalmente, ;que grado de “carga” experimenta por el hecho de
cuidar a tu famliar?




ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR —ZARIT-

Instrucciones para el profesional:

Poblacion diana: Poblacion cuidadora de personas dependientes. Es un
cuestionaric autoadministrado que consta de 22 items, con respussta tipo escala
likert {1-5)

Los valores comespondientes a las opciones de respuesta son:
- 1=Munca
2=Rara vez
A=Algunas veces
4=Bastantes veces
S=Casi siempre

Lios puntos de corte recomendados son:
< 45 Mo sobrecarga
4547 a 55-56 Sobrecarga leve
> 55-56 Sobrecarga Intensa

PUNTUACION

Bibliografia
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Esta escala sirve para medir la sobrecarga del cuidador principal.
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