INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el trabajo que a continuaciéon emprenderemos, nos hemos planteado como objetivo inmediato
proporcionarle a Juana la ayuda necesaria para mantener y recuperar sus niveles 6ptimos de salud mental
fisica, su funcién y su anatomia— en resumen, la mejor calidad de vida posible-. Sin embargo, no nos
limitaremos Unicamente a proporcionarle los cuidados a nuestra paciente, sino que, ademas, valoraremos s
evolucioén. Dicha valoracién nos permitird conocer si los resultados obtenidos son positivos para el paciente
es decir, si son los esperados, lo que indicara la calidad y adecuacién de nuestros cuidados.

Para cumplir nuestro objetivo deberemos desarrollar unos planes de cuidados que estén dirigidos a satisfac
las necesidades especificas de nuestra paciente, para lo que nos hemos valido de los conocimientos adqui
en la asignatura Cuidados Basicos de los Pacientes, ademas de una bibliografia que nos ha proporcionado
fuente de recursos adecuada para desarrollar un modelo de necesidad segun el cual proporcionar los cuidz

Los planes de cuidados estan basados en el diagndstico de enfermeria de la paciente, por lo que deberem
tener la base de conocimientos necesaria para intervenir adecuadamente ante el problema que presenta la
paciente. Por ello, nuestro método de trabajo ha consistido, en primer lugar, en la busqueda de informacion
acerca de las afecciones que cursa nuestra paciente.

En segundo lugar, hemos tenido que aplicar nuestros conocimientos a la hora de realizar las técnicas de
cuidado tales como medicacién, toma y valoracion de los signos vitales,... Por Ultimo, nos hemos valido de
lectura de ciertos articulos y libros (citados en el apartado Bibliografia), de los que hemos extraido estrateg;
empleadas en enfermeria, asi como aspectos a tener en cuenta en los planes de cuidados que se iran
comentando a lo largo del trabajo y que no son mas que situaciones potencialmente peligrosas que la
cuidadora debera tener presentes.

Queremos concluir mencionando que éste es un trabajo exhaustivo y al que hay que dedicarle mucho tiemj
Su éxito consiste en prestar atencion a pequefios detalles que no se pueden descuidar por insignificantes o
parezcan, ya que repercuten directamente en la salud y el bienestar de la paciente. Al mismo tiempo,
gueremos destacar el valor de la atencién personal, siempre que sea posible. En nuestra opinién, la mejora
la calidad de vida de la paciente, que es nuestro objetivo, pasa por la atencién emocional y el apoyo afectiv
aspectos igualmente importantes para la salud y el bienestar.

CASO PRACTICO N°1

La Sra. Juana Fernandez es una mujer de 80 afios que vive sola en su domicilio desde el fallecimiento de s
esposo hace 3 afios.

El domicilio es un piso de 80 metros, en un segundo piso sin ascensor, con tres dormitorios y un cuarto de
bafio con bafiera entera.

Tiene dos hijos que viven en una ciudad cercana y que van a visitarla un ratito, o que la llaman por teléfono
una vez a la semana cada uno y que se alternan los fines de semana para dedicarle un mayor tiempo a su
cuidado.

Juana tiene una EPOC (enfermedad obstructiva pulmonar) desde hace 10 afios, que le produce disnea de
moderados a ritmicos esfuerzos; ortopnea de dos almohadas y edemas maleolares habituales, asi como
hipertensién arterial, que requiere tratamiento dietético y farmacoldgico, y control periédico de la misma.

Por su problema respiratorio Juana necesita de oxigenoterapia intermitente, por lo que dispone de un equip



de oxigeno en su domicilio, aunque no lo utiliza mucho pues le da miedo su manejo.

Necesita de ayuda para la compra y las tareas cotidianas que se realizan fuera del hogar: bancos, médicos
En su casa es independiente para casi todas las actividades habituales basicas de la vida diaria, excepto lg
higiene, para la que precisa ayuda por la disnea; esta circunstancia da lugar a que Juana solo se bafie una
la semana.

Su movilidad es escasa debido también a la disnea, lo que le produce también dolores musculo—esquelétic
cierta inseguridad en sus insuficientes desplazamientos, hecho que provoca, frecuentemente, pequefios
accidentes que le causan heridas contusas y hematomas, sobre todo en los miembros inferiores.

Juana, para evitar molestar a sus hijos, abusa de las comidas rapidas, pobres en fibra y bebe poco liquido,
hechos que unidos a sus cortos desplazamientos le esta causando un estrefiimiento importante.

Ante la situacion descrita Ud. Ha sido contratado/ a para disefiar y ejecutar un plan integral de cuidados,
orientado a la mejora de la calidad de vida de la enferma. Plan de cuidados que debe exponer de forma
pormenorizada y que debe abarcar una jornada de tipo completa.

*PLANES DE CUIDADOS

Una vez conacida la situacién de Juana, nuestra paciente, y partiendo de una base de conocimientos adect
desarrollaremos los planes de cuidados necesarios. Para ello es importante centrarnos en una serie de asp
importantes en torno a los que establecer los cuidados. Podemos esquematizar estos aspectos en los sigui
puntos:

 Estableceremos un ambiente de confianza y aceptacion

» Realizaremos esfuerzos para alentar e incorporar al cuidado las decisiones de autocuidado de la
paciente, tales como la hora del bafio, el tiempo de los periodos de reposo, el horario del
desayuno y almuerzo, el grado de cansancio,...

» Permitiremos al paciente participar en la planificacién del cuidado y en el espaciamiento de las
actividades

» También podremos dar referencias a los servicios sociales para utilizar sus recursos y apoyo.

A continuacién, desarrollaremos el plan de cuidados que hemos elaborado.

*AYUDA PARA LEVANTARSE DE LA CAMA

Juana, por costumbre, se levanta a las 08:30 de la mafiana y vamos a respetar este horario.

Enseflaremos a nuestra paciente a sentarse en el borde de la cama (preferentemente a baja altura) antes ¢
levantarse, al igual que después de completar cualquier periodo de reposo. Para ello, solicitaremos a nuest
paciente que se ponga de lado (decubito contralateral). A continuacioén, sacara los pies fuera de la cama,
apoyara el codo en la cama 'y, desde esta posicion se sentara. Diremos a Juana que evite encorvarse.

Un instante después, nuestra paciente se pondra de pie, ayudandola nosotros si es necesario.

*DEFICT DE AUTOCUIDADO

El déficit de autocuidado es el estado en el que el individuo experimenta un deterioro en su capacidad de
llevar a cabo o completar las siguientes actividades:

< Bafio e higiene



« Vestido y arreglo
* Alimentacion
« Eliminacion de heces y orina.

El autocuidado es evaluado por la cuidadora.
En nuestro caso, la capacidad para que Juana complemente las funciones de su autocuidado depende de |
competencia de su sistema respiratorio— el cual se ve afectado por una Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica ( EPOC)-, circulatorio y musculo— esquelético.

La actuacion de nuestra paciente puede anotarse de acuerdo con una escala:

COMPLETAMENTE DEPENDIENTE

REQUIERE EL EMPLEO DE EQUIPO O DISPOSITIVO DE AYUDA
REQUIERE AYUDA DE OTRA PERSONA; SUPERVISION O AYUDA
REQUIERE ASISTENCIA Y DISPOSITIVO DE AYUDA
DEPENDIENTE EN LA ACTIVIDAD; INCAPAZ DE PARTICIPAR.

AW [IN|F]|O

Si debiéramos englobar a Juana dentro de uno de estos subgrupos, lo hariamos en el niUmero 2 ya que nue
paciente es independiente en su casa para casi todas las actividades habituales basicas de la vida diaria,
excepto para ciertas actividades como la higiene, para las que precisa ayuda debido a su disnea.

La capacidad para llevar a cabo la s funciones de autocuidado es importante para la comodidad, la dignida
la autoestima de un anciano.

Los déficits de autocuidado pueden contribuir a la pérdida de autonomia y favorecer la dependencia.

Ayudar a la persona a realizar su autocuidado implica contacto intimo. Tanto la paciente como su cuidador:
pueden tener sentimientos de verglenza y culpabilidad. Por ello debemos respetar la integridad de la pacie

La finalidad del autocuidado es ayudar a nuestra paciente anciana a evolucionar desde la dependencia a la
independencia en al medida de lo posible.

Previamente al disefio del plan de cuidados que vamos a desempefar destinados a la mejora del autocuidz
de nuestra paciente, debemos tener en cuenta una serie de criterios que nos van a permitir valorar las
capacidades de nuestro paciente. En funcién de ellas, vamos a orientar nuestro plan de cuidados a la
rehabilitacién de aquéllas capacidades de las que no puede hacer uso. Los criterios de valoracién pueden ¢

» Generales: enfermedades actuales, estado nutricional, medicacion,...

« Fisicos: movilidad, funcién y fuerza en las extremidades, marcha, postura y control de la posicion,
equilibrio (sentado y de pie), estado neuroldgico, habilidad para la deambulacion, habilidad para el
traslado, movimiento articular, deformidad articular y contracturas, dolor con el movimiento,
temblores, amputacién, destreza/ coordinacion motora, tolerancia a la actividad (estado respiratorio,
estado cardiaco, calambres en las piernas, fatiga extrema), habilidad de autoalimentacién
(acercamiento de la comida a la boca, empleo de los utensilios, masticacion, deglucién, capacidad
para beber, corte de los alimentos, adicion de condimentos, limpieza de los labios), capacidad para
bafarse a si mismo(desplazamiento al cuarto de bafo, introduccién en la ducha/ bafiera, lavado del
cuerpo, regulacion de la temperatura o flujo del agua, cepillado de dientes/ cuidado de la dentadura,
lavado del cabello), capacidad para el vestido/ arreglo personal (ponerse y quitarse las prendas de
vestir, subirse la cremallera o abotonarse, atarse los cordones de los zapatos, cuidado del cabello),
capacidad para la eliminacidon (control del intestino y la vejiga, sentarse y levantarse del retrete,




autolimpieza, retirada y sustitucién de las prendas de vestir)

« Psicosociales: estado cognitivo, nivel de ansiedad, necesidades de dependencia/ independencia,
depresién, autoestima, motivacion capacidad para el aprendizaje, adaptabilidad, recursos econémic
apoyo por parte de los demas (familiares,...).

« Espirituales: sensacion de esperanza/ desesperanza, ira dirigida contra Dios, si mismo o los demas
respecto a su estado, significacion del estado con relacion a Dios.

Plan de cuidados
ASEO, VESTIDO Y ARREGLO

En primer lugar, debemos valorar y analizar las barreras impuestas en la higiene, es decir, todo aquello que
dificulta a Juana proporcionarse higiene a si misma. Con higiene nos referimos al la accion de asearse (car
manos, dientes,...) pues hemos decidido respetar la decision de Juana acerca de asearse cada mafianay s
la noche, antes de acostarse, cuando recibale bafio, para lo que si presenta cierta dependencia. Es por ellc
desarrollaremos el plan de cuidados acerca del bafio en su apartado correspondiente.

Al igual que hemos hecho en el caso anterior—el caso de la higiene— podemos valorar y analizar los
componentes del vestido y arreglo en relacién a sus déficits especificos. Permitiremos a la paciente que tor
decisiones acerca de la seleccion de las prendas de vestir y del horario para arreglarse. Animaremos a Jua
disponer de prendas de vestir que favorezcan una autoimagen positiva y que resulten faciles de poner (talle
grandes, cerraduras con velcro, cinturillas elasticas, botones grandes, cordones de zapatos elasticos,...).
Utilizaremos un enfoque practico al ensefar las secuencias del vestido, simplificando las tareas, evitando le
fatiga excesiva,...

Llevamos todo esto a la practica y vemos que, afortunadamente, Juana no muestra dependencia a la hora
asearse y vestirse por las mafianas. Nuestra paciente es totalmente capaz de lavarse las manos, la cara y |
dientes. Es capaz de vestirse y arreglarse, demostrando incluso ciertas maniobras seguras. Sin embargo,
aungue utiliza al maximo sus habilidades, le proporcionaremos ayuda, pero Unicamente en la medida de lo
necesario. Podemos ayudar a Juana a realizar maniobras como el cepillado del cabello, el atado de cordon
Dirigimos la ayuda en la actividad utilizando indicaciones verbales o fisicas.

Es importante permitir que transcurra un tiempo suficiente para que Juana se vista y arregle siguiendo su
propio ritmo.

ALIMENTACION: DESAYUNO

Juana, por mera costumbre, ha decidido que su hora del desayuno sea aproximadamente a la 09:00 de la
mafana. Nuestro objetivo es que Juana esté bien nutrida. Para ello vamos a proporcionarle a nuestra pacie
los alimentos preferidos dentro de los que aparecen en la dieta que Juana debe seguir. Se trata de una dief
equilibrada, pues Juana padece de hipertension arterial para la cual debe seguir un tratamiento dietético.
Ademas de la hipertension, otra causa por la que Juana debe comer mejor es que estd comenzando a pad
un estreflimiento importante debido, fundamentalmente, a las comidas rapidas y pobres en fibra y a la inges
insuficiente de liquido. Todo ello nos ha conducido a solicitar una consulta al dietista con el fin de que nos
prepare un plan de comida adecuado al caso de Juana. Hablaremos mas detenidamente del plan de comid
el apartado de plan de cuidados dirigidos al tratamiento de la hipertension.

En cuanto a su problema intestinal, podemos establecer un horario y un método para la ingesta de liquidos
ofrecemos a nuestra paciente un vaso de limonada caliente (30cm3 de zumo de limén, azicar, 180 cm? de
agua) 30 minutos antes del desayuno; también puede sugerirse 90 cm?3 de zumo de ciruela pasa caliente (
puede afiadirse nuez moscada o canela).



Proporcionaremos a nuestra paciente ayuda hasta el punto en que lo necesite, desde alimentarle hasta dar
Unicamente indicaciones verbales. Juana es capaz de consumir los nutrientes adecuados y mantiene el cor
sobre el proceso de la alimentacion. Unicamente nos limitamos a prepararle el desayuno a su gusto y, una
en la mesa, a mantener una atmésfera social con conversacion y un ambiente agradable que ofrezcan a Ju
la maxima comodidad y confianza. Permitiremos a Juana que dirija el ritmo, el orden en que consume la
comida, bebe los liguidos y la cantidad de alimentos que come.

ELIMINACION DE HECES Y ORINA

En primer lugar vamos a valorar si nuestra paciente presenta un déficit en la capacidad para eliminacion
auténoma con el fin de proporcionarle el grado de ayuda necesario, desde quitarle las prendas de vestir ha
las indicaciones verbales.. Juana demuestra una capacidad para la eliminacién adecuada e independencia
uso del retrete, por lo que le proporcionaremos cierta intimidad. No obstante, valoraremos los peligros que
corre la seguridad de Juana en la eliminacién auténoma. Asi, ayudaremos en su labor de eliminacién retirax
las barreras que existen entre la paciente y el retrete, evitando que haya agua derramada en el suelo del bz

Por otro lado, es importante que valoremos la existencia de infeccién en las vias urinarias, la retencion, la
urgencia, la frecuencia y la incontinencia. También valoraremos la presencia de estrefiimiento y de
incontinencia fecal.

En cuanto a la realizacion del plan de cuidados que vamos a seguir destinado a la rehabilitacion de los défi
de autocuidado de nuestro paciente, es importante que establezcamos metas razonables a largo plazo- ¢e
posible para Juana hacerse mas independiente en su autocuidado?-.

PERIODO DE REPOSO

Tras el desayuno vamos a ofrecerle a Juana un breve periodo de reposo, por ejemplo, sentada frente al
televisor. En este espacio de tiempo tendremos la posibilidad de realizar algunas tareas domésticas (recog
desayuno, limpiar el bafio, arreglar la cama,...). En cuanto al arreglo de la cama, un punto a nuestro favor e
gue Juana no presenta la necesidad de permanecer acostada toda la jornada, por lo que no debemos de h:
uso del arreglo d cama ocupada. Aprovecharemos esos periodos en que Juana esta descansando, fuera de
peligro, para realizar las tareas domésticas.

Pero estos pequefios momentos en los que Juana puede tener la necesidad de levantarse del sillén, por
ejemplo, y desplazarse para realizar una tarea. Es aqui cuando nuestra paciente puede sufrir accidentes ta
comunes entre los ancianos como las caidas.

Plan de cuidados ante el riesgo de caidas

Las caidas son responsables de dos tercios de los accidentes entre los ancianos y son la segunda causa
principal de muerte accidental. Una vez que el anciano se ha caido, corre el riesgo de sufrir caidas adicione
En cuanto a nuestra paciente, su disnea la conduce a una movilidad escasa que le ocasionan dolores
musculo—-esqueléticos y cierta inseguridad en sus insuficientes desplazamientos. Ambos problemas son un
factor importante en las caidas y suelen provocar lesiones como las heridas contusas y hematomas que pa
Juana, sobre todo, en los miembros inferiores. Por ello, al igual que debemos tratar esas lesiones, debemo
evitarlas. Ante su marcha instable, nuestro objetivo sera que Juana mantenga la movilidad sin reducir la
seguridad fisica.

Con el fin de evitar el riesgo de caidas podemos desarrollar un plan de cuidados y estrategias:

» Valoraremos la deambulacién de nuestra paciente y su conocimiento de los problemas de seguridac
» Podemos solicitar una al fisioterapeuta para la evaluacién y el tratamiento. Con la colaboracién de



dicho fisioterapeuta podemos ayudar a Juana a realizar ejercicios de equilibrio, de movilidad
articular,... Juanay su cuidadora, podemos seguir a diario el programa de ejercicios disefiado por el
fisioterapeuta.

« Proporcionaremos a Juana el grado de ayuda que requiera en sus desplazamientos, al igual que
cualquier dispositivo de ayuda que pudiera necesitar, como por ejemplo un andador, bastén, muleta
incluso silla de ruedas (evaluaremos la necesidad de Juana de contar con ellos). Sin embargo, tamtk
debemos tener en cuenta que el uso inadecuado de estos dispositivos de ayuda provoca un riesgo
lesion, por lo que es imprescindible ensefar a nuestra paciente el empleo de dispositivos de ayuda,
técnicas de traslado y deambulacion y métodos para conseguir ayuda.

» Retiraremos las barreras y la aglomeracion de objetos de la casa, sobre todo de aquellos espacios
casa en los que Juana desarrolle una mayor actividad (objetos acumulados, cables y extensiones d
electrodomésticos, alfombras mal fijadas

» Diremos a nuestra paciente que lleve un calzado sélido con suelas antideslizantes. Evitaremos zapse
o zapatillas mal ajustados.

« Destacamos como punto importante a tener en cuenta la vigilancia cuidadosa de los posibles efecto
secundarios del tratamiento medicamentoso que sigue nuestra paciente. La medicacion puede
provocar debilidad o problemas de equilibrio que incrementen el riesgo de caidas. Los efectos
secundarios como mareos o hipotension son muy frecuentes y pueden conducir a caidas.

Si nuestro plan de cuidados es adecuado obtendremos resultados positivos. En primer lugar, nuestra pacie
mantendra la movilidad de una manera segura. Ademas, identificara los factores que incrementan el riesgo
caidas, demostrara medidas de seguridad en actividades de la vida diaria, comunicara los efectos secunda
de la medicacion que puedan contribuir a caidas, identificara y eliminara los peligros ambientales de su
domicilio, etc.

TOMA Y VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES

Las constantes vitales de nuestra paciente deben controlarse a menudo, ya que el distrés respiratorio podri
provocar un incremento de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca, que seria especialmente perjudicial p
una persona anciana como Juana.

Ademas, debemos llevar a cabo un control periddico de la tension arterial, debido a que Juana padece de
hipertension. Del mismo modo valoraremos la frecuencia respiratoria para comprobar la disnea de nuestra

paciente causada por la EPOC.

La elevacion de la temperatura podria indicar la presencia de un periodo infeccioso, por lo que deberiamos
tener en cuenta también su valoracion.

Ademas, es importante también realizar la valoracion de los signos vitales— sobre todo de la frecuencia
cardiaca- tras la medicacion, con el fin de comprobar posibles efectos secundarios.

Valoraremos todos los signos vitales y los registraremos, siempre a una misma hora. Es decir, establecerer
un horario para la toma de tension, pulso, frecuencia respiratoria, etc., con el fin de realizar comparaciones.

Temperatura corporal

Determinaremos y valoraremos el calor de nuestra paciente, para lo cual necesitamos Unicamente un
termometro (axilar, rectal o bucal).

La técnica a seguir es la siguiente:

« Utilizaremos el termémetro axilar, que es mas usual



« Informaremos al paciente

* Nos lavaremos las manos

 Limpiaremos el termdémetro con agua templada y jabén

« Bajaremos la columna de mercurio a menos de 35°C

» Colocaremos el termémetro en pliegues limpios y secos. El bulbo total debe estar en total contacto
con la piel

« Esperaremos 5 minutos

» Retiraremos el termdmetro, leeremos la temperatura y registraremos la cifra, la hora de latomay la
zona.

Valoraremos el resultado obtenido teniendo en cuenta que existen factores que influyen en la temperatura
corporal:

« En la zona rectal la temperatura es 1°C menos que en la zona axilar, y en la zona bucal 0,6°C menc
que en la axilar

* En los ancianos la temperatura es menor

» La temperatura varia con la hora del dia: es mayor por la tarde y menor al amanecer

» También varia con la climatologia, las dietas, el ejercicio fisico y el estado emocional.

Pulso

Determinaremos, valoraremos y registraremos la frecuencia, el ritmo, el volumen y el llenado del latido
cardiaco. Para ello el material necesario es el siguiente:

* Reloj con minutero
» Fonendoscopio, si tomamos la frecuencia cardiaca. Si tomamos el pulso, Gnicamente la punta de lo:
dedos

Existen diversas zonas para realizar la toma: punta apical del coraz6n, zona carotidea, inguinal, radial, cubi
braquial, tibial posterior, pedia y poplitea.

La técnica a seguir para la toma del pulso es la siguiente:

« Informaremos a nuestra paciente

* Realizaremos un lavado de manos

 Elegiremos la zona

» Colocaremos a nuestra paciente en una postura cdmoda unos 15 minutos antes de la toma

» Presionaremos ligeramente la arteria con los dedos indice y corazén (es opcional utilizar el anular,
pero nunca utilizaremos el pulgar)

» Contaremos durante un minuto

 Valoraremos el ritmo, el volumen de llenado y la tensiéon

* Registraremos la cifra, la hora y la zona.

Para valorar el pulso es necesario conocer las caracteristicas posibles del mismo:

« La frecuencia normal es de 60 a 80 ppm. Si es menor se conoce como bradicardia, y si es mayor,
taquicardia

* El pulso es ritmico cuando existe un tiempo entre latidos. Si no es asi, se trata de una arritmia

* El pulso es lleno cuando hay un buen volumen de expansion. Si el pulso no se siente se dice que e
débil y si tiene una mayor expansion que después desaparece, se dice que es rebotante

* El pulso es tenso sise detiene bajo la presion digital normal. Si la presion precisada es menor el pul
es blando y si es mayor, el pulso es duro.



Existen factores que debemos tener en cuenta al valorar el pulso:

* En los ancianos el pulso es menor

« El pulso varia con el sexo (es mayor en la mujer que en el hombre)
* El pulso es mayor con la actividad fisica

 El pulso es mayor cuanto mayor es la temperatura.

Respiracion

Determinaremos, valoraremos y registraremos la frecuencia, regularidad, el tipo y las caracteristicas de la
respiracion. Para ello, el material necesario sera:

* Reloj con segundero
* Fonendoscopio (si es necesario)
« Folio de cartulina (si es necesario).

La técnica a seguir es la siguiente:

* NO informaremos a nuestra paciente para asegurarnos de gue no tenga la capacidad de modificar I
respiracion

* Realizaremos el lavado de manos

* Lo realizaremos a continuacion de la toma del pulso

» No explicaremos la técnica

« Fijaremos la atencién en el pecho del paciente. Si resulta dificultoso, pondremos sobre el abdomen
nuestra paciente un folio para que nos resulte mas facil percibir los cambios de volumen

* Valoraremos durante un minuto:

N° de ciclos ventilatorios completos (inspiracion+espiracion)
Profundidad respiratoria
Ritmo respiratorio
Caracteristicas de la respiracion.
* Registraremos: la cifra, la hora, el ritmo y la profundidad.
Para valorar la respiracién es necesario conocer las caracteristicas posibles de la misma:
« La frecuencia respiratoria normal es de 16 a 20 rpm y se conoce como eupnea. Si es menor de 10 s
denomina bradipnea, y si es mayor, taquipnea. Si hay ausencia, hablamos de apnea.
« El ritmo es regular si hay un tiempo espaciado entre los ciclos
« La respiracion es profunda si existe un adecuado volumen de aire inhalado y espirado. Si el volume
es muy grande existe una hiperventilacién y si es muy pequefio, existe una hipoventilacion
« Las caracteristicas de una respiraciéon normal son: silenciosa y sin dificultad.
Existen factores que debemos tener en cuenta al valorar la respiracion:
« La frecuencia respiratoria es menor en los ancianos
» Aumenta con el ejercicio fisico

« La frecuencia respiratoria varia con el estado emocional
« Varia también con el estado fisico. Por ejemplo, cuando hay fiebre la frecuencia respiratoria es may



Tension arterial
La tensién arterial es la presidén que ejerce la sangre en su paso por las arterias. Existen dos parametros:

« Sistolica o Maxima: resultante de la contraccion del ventriculo
« Diastélica o Minima: resultante del reposo del ventriculo.

El objetivo de la toma de la tension arterial es determinar y valorar el ciclo cardiaco y la elasticidad de las
arterias. Para ello, el material necesario es el siguiente:

» Esfingomandmetro (anaeroide, mercurio y electrénico)
« Fonendoscopio.

La técnica a seguir es la siguiente:

« Informaremos a nuestra paciente

» Colocaremos a nuestra paciente cémoda y relajadamente en la posicién requerida. El brazo estara
altura del corazon

« Enrollaremos el manguito adecuado uniformemente alrededor del brazo, 2.5 cms por encima de la
flexura del codo

» Palparemos la arteria braquial y colocaremos sobre ella la membrana del fonendo, sujetandola con |
dedos pulgar o indice y corazén

» Cerraremos la valvula e insuflaremos hasta que desaparezca el pulso radial (180-200n mmHg)

» Dejaremos salir el aire lentamente hasta que se escuche el primer latido cardiaco (presién sistélica
maxima). Seguiremos desinflando hasta que el latido desaparezca o cambie de tono (presion diasté
0 minima)

 Desinflaremos hasta el final y retiraremos el manguito

» Registraremos: cifras, fecha, hora y posicién.

Los valores normales de la tensién arterial son:

» T.A.Sistélica= 140-110 mmHg
» T.A. Diastdlica= 60—-80 mmHg

Si la tension arterial es mayor decimos que existe hipertension y si es menor, hipotension.

Existen numerosas situaciones en las que la tensidn arterial es mas alta o0 mas baja, por lo que es frecuent
se produzcan errores en la toma de la misma. Por ejemplo, la tensién arterial es mas alta cuanto mas estre
es el manguito, cuando el brazo se encuentra sin apoyo, cuando no ha habido suficiente reposo previo, cue
la toma se realiza tras una ingesta reciente, cuando el deshinchado es muy lento,... Sin embargo, la tensior
arterial es mas baja cuanto mas ancho es el manguito, cuando el brazo se encuentra por encima del coraz(
Con tomas continuadas la T.A.D. es mas bajay la T.A.S. es mas alta. Cuando el deshinchado es muy rapic
T.A.D.es mas altay la T.A.S. es mas baja.

MEDICACION

La medicacidn consiste en el empleo terapéutico de farmacos o medicamentos que se administraran por
diferentes vias dependiendo del caso.

Esta medicacion ird destinada al tratamiento tanto de la hipertension como de la EPOC que Juana padece,
los que debe seguir un tratamiento farmacolégico y oxigenoterapia (de forma intermitente) respectivamente
Ademas de encargarnos de la medicacion, desarrollaremos un plan de cuidados especifico para el tratamie



de la hipertensién y la EPOC, que comentaremos de forma separada pero, llevado a la practica, deberemo:
combinar.

Para una correcta medicacion debemos tener en cuenta una serie de datos:

» Debemos comprobar siempre el farmaco, la fecha de caducidad, la prescripcion del médico y sus
caracteristicas: dosis, via, horario y frecuencia

» Anotaremos la fecha de apertura del farmaco

» Siempre que administremos cualquier medicacién deberemos de haberla preparado nosotros mismi

» Realizaremos la técnica de forma aséptica

» Registraremos la administracion

« Vigilaremos, comunicaremos y registraremos la aparicion de efectos secundarios no esperados

« Es muy importante que expliguemos a nuestra paciente la naturaleza y la finalidad de todos los
procedimientos de tratamiento y la medicacion.

Las distintas afecciones que Juana cursa van a hacer que la administracion de los medicamentos se realice
diferentes vias: gastrointestinal (oral) y respiratoria.

Hipertension

La hipertensién que Juana padece requiere, como ya hemos comentado anteriormente, un trata miento
dietético pero también farmacolégico. En este caso, la medicacion se va a administrar por via gastrointestin
oral, en forma de comprimidos con unos efectos sistémicos. El objetivo de la técnica sera aliviar el problem:
de hipertension de Juana. El material necesario sera el siguiente:

» El medicamento prescrito por el médico, en forma de comprimidos

» Dosificador individual para la preparacion y el transporte del medicamento
» Un vaso con liquido

« Jeringas

« Guantes (es opcional).

Una vez preparados los materiales que vamos a necesitar procederemos a la técnica:

» En primer lugar, nos lavaremos las manos. El lavado de manos es una técnica de aseo para evitar |
diseminacion de microorganismaos, por lo que no deberemos quitarle importancia y lo realizaremos ¢
forma adecuada: retiraremos los anillos, nos remangaremos las mangas, frotaremos durante 2-5
minutos, secaremos (no con toalla reutilizada y humeda),...

« Informaremos al paciente

» Ofreceremos la medicacion y/ o la colocaremos en la parte posterior de la lengua

» Daremos a beber a nuestra paciente un sorbo de liquido con la cabeza ligeramente inclinada hacia
delante

« Si hay dificultades de deglucion, la administracion sera diluida y lenta, con una jeringa entre la mejill
y la encia

» Comprobar la deglucién

* Finalizaremos la técnica con un lavado de manos

« Por ultimo, evaluaremos y registraremos el procedimiento.

Oxigenoterapia

Ademas de la hipertensién, Juana padece una EPOC que también requiere un tratamiento y medicacion, el
este caso, aplicada por via respiratoria mediante inspiraciones relativamente profundas.
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La oxigenoterapia consiste en la administracion de oxigeno gaseoso a un paciente con el fin de reestablece
valores normales de dicho gas en sangre, por lo que éste sera el objetivo de nuestra técnica. El oxigeno es
gas incoloro, inodoro, explosivo y altamente inflamable, por lo que su manejo requiere una serie de
precauciones gue se veran mas adelante. La administracién de oxigenoterapia se realiza en condiciones de
hipoxia. Esta indicada en todas las enfermedades que producen dificultad respiratoria, como la EPOC, y co
ella se pretende administrar oxigeno en cantidades superiores al 21% habitual en el aire atmosférico
utilizandose una mezcla gaseosa de aire enriquecido con oxigeno; la riqueza de la mezcla dependera de la
técnica de oxigenoterapia empleada. El oxigeno nunca se debe administrar puro, ya que produce lesiones
pulmén y el cerebro junto con irritacion de las mucosas.

El médico especialista es quien decide la instauracién del tratamiento tras una valoracion del estado pulmo
del paciente. Es muy importante la instruccion del paciente y de sus familiares para lograr el cumplimiento
exacto facilitando la mejora de su estado pulmonar. Existen empresas dedicadas al suministro de oxigeno «
domicilio que se ocupan del mantenimiento y cambio de las balas. Este tratamiento permite al paciente que
precisan oxigenoterapia de forma continua permanecer en su hogar, siempre que esté estable, acortando s
hospitalizaciones.

La administracion de oxigeno se realiza SIEMPRE a partir de la prescripcion médica que debe quedar
reflejada en la hoja de tratamiento del paciente, especificando el flujo y la contraccién de oxigeno, asi comc
método de aplicacion que se debe emplear.

Tras una serie de determinaciones de la gasometria arterial, el médico ha prescrito a Juana un tratamiento
oxigenoterapia, de manera intermitente, con unas balas de oxigeno que le proporciona la seguridad social «
cierto tiempo. La administracién de oxigeno que ha sugerido el medico es de 2 I/ min por medio de canula
nasal, con posterior valoracion de las constantes vitales basales. Mantendremos la oxigenoterapia segun Io
ordenado por el médico.

Para la administracién de oxigenoterapia el material necesario va a ser una fuente de oxigeno y un
dispositivo para la administracion.

Existen tres fuentes principales de oxigeno: la central de oxigeno, el gas comprimido o tanque de oxigeno \
oxigeno liquido. La seleccidn del tipo de fuente dependera de los requerimientos de oxigeno del paciente. E
el caso de Juana, su necesidad de oxigeno es de forma intermitente, en su domicilio, por lo que empleara ¢
tanque o bala de oxigeno.

Estos dispositivos son cilindros de acero que contienen oxigeno a una presion superior a la atmosféricay a
una temperatura de 21 C. Pueden utilizarse tanto en el hospital como en el domicilio del paciente, y
suministran oxigeno de forma muy precisa. La Unica desventaja que presentan es el tamafio de la bala (1.4
de altura y cerca de 70 Kg de peso). La duracién de estos tanques suele ser de unas 50 horas. Todas las b
de oxigeno estan provistas de un manémetro que indica en todo momento la presién de oxigeno que existe
el interior. Esta presién va disminuyendo a medida que el oxigeno es consumido por el paciente. En el
momento en el que la presion se iguala a la atmosférica deja de salir el oxigeno y hay que proceder a sustit
la bala por otra.

Es imprescindible el uso de un caudalimetro o flujbmetro para poder aplicarlo al paciente. El caudalimetro
permite controlar la cantidad de oxigeno por minuto que se administra al paciente (volumen/ minuto). El
caudalimetro consta de un mandmetro que mide el volumen de oxigeno marcado en la columna medidora |
una bolita de mercurio flotante, y de una valvula que permite variar el flujo de salida del oxigeno.

El oxigeno seco irrita las mucosas, por lo que es necesario humedecerlo. Para ello se le hace pasar por un

humidificador, normalmente unido al caudalimetro, que consiste en un recipiente con agua estéril con un tu
por donde entra el oxigeno, y una salida hacia el paciente. Es muy importante vigilar que siempre esté llenc
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hasta el nivel adecuado.

En cuanto a los dispositivos para la administracion del oxigeno, existen varios métodos: canula nasal, sond
nasal, mascarilla, tiendas de oxigeno y campana de oxigeno. Cada uno de ellos posee caracteristicas prop
indicaciones distintas, y se emplean cuando el paciente puede respirar por si mismo.

Ajustandonos al caso de Juana, el dispositivo que vamos a emplear es la canula nasal, también denominac
gafas nasales, que se emplea cuando el paciente necesita una concentracién baja de oxigeno. Consiste en
tubo de plastico de pequerio calibre con forma de semicirculo del que salen dos pequefios tubitos que se
introducen 1 0 1.5 cm en cada una de las fosas nasales, manteniéndose en esta posicién mediante una bau
elastica que rodea la cabeza del paciente. El tubo de plastico esta conectado a la fuente de oxigeno. La cal
nasal permite al paciente moverse, hablar, toser y comer sin interrumpir la administracién del gas. Si el
paciente respira por la boca, el tratamiento no resultara eficaz. Este dispositivo presenta el inconveniente d
producir irritacion de las fosas nasales, por lo que se recomienda observar el estado de la piel esmerando |;
higiene y aplicando, si fuese necesario, un lubricante que evite la aparicién de Ulceras por presion.

Una vez conaocido los materiales que se van a emplear, procederemos a instaurar la técnica correcta de
administracion:

« En primer lugar, prepararemos el equipo necesario
* Procederemos a lavarnos las manos (seguiremos las pautas ya comentadas) y a ponernos los guan
La puesta de guantes estériles cuenta, a su vez, con una técnica a seguir:

» Tomamos los guantes del interior del primer envoltorio, sin tocar el exterior de éste, depositar el
segundo envoltorio sobre una superficie limpia y abrirlo tocando sélo la parte externa del mismo.

« Tomamos el primer guante con la mano contraria, por el borde interno de doblez y metemos la otra
mano parcialmente dentro de éste (mano con mano).

» Finalmente, la segunda mano, ya totalmente enguatada, desdoblara el pufio del primer guante y
terminara de enguatar a la primera mano.

« Explicaremos el procedimiento al paciente

» Colocaremos al paciente en posicion de Fowler o decubito supino

« Comprobaremos el funcionamiento del equipo de oxigenoterapia

» Comprobaremos el caudalimetro y que el humidificador esté lleno de agua estéril

» Prepararemos la canula nasal. Debido a la irritacién que produce la canula nasal en las fosas nasal
observaremos el estado de la piel, esmeraremos la higiene y aplicaremos un lubricante para evitar |
aparicion de ulceras por presion. Colocaremos la canula nasal en los orificios de la nariz y
colocaremos unas gasas dobladas sobre las orejas de la paciente para protegerle del roce de la bar
elastica de sujecion

» Seleccionaremos en el caudalimetro el flujo apropiado en litros por minuto

« Observaremos el funcionamiento del sistema una vez conectado y la tolerancia de nuestra paciente

« Acomodaremos al paciente y recogeremos el equipo

* Nos lavaremos las manos tras el procedimiento

« Vigilaremos a la paciente en las primeras horas, observando si se presentan complicaciones

» Mantendremos la oxigenoterapia segun lo ordenado por el médico

 Tras la administracién de oxigeno y una vez retirado el material, finalizaremos con una valoracién di
las constantes vitales basales.

Para que el tratamiento con oxigeno sea seguro y beneficioso para nuestro paciente deberemos tomar una
de precauciones a al hora de su utilizacion, para evitar la aparicion de complicaciones. Es probable que
utilicemos muy frecuentemente el oxigeno como tratamiento, pero no permitiremos que la rutina nos haga
olvidar que el oxigeno es un farmaco potente y peligroso. Cuando se expone el tejido pulmonar a
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concentraciones de oxigeno superiores al 50% durante periodos prolongados, el paciente puede presentar
complicaciones tales como toxicidad por oxigeno, depresion circulatoria, atelectasia (colapso alveolar),... Ei
el caso de Juana, la complicacién que podria darse con mayor probabilidad es la depresion respiratoria, ya
esta causada por la administracion de oxigeno a concentraciones excesivas a pacientes con EPOC. Los sif
y sintomas son, principalmente, la disminucién de la frecuencia respiratoria (de ahi la valoracion de los sigr
vitales tras la oxigenoterapia). Para prevenir esta complicacion vigilaremos a la paciente con frecuentes
controles gasométricos y administraremos el oxigeno a concentraciones bajas.

» También debemos tener en cuenta una serie de medidas de seguridad que se deben tomar siempre
gue se utilice el oxigeno:

 El oxigeno es inflamable, por lo que se prohibe fumar o manejar llamas cerca

» No utilizar en su proximidad aparatos eléctricos en mal estado

« No usar productos inflamables para la limpieza del sistema

« Las balas de oxigeno deben manejarse con cuidado para evitar golpes que pueden provocar su
estallido; deben estar en posicion vertical y siempre en su portabotellas

» Comprobar la presién de oxigeno en las balas con el manémetro

» Comprobar que el flujo y la concentracion son las prescritas por el médico

» Comprobar que el frasco humidificador tiene el nivel indicado de agua estéril

« Humedecer la boca y vigilar el estado de las fosas nasales del paciente

 Limpieza estricta del equipo de oxigenoterapia para evitar la aparicién de infecciones

» Comprobar cuando se suspende la administracién de oxigeno que el tanque queda perfectamente
cerrado

* Vigilar la instalacion a menudo (empresa que proporcione los tanques).

HIPERTENSION

La hipertensién es la enfermedad cardiovascular mas prevalente entre la poblacion anciana. El deterioro de
distensibilidad de las paredes de los grandes vasos influye en la presentacion de la hipertension en el adult
anciano. Consiste en la elevacion de la presién sanguinea por encima de los valores normales, y requiere
tratamiento médico. En condiciones normales, las pulsaciones del coraz6n provocan en la sangre un impuls
presion suficiente para que pueda circular por toda la red de vasos sanguineos. En la hipertension, en cam|
esta presion es superior a las exigencias normales de nuestro organismo. Los signos y sintomas que
acompafan a la hipertensiéon suelen ser secundarios a los efectos producidos sobre los vasos sanguineos
diversos 6rganos y tejidos, o al aumento de carga soportado por el corazén. La hipertensién pone a la pers
anciana en una situacién de riesgo de sufrir accidente vascular cerebral, insuficiencia renal, ataques de
isquemia transitoria e infarto de miocardio. Los efectos de la hipertensién sobre la microcirculaciéon provoca
cambios retinianos, renales y cerebrales. Ademas de estos sintomas destacamos otros que, podriamos dec
afectan a nivel toracico, como la disnea— afeccién que cursa nuestra paciente y de la que comentaremos al
mas-—.

Entre los sintomas toracicos es frecuente la angina de pecho y se vincula con la presion elevada, no con la
poca luz de las arterias coronarias. Un sintoma precoz es la disnea o fatiga de esfuerzo suele atribuirse a u
insuficiencia ventricular izquierda. Este proceso suele presentarse por la noche, cuando el enfermo esta
acostado y dormido desde hace un par de horas (ortopnea). Se desencadena entonces el tipico ataque de
cardiaca que obliga al enfermo a sentarse en la cama y a hacer grandes esfuerzos para respirar. En casos
extremos se produce un edema pulmonar franco que se reconoce por la tos y la eliminacién de esputo
espumoso de color rosado.

En cuanto al tratamiento, los medicamentos empleados en la terapéutica de la hipertension tienen acciones
principales y otra mal definidas, aunque en su mayoria suelen se eficaces si se utilizan correctamente. Los
tipos de medicamentos que se utilizan son los siguientes: bloqueadores ganglionares, bloqueadores simpat
y diuréticos. Los efectos secundarios de la medicacién deben vigilarse atentamente, dado que la toxicidad
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farmacolégica puede aparecer rapidamente. Estos efectos secundarios también pueden inhibir el cumplimie
con la terapia farmacoldgica.

En el caso particular de Juana, la hipertension la lleva a seguir el tratamiento farmacolégico que le ha
prescrito su médico, al igual que uno dietético, basado en la ingesta de productos que le resulten diuréticos
asociados a una dieta pobre en sal. Ademas es preciso que tomemos a nuestra paciente la presion arterial
llevemos un control periddico por escrito. Para ello seguiremas la técnica comentada en el apartado
Valoracién de los signos vitales.

Para desarrollar nuestro plan de cuidados destinado al tratamiento de la hipertension de nuestra paciente
vamos a valorar previamente una serie de criterios:

* Fisicos

« Constantes vitales, incluyendo tomas de lecturas bilaterales acostado, sentado y de pie

* Signos de cefalea, enrojecimiento cutaneo, vértigo, vision borrosa,...

 Factores de riesgo cardiaco: dieta, obesidad, historia de consumo de tabaco, ingesta de alcohol,
factores de estrés

» Conocimiento de nuestra paciente acerca de la hipertension

» Medicacion: nombre, finalidad, frecuencia, efectos secundarios

 Patrones dietéticos

« Valoracion de los sistemas cardiovasculares y respiratorios

» Presencia de edema periférico

« Examen de fondo de ojo para detectar papiledema, exudados, rasgaduras arteriovenosas o
hemorragias.

* Psicosociales

« Estilo de vida

* Perfil ambiental domiciliario

* Perfil familiar

» Concepcion que tiene el cliente y reaccion hacia el problema de salud
» Enfoque de la paciente del control de la hipertension,...

Plan de cuidados

« Identificaremos e nivel actual de conocimientos de Juana acerca de la hipertension y de su manejo:
tratamiento. Le ensefiaremos lo necesario utilizando un nivel adecuado a la capacidad de nuestra
paciente

* Le explicaremos lo siguiente con los razonamientos apropiados segun la necesidad:

 Factores de riesgo (p. €j., dieta, consumo de tabaco, obesidad, factores de estrés)

* Signos/ sintomas que debe comunicar (p. €j., dificultad para respirar, malestar durante el esfuerzo,..

» Modos de reducir al minimo las reacciones hipotensivas a la medicacion antihipertensora (p. €j.,
cambiar lentamente de posicién de la posicién yacente a la posicion sedente, echarse con los pies
elevados).

» Revisaremos con Juana una lista de alimentos apropiados para la restriccién de sodio
* Ayudaremos a la paciente/ familia a preparar planes de comida:

« Sugeriremos el uso de especias y sustitutos de la sal
« Evitaremos los alimentos con alto contenido en sodio y las comidas que se venden ya preparadas
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 Evitaremos las carnes procesadas tales como los fiambres, las salchichas y e beicon
* Incluiremos mas frutas y verduras fresca
* Limitaremos el consumo de alcohol.

» Aconsejaremos la reduccién de peso si es necesario y el ejercicio moderado si fuere posible

» Pondremos de relieve los beneficios de seguir la dieta tal como esta prescrita, asi como el régimen
medicamentoso con exactitud. De igual forma, pondremos de relieve que la hipertensién es una
enfermedad crénica que pude llegar a controlarse, pero no curarse, con medicacién, dieta, control d
estrés y equilibrio entre la actividad y el reposo

* Revisaremos el nombre, la finalidad, la dosis, la frecuencia y los efectos secundarios de los
medicamentos prescritos. Ademas, prepararemos un horario para la toma de medicamentos.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Las enfermedades que causan obstruccion de la via aérea, incluyendo el asma, la bronquitis crénica y el
efisema pulmonar se colocan en la categoria de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Las
enfermedades que se agrupan en este diagndstico abarcan desde alteraciones reversibles intermitentes co
asma hasta estadios terminales progresivos de efisema, que conduce a una insuficiencia cardiopulmonar.

En la EPOC hay un aumento de la resistencia de la via aérea que provoca una exhalacién incompleta y un
aumento del tiempo de exhalacién. El volumen residual aumenta mientras la capacidad pulmonar total puec
permanecer igual. Las pruebas funcionales respiratorias se realizan para confirmar el diagnéstico.

Los valores de la gasometria arterial son distintos en los ancianos. El nivel de oxigeno en sangre (Po?2) es
menor —90 mmHg para los mas jévenes frente a 75 mmHg para los mas ancianos. Los niveles de dioxido d
carbono en sangre (Pco?) permanecen igual en las personas jévenes y en los ancianos.

Los ancianos con EPOC son susceptibles a la infeccion a causa de su incapacidad de limpiar los pulmones
arbol bronquial del exceso de mucosidad que esta provocada por la disminucion del reflejo tusigeno.

La nutricién constituye un problema importante para los ancianos con EPOC. Puede que un anciano tenga
problema nutricional subyacente afiadido a la dificultad para respirar y a los bajos niveles de energia.

Los cuidados de los ancianos con EPOC se centran en lo siguiente:

» Prevencion de complicaciones

» Oxigeno adecuado

» Acomodacion del gasto de energia al nivel de tolerancia
» Funcién e independencia maxima

* Comodidad

El distrés respiratorio provoca ansiedad; el temor a la muerte siempre esta presente. Durante los episodios
distrés severo, la cuidadora debe permanecer con el paciente para infundirle calma. Deben instituirse medi
para mejorar la permeabilidad de la via aérea y reducir al minimo la hiperventilacion, que potencia el
deterioro del intercambio gaseoso.

Los sintomas de hipoxia incluyen aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria
acrocianosis.

El régimen del tratamiento medicamentoso para la EPOC depende de los sintomas, los resultados de las

pruebas funcionales respiratorias y los hallazgos de la gasometria arterial. El tratamiento se centra en
educacién, medicacion, terapia respiratoria, condicionamiento fisico y rehabilitacion, reeducacién de la
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respiracion y la ayuda prestada al cliente para reducir la ansiedad a través del empleo de estrategias de
adaptacion positivas.

El punto principal para la prevencion de la EPOC es la educacion. Los riesgos para la salud provocados po
consumo del tabaco y los contaminantes requieren una accién individual, comunitaria y gubernamental.

Tras esta serie de conocimientos basicos acerca de la EPOC, realizaremos la valoracion una serie de critel
gue nos permitira, posteriormente, desarrollar un plan de cuidados dirigidos a nuestra paciente con EPOC.

Entre los numerosos criterios de valoracion destacamos:
* Fisicos

» Cardiovasculares: tension arterial, pulso, temperatura, ruidos cardiacos, distensiéon de las venas del
cuello, edema de las partes en declive

* Respiratorios: disnea, dificultad para respirar, cianosis, presencia de tos y esputo, sonidos pulmonai
sonidos respiratorios (p. €j., sibilancias, crepitantes, roncus,...), ortopnea e intolerancia a la actividac

» Musculoesqueléticos: tono y fuerza muscular, dimensiones toracicas,...

» Generales: comienzo y duracién de los sintomas, habitos de actividad/ ejercicio, dieta, medicacion
habito tabaquico, patrones de suefio.

* Psicosociales

» Estilo de vida, percepcion de la salud percibidos por el paciente
« Comportamiento de mantenimiento de la salud

e Conocimiento d la enfermedad y el tratamiento

 Factores de riesgo (p. ej.,tabaquismo, consumo de alcohol).

Plan de cuidados

» En primer lugar, y como punto mas importante a tener en cuenta en cualquier plan de cuidados,
destacamos el hecho de permitir al paciente participar en la planificacion del cuidado y en el
espaciamiento de las actividades.

« Como ya se ha comentado, la disnea provoca ansiedad, por lo que, en primer lugar, vamos a intentz
reducir dicha sensacién proporcionandole a nuestra paciente un ambiente tranquilo, adecuadas
explicaciones, respuestas en el momento oportuno, y escuchandole con interés. Ademas,
permaneceremos con la paciente durante los episodios de distrés agudo y le aconsejaremos y
animaremos a expresar verbalmente sus temores y ansiedades acerca del distrés respiratorio.
Ensefiaremos a nuestra paciente métodos para reducir la disnea, como la respiracién con los labios
fruncidos,...

» Arreglaremos el ambiente inmediato del paciente para reducir la disnea. Por ejemplo, colocaremos
todo lo que podamos a su alcance, abriremos las cortinas para reducir la sensacién de estar encerr:
proporcionaremos una ventilacion adecuada,...

» Otro punto importante es informar a nuestra paciente de los sintomas que requieren intervencion
inmediata o0 que indican complicaciones, con el fin de que nos lo comunique y podamos actuar
adecuadamente al caso.

« La disnea que sufre Juana es la causante de su intolerancia a la actividad, la cual intentaremos
rehabilitar hasta conseguir que nuestra paciente realice un mayor niamero de actividades segun su
tolerancia. Para ello, identificaremos en primer lugar las actividades que Juana puede llevar a cabo
independientemente; vigilaremos a nuestra paciente para verificar su tolerancia a la actividad y si he
fatiga. Planificaremos las actividades del cliente para que conserve la energia (p. €j., colocaremos
cerca de ella los articulos necesarios) al igual que le ensefiaremos los métodos de conservacion de
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energia al realizar las tareas. Planificaremos y proporcionaremos periodos de reposo antes y despu
de las actividades necesarias, como las comidas o los procedimientos. Ensefiaremos a nuestra paci
la importancia de la actividad y el ejercicio segun lo tolere, evitando la fatiga excesiva. Es importante
gue vigilemos a nuestra paciente auscultandole los sonidos respiratorios cada cierto tiempo (p. €j., 2
horas) para detectar cambios en el estado respiratorio.

 La disnea es responsable también de la reduccion de la ingesta de liquidos y alimentos, lo que
conducen a una nutricién alterada. Si, tras determinar su estado nutricional actual, éste fuera el cas
de Juana, podriamos solicitar al dietista que preparase un plan dietético para ella y que se amoldare
ser posible, al tratamiento dietético de la hipertension y el estrefiimiento que Juana debe seguir.
Evaluaremos la necesidad de que cuente con alimentos facilmente masticables y con una dieta de
protecciéon pulmonar. Identificaremos las preferencias dietéticas de la paciente y su capacidad para
masticar. En cuanto a la ingesta de liquidos, la deshidratacion es un problema comdn en los ancian
y puede complicar los problemas respiratorios al espesar las secreciones respiratorias. Por ello es
importante ensefiarle al paciente la importancia de una ingesta de liquidos adecuada. Para favorece
mantenimiento de un volumen de liquidos adecuado le proporcionaremaos a nuestra paciente agua
fresca y otros liquidos de su preferencia.

COMPRA'Y TAREAS COTIDIANAS FUERA DEL HOGAR

Como ya se ha comentado en varias ocasiones, Juana padece de una EPOC gue le ocasiona disnea de
moderados a ritmicos esfuerzos. Dicha disnea es la responsable de que la movilidad de Juana sea escasa,
gue le produce dolores masculo—esqueléticos y cierta inseguridad en sus insuficientes desplazamientos, he
gue provoca, frecuentemente, pequefios accidentes que le causan heridas contusas y hematomas, sobre tc
miembros inferiores.

Por estas razones, Juana necesita ayuda para realizar la compra y las tareas cotidianas que se llevan a cal
fuera del hogar: bancos, médicos,... En primer lugar, hemos barajado la posibilidad de proporcionarle a Jua
una silla de ruedas para estos momentos. Con nuestra ayuda, Juana podria ir a los supermercados, a reali:
sus chequeos médicos, sus operaciones bancarias,... Sin embargo, tenemos el gran inconveniente de que
vive en un segundo piso sin ascensor, con lo que se nos hace practicamente imposible salir a la calle con
nuestra paciente, ya que consideramos que no esta en las condiciones apropiadas para subir y bajar escale
En este caso, podriamos trabajar algunas ideas como identificar los recursos comunitarios y proponer a la
comunidad la instalacién de un ascensor y de rampas que faciliten la circulacion a aguellas personas que
deban utilizar silla de ruedas. Ademas, en caso de que los recursos econdémicos de la comunidad fuesen
escasos, podriamos solicitar una ayuda econdmica a la administracién publica (Asuntos Sociales, Junta de
Andalucia,...).

En caso de que Juana no pudiese emplear una silla de ruedas o no existiera la posibilidad de llevar a cabo
instalaciones y nos resultara muy dificil salir a la calle con nuestra paciente para realizar las tareas habitual
podriamos plantearnos la idea de solicitar un médico de familia que trabajase a domicilio que visitase a Jua
periddicamente y le realizara sus chequeos médicos, le recetara su medicacion,... En lo que respecta al res
tareas cotidianas, podriamos solicitar a Asuntos Sociales, la Junta de Andalucia,..., que nos subvencionara
ordenador con acceso a Internet, de manera que, con nuestra ayuda, Juana pudiera realizar multitud de tar
sin moverse de casa, tales como realizar sus compras (con un servicio a domicilio), sus operaciones banca
pago de recibos, solicitar ayudas,... ademas de un uso complementario que le proporcione un entretenimier
saludable.

ALIMENTACION: ALMUERZO
Juana es una sefiora que vive sola y para evitar molestar a sus hijos abusa de las comidas rapidas, pobres

fibra y no bebe apenas liquido. De este modo, el estado nutricional general de la paciente se ha ido
deteriorando, incluyendo su ingesta de liquidos. Este mal estado nutricional puede contribuir al compromisc
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de la integridad cutanea, ademas de causar un estrefiimiento importante. Por estas razones nuestro princip
objetivo sera mejorar los habitos alimenticios de Juana estableciéndole planes de comidas que prepararem
nos encargaremos de que nuestra paciente cumpla. Negociaremos con ella un compromiso para la nutricio
adecuada.

Los pasos a seguir seran los siguientes:

« En primer lugar, respetaremos el horario de comidas que nuestra paciente sigue. Juana, por mera
costumbre, ha decidido que su hora del almuerzo sea aproximadamente a las 14:00 del mediodia.

« Organizaremos las otras actividades de manera que se evite la fatiga a la hora de las comidas

* Ayudaremos a la paciente/ familia a preparar planes de comida o bien solicitaremos una consulta al
dietista. Estos planes de comida iran destinados al tratamiento dietético de la hipertensién que Juan
padece, asi como a evitar el estreflimiento y a asegurarnos que es estado nutricional de nuestra
paciente es el adecuado:

« Sugeriremos el uso de especias y sustitutos de la sal

« Evitaremos los alimentos con alto contenido en sodio y las comidas que se venden ya preparadas
 Evitaremos las carnes procesadas tales como los fiambres, las salchichas y e beicon

* Incluiremos mas frutas y verduras fresca

¢ Limitaremos el consumo de alcohal,...

 Si es necesario, modificaremos la consistencia de la dieta (recordamos que se aconsejaban aliment
blandos debido a la EPOC que padece Juana) para incrementar la facilidad con que la maneja

« Proporcionaremos a nuestra paciente los alimentos preferidos dentro de los que aparecen en la diet
que Juana debe seguir

« Ayudaremos a la paciente a colocarse la dentadura postiza, las gafas y/ o aparatos para la sordera

« Conseguiremos a nuestra paciente dispositivos de ayuda como el cuchillo oscilante, la cuchara de
mango grande, el protector del plato,..., si fuera necesario

« Evitaremos mezclar los alimentos en el plato, como, por ejemplo, la sopa con el segundo plato

* Proporcionaremos a nuestra paciente ayuda hasta el punto en que lo necesite, desde alimentarle he
darle Gnicamente indicaciones verbales. Para ello, identificaremos qué puede hacer nuestra pacient
por si misma. Juana presenta una independencia 6ptima para comer y beber, por lo que Gnicamentte
nos limitamos a prepararle el almuerzo a su gusto y, una vez en la mesa, le daremos indicaciones te
como que trague, gue beba liquido,..., si es necesario. Permaneceremos en la mesa con la paciente
mientras se alimenta y, mejor ain, comeremos con ella para crear una atmdsfera mas social

» Mantendremos una atmdésfera social con conversacién y un ambiente agradable que ofrezcan a Jua
la maxima comodidad y confianza. —Permitiremos a Juana que dirija el ritmo, el orden en que
consume la comida, bebe los liquidos y la cantidad de alimentos que come

» Consideraremos sus necesidades de intimidad; evitaremos situaciones embarazosas para la pacien
especialmente si babea o vierte comida. En estos casos, limpiaremos con cuidado los labios de la
paciente

» Nos aseguraremos de que no haya alteracion de la deglucién. En caso de que asi fuera,
desarrollaremos un plan de cuidados especificos

« Tras las comidas, nos encargaremos de la higiene bucal de nuestra paciente.

PERIODO DE REPOSO
Tras el almuerzo, Juana acostumbra a dormir la siesta, por lo que deberemos respetar su decision.
Aconsejaremos a nuestra paciente que no se acueste hasta pasada una hora de la ingesta, al igual que le

recomendaremos que lo haga en la cama y no en el sillén. De esta forma evitaremos que permanezca sent
durante un largo periodo de tiempo, lo que supone una posicién capaz de producir deformidades y de
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perjudicar, asi, la escasa movilidad de nuestra paciente.

Proporcionaremos ayuda a Juana para ir hasta la cama, si lo requiere, y la ayudaremos a meterse en la car
Respetaremos el tiempo que Juana dedique al periodo de reposo.

Este periodo de reposo de Juana supone para nosotros un espacio de tiempo en el que podemaos aprovech
para realizar algunas tareas domésticas como fregar los platos del almuerzo, recoger la cocina, hacer la co
planchar, etc, e incluso descansar.

EJERCICIOS

Como ya se ha indicado, Juana tiene una EPOC que le produce disnea de moderados a ritmicos esfuerzos
Esto le lleva a que su movilidad sea escasa, lo que le produce, principalmente, dolores musculo—esquelétic
Por tanto, desarrollaremos un plan de ejercicios establecidos por el fisioterapeuta que se centraran, por un
lado, en la mejora de los problemas respiratorios de Juana de los que es responsable la EPOC, y, por otro
en la rehabilitacion de la movilidad fisica de nuestra paciente, para lo que debemos ver mejorados sus
problemas respiratorios.

Dentro de este apartado, comentaremos, en primer lugar, el concepto de fisioterapia respiratoria como
tratamiento destinado a la mejora de la capacidad respiratoria de nuestra paciente. En segundo lugar,
comentaremos el plan de ejercicios con el que combatir el deterioro de la movilidad de la paciente.

Fisioterapia respiratoria

Es un conjunto de procedimientos cuya finalidad es ayudar al paciente a mejorar su capacidad respiratoria |
eliminar las secreciones para evitar que “estas queden acumuladas y se infecten. La enfermera, cuidadora,
instruye al paciente para que aprenda varias técnicas respiratorias que promueven la ventilacion optimay e
intercambio gaseoso cuando existe una alteracién en los patrones respiratorios normales.

« Ejercicios respiratorios

Su finalidad es conseguir que el paciente respire profundamente, movilizando las secreciones y mejorando
permeabilidad de la via aérea. Los ejercicios que vamos a emplear pueden ser varios:

» Respiracion diafragmatica. La paciente se coloca en posicién de Fowler o sentada y colocamos
nuestra mano en la zona epigastrica. Le indicaremos a nuestra paciente que respire profundamente
la nariz y espire con lentitud. Nuestra mano sirve como dato visual del movimiento diafragmatico
efectivo durante la inspiracion y la espiracion. Con el tiempo nuestra paciente debe hacer por si solz
control. Este ejercicio lo realizaremos 10 veces cada hora durante el tiempo que sea necesario.

» Respiracion resistida. Nuestra paciente estara en posicion Fowler o sentada, con nuestras manos
colocadas sobre las paredes laterales de su térax. La paciente respirara de forma profunda, tratandx
apartar nuestras manos, gue oponen una resistencia suave contra la pared toracica durante la
inspiracion.

» Respiracion con labios fruncidos. La paciente puede estar en cualquier posicion. Colocaremos una
mano en la zona epigastrica. Cuando la paciente espire, a través de los labios fruncidos, contrayenc
los musculos abdominales, empujaremos con suavidad hacia arriba y adentro para apoyar el
diafragma. Los labios fruncidos proporcionan una presion positiva en las vias aéreas, manteniendo |
alvéolos abiertos por mas tiempo durante la espiracion.

Existen unos dispositivos de asistencia para apoyar los esfuerzos de nuestra paciente dirigidos a una
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respiracion mas profunda y sostenida, existiendo para fomentar tanto la inspiraciéon (inspirometro incentivo)
como la espiracion (espirometro de asistencia). Ambos son de plastico desechable y funcionan de forma mi
eficaz, sobre todo en pacientes cooperativos que aprenden a utilizarlo muy facilmente.

« Ejercicios tusigenos

Muchos pacientes necesitan asistencia para provocar la tos, que evitan por dolor, posicion, etc. Son varios
ejercicios para fomentar la tos:

» Tos escalonada. Indicaremos a la paciente que haga una respiracion profunda y que luego tosa vari
veces hasta que sienta que no queda aire en sus pulmones. Estas maniobras mueve las secrecione
desde las vias aéreas mas pequefias a las mas grandes para facilitar su expulsion.

» Tos bufada. La paciente respirara profundamente y luego realizara una serie de bufidos espiratorios
con la boca abierta, intentando toser después de repetir esta maniobra varias veces.

» Tos asistida. Aumentaremos la fuerza de los musculos de la paciente empujando hacia arriba y
adentro con una mano colocada debajo de la apdfisis xifoides cuando la paciente trate de toser. Est
movimientos aumentan la presion abdominal, y el movimiento del diafragma hacia arriba facilita la
eliminacion de secreciones.

« Drenaje postural

Consiste en facilitar el drenaje de las secreciones de la paciente por accion de la gravedad. Se utiliza cuanc
tos no es efectiva. La posicion de nuestra paciente dependera de la zona que se quiera drenar, quedando ¢
zona en posicion mas elevada que el resto. El intervalo de tiempo que nuestra paciente debe permanecer €
dicha posicién varia entre 5 y 20 minutos, segun la tolerancia de la paciente (esta contraindicado en ciertas
patologias). El drenaje postural debe realizarse cada cuatro horas o0 mas a menudo. El resultado debe ser:

espontanea y productiva con mejoria en la respiracion (ver figura 1).

* Percusion
Consiste en golpear una zona especifica para ser drenada con la mano ahuecad, de forma rapida y ritmica
Esta indicada en pacientes con secreciones excesivas y tenaces. La paciente se coloca con la zona que va
percutirse en la parte superior, debiendo estar protegida pero no cubierta en exceso de ropa, ya que anular
efectividad.

* Vibracion
Es el resultado de las finas vibraciones realizadas manualmente a través de la compresion toracica creada
espiracion. Este procedimiento suele seguir a la percusion, por lo que la paciente se encuentra en la posici
adecuada. Colocaremos las manos abiertas sobre la pared toracica y, cuando la paciente espire, temblarar
hacer vibrar la pared toracica. El tratamiento debe repetirse por lo menos tres veces para cada segmento
pulmonar. Existe un aparato eléctrico que realiza una funcién similar a nuestras manos, facilitandonos el
trabajo (vibrador de ultrasonidos).
Lébulo inferior, segmento apical Lébulo superior, segmento posterior izquierdo

Lébulo medio derecho Lébulo superior, segmento posterior derecho

Lébulo inferior, segmento basal anterior Lébulo inferior, bronquio basal posterior
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Lingula Lobulo superior, segmento anterior
Lébulo inferior, segmento basal lateral

Figura 1-. Drenajes posturales

Ejercicios frente al deterioro de la movilidad

El deterioro de la movilidad fisica es el estado en el que el individuo experimenta una limitacién de su
capacidad de movimiento fisico independiente. Existen algunas alteraciones especificas que fuerzan el
deterioro de la movilidad, como es el caso de la EPOC. Los musculos mas afectados por el deterioro de la
actividad son los necesarios para la locomocién y para el mantenimiento de la postura erecta. Los efectos c
deterioro prolongado de la movilidad en los ancianos puede ser irreversible, provocando una pérdida
permanente de la funcién. Por esta razén, nuestro trabajo sera establecer, con ayuda de los profesionales,
plan de ejercicios destinados a la recuperacion de la fuerza y la resistencia muscular de nuestra paciente y
rehabilitar su movilidad. Con una terapia temprana y adecuada el deterioro de la movilidad puede ser
reversible. Sin embargo, la falta de un programa planificado de ejercicio puede causar las prolongacion del
tiempo de recuperacion de la fuerza muscular.

La recuperacion de la movilidad debe constituir un proyecto de colaboracién con el equipo de salud (médic
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,...). Para que nuestro plan de ejercicios tenga éxito, los
factores importantes son: la programacion adecuada, la progresién paso a paso, la paciencia y la alabanza

Los pasos a seguir para realizar un plan de cuidados dirigidos a la rehabilitacién de la movilidad son los
siguientes:

» Valoraremos el balance muscular (B.M.) de las extremidades superiores e inferiores y, en funciéon de
él, realizaremos un tipo de cinesiterapia u otro

 Valoraremos la tolerancia a la actividad mediante la evaluacién de la frecuencia cardiaca y la
respiracion y las manifestaciones de fatiga y debilidad

« Desarrollaremos programas de ejercicios de movimiento articular, para las articulaciones y los
musculos dentro del plan disefiado por el fisioterapeuta. Emplearemos una cinesiterapia activa—
asistida o activa—libre, en funcién del balance muscular de la paciente. Si el B.M. es 2, realizaremos
nuestra paciente ejercicios activo—asistidos. Asistiremos el movimiento eliminando la fuerza de la
gravedad. Si el B.M. es 3, emplearemos ejercicios activo-libres, en los que la paciente realizara tod.
la fuerza. Nuestro objetivo sera llegar a estadios mas avanzados, en los qgue emplearemos una
cinesiterapia activa—resistida, con el fin de, recuperada ya la movilidad, fortalecer la musculatura

« Evite el uso del mismo musculo y articulaciones durante largos periodos de tiempo. Para ello,
variaremos las actividades

» Emplearemos una mecanica corporal buena

« Aconsejaremos a nuestra paciente que mantenga un buen alineamiento corporal mientras que
permanezca en cama (emplearemos tablas para los pies y almohadas) y una buena postura mientre
esté alineada

 Evitaremos las posiciones que produzcan posibles deformidades (sentarse durante un periodo
prolongado, deformidades de flexién)

« Evaluaremos el ambiente domiciliario su seguridad. Valoraremos la necesidad de la presencia de
barras para agarrarse, asientos de retrete elevados, barandillas de mano, suelos antideslizantes,
alfombras de bafio antideslizantes,... (ver el apartado Plan de cuidados ante el riesgo de caidas)

« Ayudaremos a la paciente a evaluar el progreso. Le animaremos a que asuma la responsabilidad de
programa de ejercicios y movilidad.

Ademas, la escasa movilidad de Juana la llevan a padecer dolores musculo—esqueléticos, por lo que, al mi:
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tiempo que realizamos los ejercicios, llevaremaos un control del dolor. Este control del dolor es un elemento
importante en las terapias rehabilitadoras. El desarrollo cuidadoso de un plan para el alivio del dolor en
conjuncién con ejercicios, puede determinar el éxito o el fracaso de la terapia rehabilitadora. El objetivo de
este plan de cuidados sera el aumento de actividad de nuestra paciente, manifestando ésta estar mas com
durante el movimiento y experimentando un aumento de la funcién articular. Los pasos a seguir serian los
siguientes:

» Valoraremos las caracteristicas y la localizacion del dolor, los hechos que lo incrementan y los
factores de alivio

» Colaboraremos con el fisioterapeuta a fin de planificar programas de movimiento articular, ejercicios
y actividades

« Desarrollaremos un plan para el control del dolor. Haremos coincidir los ejercicios con las horas de
méximo confort

« Seremos el compariero de ejercicios de nuestra paciente. Emplearemos juegos para lograr que nue
paciente haga los ejercicios

« Si la paciente no es capaz de seguir las instrucciones, utilizaremos ejercicios de movilidad articular
activos—asistidos en todas las articulaciones al menos diariamente

* Nos aseguraremos de que la paciente no corre peligro. Cuando la movamos, emplearemos un cintu
de transferencias. Haremos movimientos lentos que muestren su confianza y demostraremos los
movimientos a nuestra paciente antes de moverla.

Ademas de su problema respiratorio y de su escasa movilidad, nuestra paciente presenta en la actualidad
edemas maleolares— problema que se veria acentuado por la intolerancia a la actividad que presenta la
paciente a causa de la disnea. Por tanto, intentaremos incrementar la actividad y los desplazamientos de
nuestra paciente mediante ejercicios que rehabiliten la fuerza muscular, etc, con el fin de mejorar también
estos edemas. No obstante, no nos limitaremos Unicamente a realizar ejercicios, sino que emplearemos
también otras técnicas, como el masaje. Podemos tratar los edemas maleolares realizando a nuestra pacie
masajes circulatorios de miembros inferiores, en direccién craneal, que favoreceran el retorno venoso.
Evitaremos este masaje si la piel de la paciente es seca y varicosa. Ademas del masaje circulatorio, los
movimientos de flexibn—extension de tobillo beneficiaran también el retorno venoso.

BANO

En primer lugar, valoraremos y analizaremos las barreras impuestas al autocuidado en la higiene de nuestr
paciente. Observamos que Juana no muestra dependencia a la hora de asearse, pero si requiere ayuda a |
del bafio por la disnea, circunstancia que daba lugar a que Juana se bafara una vez por semana.

Al igual gue hemos hecho con las comidas, hemos decidido respetar la decision de Juana acerca de asear:
cada mafiana y ser por la noche, antes de acostarse, cuando reciba el bafio. De igual forma que respetamc
horario, vamos a respetar, en la medida de lo posible, la frecuencia. Juana ha decidido bafiarse cada noche
pues, ademas de sentirse mejor, se ha dado cuenta de que el bafio le ayuda a dormir.

« Identificaremos el tipo de bafo deseado por Juana y el que le resulte mas adecuado a su capacidac

« Utilizaremos el sentido contractual para establecer un horario destinado al bafio. Junto con Juana,
hemos decidido que sea a las 21:00 horas, antes de la cena

« Proporcionaremos un equipo adaptador como, por ejemplo, cepillos con mango largo, banquetas pa
ducha y duchas de teléfono

« Valoraremos y ensefiaremos al la paciente todo lo relativo a los peligros para su seguridad

« Animaremos a nuestra paciente a dirigir el procedimiento del bafio si es incapaz de llevar a cabo es
actividad

 Le proporcionaremos intimidad en la medida de lo posible

* En caso de presentar ansiedad, identificaremos el nivel de ansiedad de nuestra paciente y le
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animaremos a expresar verbalmente sus sentimientos

» Adoptaremos una actitud segura cuando le limpiemos las partes intimas del cuerpo, pero seremos
sensibles a los sentimientos de la paciente

« Proporcionaremos el bafio con un contacto tierno y sin prisas.

ALIMENTACION: CENA

Seguiremos los patrones comentados ya anteriormente en los apartados de Desayuno y Almuerzo, que se
resumen en:

* Respetar la hora a la que Juana suele cenar

» Seguir el plan de comidas que ha sido establecido por el dietista, eligiendo de él los alimentos
preferidos por nuestra paciente. Procuraremos que sea una cena ligera

* Respetaremos su ritmo de comida sin apresurarla, al igual que el orden de los alimentos que ella
prefiera

 Le proporcionaremos la ayuda necesaria y hasta el punto en que lo necesite

 Limpiarle tantas veces como sea necesario

» Aseo bucal antes y después de las comidas.

DESCANSO AL FINAL DEL DIA

En primer lugar, respetaremos la hora a la que Juana suele acostarse, como hemos hecho con la alimentac
el bafio. Sin embargo, procuraremos que haya pasado, al menos, una hora desde la Ultima ingesta. Al igual
en la siesta, proporcionaremos a Juana la ayuda necesaria: ponérsela ropa de dormir, ir hasta la cama, me
en ella,...

Cualquier enfermedad que cause problemas relacionados con la oxigenacién adecuada, como la EPOC,
provoca trastornos del suefio. Por ello, valoraremos la presencia de dificultades para respirar por la noche c
hagan que la paciente se despierte con frecuencia por la noche. Proporcionaremaos a nuestra paciente apo\
postural para mejorar el estado respiratorio. De esta forma, evitaremos la ortopnea que padece Juana
colocando dos almohadas en la cama de manera que no se halle en total verticalidad (es lo que se llama
ortopnea de dos almohadas). En un caso mas extremo, podriamos barajar la posibilidad de solicitar, bien a
seguridad social, bien a la Junta de Andalucia, servicios sociales,..., una cama articulada propia de un hosg
para que Juana gozara de una mayor comodidad. En este caso, podriamos colocar la cama en posicion de
Fowler entre intermedia y alta.

En el caso de que nuestra paciente presentara una alteracion del patron del suefo, desarrollaremos un plal
cuidados especificos, basado en la identificacion de factores o sustancias que favorecen o interfieren en el
suefo, el empleo de medidas de alivio para inducir el suefio y el descanso, la administracion de medicacior
Nuestro objetivo serd que Juana sea capaz de dormir adecuadamente.

INSTRUCCIONES A TERCERAS PERSONAS ANTE LA AUSENCIA DE LA CUIDADORA

Juana tiene dos hijos que viven en una ciudad cercana y que van a visitarla un ratito, o que la llaman por
teléfono, una vez a la semana cada uno. Ademas, se alternan los fines de semana para dedicarle un mayol
tiempo a su cuidado.

En el caso de que Juana decidiera permanecer los fines de semana en casa de sus hijos, es muy importan:

ensefiar a los familiares o, al menos, a un miembro de la familia a realizar el plan de cuidados que llevamos
cabo nosotros diariamente. Lo instruiremos para lo siguiente:
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» Ensefiaremos al familiar a ayudar a Juana en las actividades de autocuidado. Le diremos c6mo
proporcionarle el alimento, la higiene, el vestido y arreglo, la ayuda necesaria para la eliminacién de
heces y orina, etc. Ensefiaremos al familiar paciente el cémo proporcionarle el bafio a la paciente y
estrategias que debe seguir

« Ensefiaremos al cuidador la importancia de respetar los horarios que nosotros seguimos a diario:
desayuno, almuerzo, cena, bafio, medicacion, toma de los signos vitales,...

« Insistiremos en la importancia de respetar los planes de alimentos o el tratamiento dietético que dek
seguir Juana dirigidos a la hipertensién, el estefiimiento,...

« Es muy importante comunicar a la familia acerca del tipo y el grado de ayuda que requiere Juana,
tanto para vestirse como para desplazarse, comer, etc

« Deberemos asegurarnos de que el nuevo cuidador sea capaz de realizar la toma de los signos vitale
Le enseflaremos a manejar el material, a realizar la técnica adecuadamente, a valorar los resultado:
registrarlos

« Prepararemos al cuidador de manera que sea capaz de preparar y proporcionarle a la paciente la
medicacién correctamente. Es muy importante que expliqguemos al nuevo cuidador la naturaleza y I
finalidad de todos los procedimientos de tratamiento y la medicacion. Comunicaremos la importancis
de respetar el horario de la medicacioén, la frecuencia, la dosis, etc, para lo que es imprescindible qu
revise la prescripcion médica. Ensefiaremos al cuidador a manejar el equipo de oxigenoterapia
correctamente, a seguir la técnica adecuada, realizar el registro de la hora, el medicamento, la dosis
Daremos mucha importancia a la observacion de los posibles efectos secundarios

» Mostraremos al cuidador como se realizan los ejercicios de movilidad articular (sélo aquellos que nc
presenten dificultades ni complicaciones) e incluso aguellos ejercicios respiratorios que resulten ma
faciles y seguros

» Nos aseguraremos de que los familiares estan totalmente capacitados para proporcionarle a Juana
todos los cuidados necesarios que se han desarrollado a lo largo del plan de cuidados

* MUY IMPORTANTE: daremos a los familiares un nimero de teléfono que les permita contactar con
nosotros en caso de ser necesario.

Otro punto interesante es el hecho de plantearnos la posibilidad de que Juana debiera permanecer sola en
cualquier momento por causas mayores. En este caso, deberiamos asegurarnos de que dispone de un telé
en un lugar de la casa accesible desde el que pudiera pedir ayuda y que dispusiera de los nimeros de teléf
mas importantes almacenados en la memoria (para utilizarlo en estos casos deberiamos mostrarle previam
el funcionamiento ); luces cerca de la cama por si fuera necesario levantarse en mitad de la noche, asi com
dispositivos de ayuda tales como barras, ...; los medicamentos al alcance, diferenciados con pegatinas de
colores, por ejemplo, que permitieran a Juana diferenciarlos e indicar en ellos su dosificacion; etc.

Esto seria un caso extremo en el que Juana no pudiera recibir ni nuestra ayuda ni la de sus familiares, perc
tenemos que descartar la posibilidad de que ocurriera.

Aspectos como éstos ayudarian a evitar accidentes en caso de que Juana tuviera que permanecer sola.
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« Cuidados enfermeros y mantenimiento de los equipos de terapia respiratoria, 2001,
Direccién de enfermeria y Comité de infecciones del Complejo Hospitalario Carlos Haya, Malaga, 2001.
Hipoxia: disminucién de la cantidad de oxigeno en la sangre por debajo de los valores normales.
Gasometria arterial: prueba gue se realiza para determinar si la respiracion es adecuada midiendo los gase
en sangre. Detecta la presion parcial de cada uno de ellos, oxigeno y diéxido de carbono, expresandose en
mmHg. Cuanto mayor sea la cantidad de gas en sangre, mayor sera la presion (P) que ejerce. Los valores
normales son:
Sangre arterial Pp oxigeno = 95 a 100 mmHg
Pp di6éxido de carbono = 40 mmHg
Sangre venosa Pp oxigeno = 40 mmHg

Pp diéxido de carbono= 46 mmHg
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