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RESUMEN

Los Cuidados a Largo Plazo (CLP) vigilan a las enfermedades de larga duracion y su
secuela a través del tiempo. De dificil delimitacion pertenece a los servicios integrales de
la Medicina Familiar que abraza la promocion de la salud, prevencion de complicaciones,
curacion, rehabilitacion y acompafiamiento de pacientes en situaciones de fragilidad,
discapacidad y dependencia. De forma general el programa oferta el acompafiamiento
médico, psicoldgico y social para brindar calidad de vida en beneficio del paciente y su

nacleo familiar pese a la adversidad.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar el abordaje integral de un paciente adulto
maduro que pertenece a grupo prioritario de atencién por discapacidad, pluripatologia y
escasas redes de apoyo en el margen de los CLP, asi como describir las dificultades que
se presentan en el tiempo en el margen del primer nivel de atencién del Centro de Salud
“Los Esteros” de la ciudad de Manta — Ecuador, en el periodo 2020 — 2021.

Existe un incremento exponencial de pacientes que requieren cuidado a largo plazo y no
cuidados paliativos, subespecialidad con diagnéstico y algoritmos propios, lo que se
convierte en un reto por la complejidad del abordaje multidimensional de la cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud, esto acompafiado de la escasa bibliografia o guias de
manejo para enfermedades cronicas y las variables biopsicosociales que incrementan la

complejidad del manejo para los profesionales.

El trabajo del médico de familia se enfoca en brindar el acompafiamiento para mejorar la
calidad de vida a través de las acciones trazadas en un plan integral e interdisciplinario de
trabajo, en el que se involucra al paciente, cuidadores, personal y demas redes de apoyo,

el enfoque primordial es la vista domiciliaria, eje central de manejo del presente trabajo.

Si bien las enfermedades cronicas son frecuentes en el pais, el analisis de caso permite
tener la dptica de los CLP como unidad de estudio, lo que constituye un aporte para la
comunidad médica en temas de cuidado biopsicosocial de pacientes con dependencia y
discapacidad, poblacion que requiere un acompafiamiento eficiente y calido hasta llegar

a su ultima etapa.
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ABSTRACT

Long-Term Care, a large section within Family Medicine, in its spectrum includes
prevention, health promotion and the activities carried out by the patient with the help of
third parties since it cannot be satisfied by itself, as well as monitor long-term illnesses
and sequelae that occur over time. The program offers the medical, psychological and
social alternatives that the health systems have to offer for the benefit of the patient and

her family nucleus.

The objective of this work is the analysis of the comprehensive approach of a patient with
long-term care in the first level of care at the Health Center of the city of Manta - Ecuador.
It should be noted that in the analysis of Long-Term Care in a patient with multiple
comorbidities, belonging to a priority group that is managed in a multidisciplinary way at
the first level of care, it will be guided by the family doctor, to reduce complications and
provide support to improve the quality of life through the actions outlined in a work plan,
in which the patient, caregivers, paraclinical personnel and support networks are
involved, focused primarily on home vision, a fundamental axis in action of the first level
of health.

From these procedures, the expected results are obtained in the self-care and
empowerment of the main caregiver; However, the desired empowerment by the
community and the other members of the family was not obtained, which opens a new
challenge for the work team. Although it was possible to improve the quality of life of
the patient through Long-Term Care through the prevention and promotion of health
together with the empowerment of self-care and the work of the main caregiver for the
improvement of the spheres surrounding the universe of the patient, Family conditions

did not allow to reduce incident factors in the subject's state of health.

Keywords:
Long-term care, chronic diseases, integral medicine, palliative care, disability.
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INTRODUCCION

La discapacidad y cronicidad no son conceptos nuevos, en la antigiiedad se
describen diferentes lineas influyentes que tratan de explicarlas; asi, el modelo mégico
religioso define a la discapacidad como un castigo divino o anuncio de un propdésito
fatalista en el futuro de la familia, por lo que padres y cuidadores optaban por el
aislamiento social del miembro o la muerte del discapacitado, antes de que la sociedad
supiera de la desgracia familiar por temor a la estigmatizacion social de la época (Medina
Verastegui et al., 2000; MSP/ECUADOR, 2020).

A través del tiempo la percepcion sobre discapacidad evoluciona. Estudios
publicados después de la Primera Guerra Mundial abarcan las consecuencias fisicas y
psiquicas en personas envueltas en estos conflictos, lo que replantea la dptica de la
discapacidad y la enfermedad crénica. Se crea el concepto como tal de discapacidad y la
sociedad se ve obligada a cambiar el paradigma; de esta forma, valida el parametro
cientifico y la persona con discapacidad es incluida de forma activa, se advienen deberes
y derechos e incluso se proporcionan herramientas para su rehabilitacion y mejoras en la
calidad de vida (Gascén & Redondo, 2014; Medina Verastegui et al., 2000;
MSP/ECUADOR, 2020).

En la actualidad, los paises incorporan este grupo minoritario dentro de los
derechos humanos y los integran en los modelos politicos, econdmicos, sociales y de
salud, lo que permite trasformar la denominacion de grupos minoritarios a grupos de
atencion prioritaria. Por esta razén, la atencion del paciente crénico con secuela o
discapacidad es un reto dentro de la Atencion Primaria en Salud (APS), con énfasis en el
primer nivel, ya que es el encargado de mejorar la calidad de vida y evadir futuras
complicaciones que conlleven hospitalizaciones o reincidencias por falla en el
seguimiento dentro de su entorno. EI mecanismo para este abordaje se conoce como
cuidados a largo plazo (CLP), unidad de analisis del presente trabajo (Angulo-Pueyo et
al., 2016).

Desde las competencias de formacion de los CLP el médico de familia trabaja en
disminuir las complicaciones y la mortalidad en el entorno del paciente crénico,
promueve su seguridad, crea conciencia y evita lesiones. De igual forma, asegura la
asistencia de la patologia en cualquier etapa, lo que garantiza la reduccion del impacto

del diagnostico a largo plazo. Para lograrlo, el proveedor del servicio debe estar



acompariado de un conjunto profesional multidisciplinario, coordinado en el accionar y
toma de decisiones sobre el paciente y sus cuidados dentro de la historia natural de la(s)
enfermedad(es). Los conceptos de cronicidad, dependencia, fragilidad y autonomia se
entrelazan y hasta se superponen, por lo que deben estar claros y definidos por todo el
equipo. Se debe comprender que muchos de estos pacientes ingresan a los programas con
mas de una enfermedad crénica y grandes limitaciones socioeconémicas, y esto conlleva
una dependencia hacia el sistema de salud y el entorno familiar. Todo lo anterior pone en
riesgo el equilibrio social que lo rodea y confiere un gran desafio para la Medicina

Familiar y Comunitaria (Rocco & Garrido, 2017).

En Ecuador y la region, los cuidados a largo plazo se vinculan intimamente a los
cuidados paliativos (CP), incluso los CLP tienen como referente a la Guia Nacional de
Cuidados Paliativos, donde las definiciones se caracterizan por su similitud y generalidad.
De esta forma, ‘dependencia’ se refiere a la pérdida de autocuidado para el desempefio de
las actividades de la vida diaria; por ende, la necesidad y apoyo de terceros para la
supervivencia y disminucion de la morbimortalidad sin un futuro inmediato de muerte.
En cambio, en los CP la dependencia se direcciona a pacientes con enfermedades
cronicas, progresivas, avanzadas, incurables, con prondéstico de vida limitado en fase
terminal y se centra en el control del dolor y manejo de sintomas hasta la muerte inmediata
(Ministerio de Salud Publica, 2014).

Por otra parte, la ‘discapacidad’ se define como la “deficiencia fisica mental,
intelectual o sensorial, con independencia de su causa, y la restriccién permanente de su
capacidad bioldgica, psicologica y asociativa para ejercer actividades de la vida diaria”.
El Ecuador asume la definicion a través la Ley Organica de Discapacidades que determina
la importancia del abordaje de la discapacidad y la estimacion del grado de dependencia,
valoracion a cargo del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Tribunal Constitucional de la
Republica del Ecuador, 2012).

Para brindar una mejor calidad de vida a los pacientes con discapacidad y
enfermedades cronicas, en el afio 2009 el Gobierno nacional inici6 un analisis de las
diferentes escalas de cronicidad y discapacidad en los ciudadanos. Lo hizo con la creacién
del primer programa biopsicosocial, llamado ‘Misioén Solidaria Manuela Espejo’, para
dotar al Ecuador de una base para la coordinacion de politicas y establecer planes y
programas adecuados a la realidad nacional. En la mision se priorizo la igualdad, la

prevencion y la promocion, segun la realidad individual y condiciones de vida més los



componentes sociales y del nacleo familiar (Vicepresidencia de la Republica del Ecuador,
2009).

La ‘Mision Solidaria Manuela Espejo’, conocida como Las Manuelas, se orienta
a garantizar la atencion integral de los sujetos con discapacidad en entorno de pobreza

extrema y sus nlcleos familiares para asegurar su autonomia por medio de:

1. Identificacion de la persona con discapacidad y su nucleo familiar; 2.
Valoracion integral en territorio; 3. Facilitacion de elaboracion de un plan de atencion y
vida que garantice las intervenciones, y 4. Seguimiento del plan. Con ello, el paciente
tendra las siguientes garantias: 1. Seguridad de ingresos; 2. Atencion integral de salud; 3.
Fortalecimiento de las capacidades, habilidades y competencias; 4. Fomento de
autonomia e inclusion familiar y social, y 5. Prevencion de violencia (Ministerio de

Inclusion Social, 2018).

Para llevar a cabo los objetivos de la mision de Las Manuelas el Gobierno lanzé
el bono ‘Joaquin Gallegos Lara’, dirigido a las personas con discapacidades o
enfermedades catastroficas. Su finalidad es estimular de forma econémica al beneficiario
para garantizar sus derechos basicos, como el acceso a alimentacién y medicacion. Asi se
contempla en la Carta Magna, en el Decreto Ejecutivo 422 y Acuerdo Ministerial 118.
Desde el 2012, a pesar de los cambios Gubernamentales, el proyecto sigue en pie y abraza
aun numero aproximado de 470.820 personas con discapacidad, identificadas y atendidas
dentro de la zona urbana y rural (Datos de Gestién — Secretaria Técnica Plan Toda una
Vida, 2021; Tribunal Constitucional dela Republica del Ecuador, 2012).

Gracias a esta iniciativa, miles de ecuatorianos en situacion critica se benefician
de la Constitucidn, leyes y derechos, avances en la medicina y cobertura del SNS, lo que
mejora su expectativa de vida, pero a su vez infiere en el aumento del cuidado en la
cronicidad, dependencia, discapacidad y vulnerabilidad. En consecuencia, son mas
familias las que requieren un abordaje integral desde el eje de la salud y la medicina
familiar (Plan Toda Una Vida, 2017; Tribunal Constitucional de la Republica del
Ecuador, 2012). Asi, para el profesional del primer nivel de atencion es fundamental
dominar esta problematica y conocer las pautas del acompafiamiento, tanto desde el punto
de vista bioldgico como psicosocial, del paciente en CLP. Todo lo anterior sustenta la

importancia del presente estudio en el analisis de un paciente con multiples



comorbilidades, presencia de factores de riesgo familiares y escasas redes de apoyo, lo

que supone un complejo estudio y toma de decisiones dentro de la APS.

Justificacion

Dentro de la historia natural de la enfermedad, un gran porcentaje no se resuelven
con satisfaccion, esto conlleva a multiples patologias se direccionen hacia la cronicidad
o fase terminal, para ello es importante el cuidado especializado bajo la Optica
biopsicosocial. Esto ha llevado a un sin niamero de cambios dentro de la vida de quien la
padece y su entorno, con este preambulo el médico ahonda sobre las patologias que lo

agobian al paciente y los cuidados que tendran que llevar a lo largo de la vida.

La discapacidad, dependencia y cronicidad se asocian a otras comorbilidades y
afectaciones familiares y esto representa un desafio para el médico y todo el sistema de
salud. En general, la naturaleza de estas condiciones hace que los prestadores del servicio
de salud y su personal apliquen efectivamente los recursos, conocimientos técnicos y
cientificos, y, en general, involucren a todo el SNS para aplacar y ralentizar los
padecimientos suscritos. Si bien no es posible ofrecer una cura para el diagnostico o
revertir el prondstico, los equipos de atencion primaria se esfuerzan por brindar calidad
de vida. En este orden de ideas, aparece el término ‘cuidados a largo plazo’ con poca
literatura sobre los ‘cuidados paliativos’, sin embargo definirlo como unidad de analisis
es un tema de gran interés en el primer nivel de atencién, encargado de garantizar la
cobertura en la esfera bioldgica, psicoldgica y social del paciente y su familia (Leon
Rodriguez Carlos, 2015).

La Constitucion de la Republica del Ecuador, en sus articulos 11, 47, 49 y 69,
explicitan la igualdad de derechos, aseguran la inclusion, promueven el cuidado de los
pacientes y protegen a los cuidadores. El estado dispone de un contingente integral a favor
de las personas con discapacidad severa y en situacion critica, asi como para las personas
con enfermedades catastroficas raras o huérfanas (Asamblea Nacional Constituyente,
2012).

Con los antecedentes, el presente trabajo pretende describir el abordaje integral de
un paciente masculino con discapacidad fisica severa tras la amputacién de un miembro
inferior secuela de diabetes mellitus junto con hipertension arterial, insuficiencia renal
cronica y sus secuelas, dentro del gran marco de cuidados a largo plazo si bien las

enfermedades crdnicas son frecuentes en el pais el presente analisis de caso permite tener



la optica del paciente, su familia y del equipo de salud, lo que constituye un aporte valioso
para la comunidad médica en temas de cuidado biopsicosocial en pacientes cronicos y
discapacidades realidad que rodea a los cuidados paliativos sin llegar a esta
subespecialidad, y enfocandose en los cuidados a largo plazo que agrupa al conjunto de

pacientes que requieren un acompafiamiento hasta su ultima etapa.

Pregunta de investigacion
¢Cual es el abordaje integral de un paciente con cuidados a largo plazo en el primer

nivel de atencion del Centro de Salud “Los Esteros” de la ciudad de Manta Ecuador, en

el periodo 2020 — 2021?

Objetivos
General
Analizar el abordaje integral de un paciente con cuidados a largo plazo en el
primer nivel de atencion del Centro de Salud “Los Esteros” de la ciudad de
Manta — Ecuador, en el periodo 2020 — 2021
Especificos
- Definir los componentes del abordaje integral del paciente a largo plazo
en el primer nivel de atencion.
- Exponer la percepcion del paciente y su familia en el cuidado a largo
plazo en el margen de la salud pablica.
- establecer un algoritmo de segumiento de cuidados a largo plazo desde
el equipo de salud del primer nivel de atencion.
- Revisar la literatura actualizada sobre los cuidados a largo plazo, su
manejo y normativa legal a nivel nacional e internacional.
Metodologia

Se realiz6 un analisis de caso.

Procedimiento
Se recolecto informacidon mediante historia clinica, ficha familiar, referencias,

contrarreferencias y estudios diagnosticos, una vez que se obtuvo la autorizacion del

Centro de Salud Los Esteros de la ciudad de Manta (Anexo 1) y la posterior aprobacion



del presente protocolo por el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Este proceso se llevd a cabo previa firma del consentimiento informado por parte
del paciente y en conocimiento de su familia y cuidador (Anexo 2).

Se procedio a una busqueda exhaustiva de la evidencia sobre cuidados a largo
plazo, discapacidad, cronicidad, dependencia, manejo integral en el primer nivel de
atencion y en el sistema de salud en el marco de la APS. Tras la revision bibliografica y
el planteamiento del problema se desarrolld conclusiones para crear la discusion y

recomendaciones por parte de la autora.

Aspectos bioéticos

El estudio se baso en la declaracion de Helsinki y las guias de préactica clinica de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS).

La informacion y la explicacion del estudio se trasladaron al paciente y a su
familia para llenar el consentimiento informado y proceder a la firma. Los datos son
confidenciales y se respetd la decision del paciente o de sus cuidadores en el caso de que
opten por desistir del estudio. Igualmente, se garantizo la proteccion de integridad, en el
sentido de que todos los datos son utilizados para la investigacion, la informacion fue
presentada para el trabajo final; si el estudio se publica no se utilizaran los nombres de
los participantes, ni el namero de identificacion ciudadana, ni los cédigos de cifrado.

El presente estudio no tiene conflicto de interés al no requerir fuente externa de

financiamiento.



MARCO TEORICO
Aproximacion a la definicion de cuidados a largo plazo

El advenimiento de una enfermedad en un miembro de la familia ya sea esta
aguda, cronica o terminal, determina cambios en uno o varios miembros y se considera
que es una crisis consciente o inconsciente que altera el funcionamiento del nucleo
familiar. El ajuste a este nuevo entorno permite cambios, los cuales generan adaptaciones
que llevan a la familia a un nuevo estado de equilibrio o0 no y sitdan al enfermo en riesgo

con referencia a su cuidado (Angel y Ortega, 2004).

Cuando la enfermedad se prorroga hasta la cronicidad se crean nuevas necesidades
dentro del medio familiar, que, de no ser satisfechas, pueden llegar a un deterioro
progresivo e irreversible, lo que facilita nuevas crisis. Este estrés impacta en la familia y
genera una serie de respuestas adaptativas que pueden satisfacer las nuevas necesidades

creadas y llevar a la funcionabilidad o disfuncionalidad del hogar (Angel y Ortega, 2004).

No obstante, cuando la enfermedad se dilata por extensos periodos de tiempo,
aumenta el ingreso a situaciones de fragilidad y dependencia, lo que supone cambios
funcionales, personales y familiares que contribuyen a reducir la mortalidad de quien la
padece. Estas circunstancias tienen que ver con las atenciones o los costos relacionados
con la enfermedad, ya que se suele recurrir a un profesional para que se encargue de los
cuidados del enfermo. Por este motivo, se establece una nueva crisis de desorden
econdmico dentro del nacleo familiar, al requerir mas ingresos por conceptos de cuidado,
medicacion, consultas y transporte, lo que implica una alteracion de los roles dentro de la
familia (Angel y Ortega, 2004; Gascon y Redondo, 2014).

En este marco, la familia requiere la ayuda inmediata y el respectivo
acompariamiento a lo largo de la historia de la patologia, mientras que el Sistema Nacional
de Salud (SNS) es el ente encargado de formular y definir la politica, junto con su
aplicacion y cumplimiento. El sistema disefia e implementa programas de la atencion
integral, definidos por tres ejes: el primer eje abarca la atencidn integral oportuna y
gratuita con énfasis en la promocion y prevencion; el segundo constituye a la vigilancia
de la enfermedad, v, el tercero esta dado por el conocimiento de vida saludable. Es asi
como se crean guias de practica clinica que ayudan al personal de salud a clasificar los
pacientes en busca de un adecuado tratamiento y seguimiento (Misterio de Salud Publica
del Ecuador, 2012; Nacional, 2006).



Cuando el personal de salud se encuentra con un paciente que muestra algun grado
de dependencia o cuidado especial que demanda atencion por largo periodo de tiempo,
pero difiere de los cuidados paliativos, entra el concepto de cuidado a largo plazo (CLP),

el cual se define como:

“El cuidado a largo plazo es el sistema de actividades que realizan los cuidadores
informales (familia, amigos y/o vecinos) y/o profesionales (sanitarios, sociales y
otros) para asegurar que la persona no plenamente capaz de su autocuidado pueda
mantener el mas alto nivel de calidad de vida alcanzable, de acuerdo con sus
preferencias individuales, con el mayor grado posible de independencia,
autonomia, participacion, realizacion personal y dignidad humana” (World Health

Organization (WHO), 2002, p.22).

A partir de la definicion anterior, se entiende que el proveedor del servicio puede
clasificar el nivel de desempefio de las actividades en la ayuda parcial o total para
satisfacer sus requerimientos diarios, segin sus condiciones socioecondmicas y los
recursos obtenidos de las entidades publicas, lo que comprende una amplia vision de
iniciativas para mantener la autonomia en el cuidado personal y sanitario (Gascon y
Redondo, 2014).

Sistema de valoracion y clasificacion de las discapacidades

De acuerdo con la OMS se estima que alrededor de 40 millones de personas
requieren algun tipo de cuidado anualmente, de los cuales el 78 % viven en paises de
bajos ingresos y no pueden acceder a los diferentes programas de salud (Mee, 2008). Para
ello, la OMS redacta la categorizacion sobre discapacidad, documento que detalla la
clasificacion de discapacidades y minusvalias desde 1980 y sus actualizaciones a través
del tiempo. Asi se crea la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) (OPS/OMS, 2018).

La CIDDM se actualiza en el 2001 y cambia su nombre a Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), donde dinamiza
el modelo de clasificacion en tres niveles de enfermedad: funcionamiento (estructura y
funciones corporales junto con interaccion social); discapacidad (deficiencia de
funciones y estructuras que limitan la capacidad de llevar acciones de tipo social), y salud

(mecanismo esencial que conecta el funcionamiento y discapacidad). La CIF agrupa y



normaliza el lenguaje y lo relaciona con el estado de salud. Esta categorizacion trata de
unir las partes y componentes, dominios y categorias en un esquema grafico que intenta
aclarar las interacciones en el ejercicio y la discapacidad (Carlos et al., 2001). El gréfico
1y 2 muestra la CIF 2018.

Grafico 1: Estructura de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la discapacidad

yde la salud
CIF Clasificacién
| Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad | | Parte 2: Factores Contextuales | Partes
E -
unciones y Actn‘;l?adel\%y Factclnres Factores Componentes
Estructuras corporales Participacion Ambientales Personales
Cambio en Cambio en Capacidad Desempefio Facilitador/ Constructos/calificadores
funcioén estructura /Realizacion barrera
corporal corporal
Niveles de Niveles de Niveles de Niveles de Niveles de . ,
items items items ftems items Dominios y categorias de
-1° -1° -1° -1° -1° diferentes niveles
e _oe _9e _9e 90
3yar S3ey e Syae BT Y4

Fuente: Representacion de la CIF (2018). Manual de Calificacion de la Discapacidad, p. 27



Grafico 2: Interacciones entre los componentes de la CIF

Parte 1: Parte 2:
Funcionamiento y Discapacidad Factores Contextuales
Componentes Funcioges y Estructuras Actiyigadal»s' y Factores Ambientales Factores Personales
orporales Participacidn
Funciones corporales, Influencias externas Influencias internas
Dominios Areas vitales sobre el sobre el
(tareas, acciones). funcionamiento y la funcienamiento y la
Estructuras Corporales. discapacidad. discapacidad,
Cambios en las Capacidad.
funciones corporales Realizacion de tareas
(fisiologicos). en un entormo El efecto facilitador o
uniforme. de barrera de las El efecto de los
Constructos Cambios en las caracteristicas dal atributos de la
estructuras del cuerpo | Desempefiofrealizacion | mundo fisico, social parsona.
(anatdmicos). Realizacion de tareas y actitudinal.
en el entorno real.
- Integridad funcional, Actividad. . .
Aspectos positivos estructural. Participacién Facilitadores, Mo aplicable.
Funcionamiento
Limitacidn a la
As P actividad. :
pectos negativos Deficiencia. A Barrerasiobstaculos, No aplicable.
Restriccion en la
participacion.
Discapacidad
1

Fuente: Representacion de la CIF (2018). Manual de Calificacion de la Discapacidad, p. 28

La utilidad de la CIF esta en los constructos o calificadores, los cuales describen
los estados en relacién con la salud o, como se llamaba en el CIDDM, consecuencia de la
enfermedad. En cada componente se aplicard un constructo que proporcionara los
cambios, el desempefio y la capacidad para determinar los dominios o categorias en los

diferentes niveles, con lo que obtenemos:

Constructo funciones corporales

Primer calificador: genérico, indica extension o magnitud de una deficiencia
funcional. (Carlos et al., 2001)

Tabla 1: Primer calificador de funciones corporales.

Calificador Significado Porcentaje
0 No hay deficiencia / Insignificante 0al4%

1 Deficiencia LIGERA / Poca 0 escasa 5 al 24 %.
2 Deficiencia MODERADA 25 al 49 %.
3 Deficiencia GRAVE / Extrema 50 al 95 %
4 Deficiencia COMPLETA / Total 96 al 100 %
8 Sin especificar

9 No aplicable

Fuente: Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad (Carlos et al., 2001).
Elaborado por: Ménica Guerrero M.
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Segundo calificador: indica la naturaleza del cambio respecto a la estructura

corporal y va con un segundo digito que denota:

Tabla 2: Segundo calificador de funciones corporales.
Clasificador Significado
No hay cambio en la estructura
Ausencia total
Ausencia parcial
Parte adicional
Dimensiones aberrantes
Discontinuidad
Posicion desviada
Cambios cualitativos en la estructura, incluyendo la
acumulacion de fluido
8 Sin especificar
9 No aplicable
Fuente: Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad (Carlos et al., 2001).
Elaborado por: Ménica Guerrero M.

~N~No ok~ wWNEFELO

Tercer calificador: no se recomienda aln su uso por no estar terminado, pero dara

la disposicidn de la deficiencia estructural; serd un tercer digito y significara:

Tabla 3: Tercer calificador de funciones corporales.
Clasificador Significado

Mas de una region

Derecha

Izquierda

Ambos lados

Delante

Detrés

Proximal

Distal

No especificada

No aplicable

Fuente: Clasificaciones de la OMS sobre

discapacidad (Carlos et al., 2001).

Elaborado por: Ménica Guerrero M.

oo ~No ok~ wWNE O

Constructo de actividad y participacion

Lo componen dos grupos de calificadores que estan representados por numeros

separados de un punto del codigo del item que lo describe.
Primer calificador: desempefio (muestra lo que se hace en su entorno).

Segundo calificador: describe la aptitud del individuo para poner en marcha una

accion, ambos calificados se deben realizar en conjunto y se dan un numero:
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Tabla 4: Primer y segundo calificador de actividad y participacion.

Calificador Significado Porcentaje
0 No hay dificultad (ninguna, ausencia, insignificante...) 0 al 4 %

1 Dificultad LIGERA (poca, escasa...) 5 al 24 %.

2 Dificultad MODERADA (media, regular...) 25 al 49 %.
3 Dificultad GRAVE (mucha, extrema...) 50 al 95 %
4 Dificultad COMPLETA (total...) 96 al 100 %
8 Sin especificar

9 No aplicable

Fuente: Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad (Carlos et al., 2001).
Elaborado por: Ménica Guerrero M.

Calificadores del constructo de factores ambientales

Solo es un grupo, separado por un punto o signo + cuando es un facilitador y

significa:

Tabla 5: Calificador de factores ambientales.

Calificador Significado Porcentaje
.0 No hay barrera (hinguna, ausencia, insignificante...) 0ad%

A Barrera LIGERA (poca, escasa...) 5a24%

2 Barrera MODERADA (media, regular...) 25249 %
3 Barrera GRAVE (mucha, extrema...) 50295 %
4 Barrera COMPLETA (total...) 96 a 100 %
.8 Barrera sin especificar

9 No aplicable

+0 No hay facilitador (ninguna, ausencia, insignificante...) 0ad%

+1 Facilitador LIGERO (poca, escasa...) 5a24 %
+2 Facilitador MODERADO (media, regular...) 25a49 %
+3 Facilitador GRAVE (mucha, extrema...) 50a95 %
+4 Facilitador COMPLETO (total...) 96 a 100 %
+8 Facilitador sin especificar

Fuente: Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad (Carlos et al., 2001).
Elaborado por: Ménica Guerrero M.

El Manual de Calificacién de la Discapacidad (MCD) ofrece conceptos claros

sobre los tipos de discapacidad, tales como discapacidad auditiva, del lenguaje, fisica,

intelectual, multiple, psicosocial y visual, el origen de la discapacidad prenatal, perinatal,

postnatal. Estan basados en la clasificacion de la OMS y la CIF, en la que no se clasifican

personas, sino rasgos de su estado de salud y funcionamiento, entendiendo la

discapacidad como una expresion del estado de la salud. Los conceptos que se deben tener

en cuenta para proceder a una calificacion o recalificacion de discapacidad son los

siguientes:

- Actividad: desempefio de una tarea respecto a la funcionalidad del individuo.

- Barreras: factores ausentes o presentes que limitan el funcionamiento o generan

discapacidad.
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- Capacidad: constructo que indica como calificador de méaximo nivel de
operatividad de una persona en un momento dado y en un entorno normatizado
que neutralice el efecto de los diversos contextos no modificables.

- Condicion de salud: encierra enfermedad aguda o cronica, trastornos,
traumatismos e inclusive estados (embarazo, vejez, estrés, anomalias genéticas),
es decir, todo lo que se relacione con alguna alteracion de la salud.

- Deficiencia: limitaciones en las funciones que producen pérdida en el
funcionamiento esperado, sea temporal o permanente, progresivo, estatico o
intermitente, y que no implique presencia de enfermedad.

- Desempefio: constructo calificador en un ambiente real y participacion en
situaciones vitales.

- Facilitadores: factores del entorno, presentes o ausentes, que mejoran o reducen
la discapacidad.

- Limitaciones de la actividad: dificultad para realizar una actividad (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2018).

Otro acapite importante dentro del MCD son los criterios de seleccion y
justificacion, donde se tiene en cuenta la calificacion de la discapacidad pasados 12 meses
después de un tratamiento, con valoracion de los tres componentes de la CIF, excepto
casos estructurales evidentes como: “mutilacion/es, cifoescoliosis grave con limitacién
cardiopulmonar, consecuencias de paralisis cerebral infantil, paraplejia, cuadriparesia o
cuadriplejia, enfermedad de Parkinson en etapas avanzadas (sometimiento total para
actividades de la vida diaria y de autocuidado), circunstancias respiratorias con
dependencia indeleble de oxigeno y cianosis distal, fistulas entero cutaneas indelebles,
sondaje uretral permanente, hipocrecimiento (talla menor a 134 cm), ausencia ocular
bilateral, leucoma corneal bilateral, anoftalmia bilateral, cofosis con ausencia de lenguaje
oral a partir de los 6 afos, disfemia (tartamudez o trastorno de la pronunciacion por fisuras
labiopalatinas, malformaciones y/o alteraciones congénitas o adquiridas de los 6rganos
fonatorios), trastorno del desarrollo intelectual moderado con tendencia a grave, trastorno
del desarrollo intelectual grave, trastorno del desarrollo intelectual profundo, deterioro
cognitivo grave, deterioro cognitivo profundo” (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2018).

Otro de los parametros para la valoracion en la dependencia, teniendo en cuenta

gue es un estado permanente derivado por la edad, enfermedad o discapacidad y ligada a
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una falta o pérdida de autonomia fisica, mental o intelectual que afiade atencion constante
de otra persona, es la necesidad de ayuda para realizar las actividades basicas de la vida
diaria 0 apoyo en la autonomia. Esta dependencia puede estar afectada en cierto grado de
los nueve dominios o sus componentes, y para ello la discapacidad se califica en
limitacion de la actividad y la interaccion con los factores ambientales y la ayuda personal
0 técnica; la graduacion lleva los mismos parametros de la CIF. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2018).

Adicionalmente, se consideran otras graduaciones y indices de valoracion de
dependencia como: “Conjunto Minimo de Datos del RAI, método PLAISIR, escala de
Evaluacién de la Capacidad Adaptativa (EVALCAD), escala de Estado de Disfuncion
Ampliada de Kurtzke, escala Kuntzman/Sakontzen, baremo de necesidad de Ayuda de
Tercera Persona (ATP), indicador de Autonomia de la Diputacion Foral de Gipuzkoa
(1A), baremo de Necesidad de Residencia de Alava, escala indice de Barthel o AVD
béasicas, indice de Lawton o AVD instrumentales, indice de Norton, indice de Katz, indice
de Karnofsky, escala de incapacidad de la Cruz Roja, indice de Kenny, Medida de la
Independencia Funcional (MIF), indice AVD de Grupos de Utilizacion de
Recursos/RUG-III, perfil de Autonomia (ayuda de tercera persona)” entre otras
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018).

Los anteriores instrumentos persiguen “apoyar la valoracién de dependencia en
los dominios (autocuidado, movilidad, comunicacion, vida doméstica, areas principales
de la vida, aprendizaje y aplicacion del conocimiento, interrelacion y vida comunitaria y

social)” componentes de la CIF (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018).

Los cuidados a largo plazo y su relacion con la politica pablica de atencion a
grupos priorizados por discapacidad.

En Latinoamerica, a partir de 2014, el estudio de CLP se incluye como parte de
los cuidados paliativos. EI termino CLP abraza las estrategias de los cuidados integrales
de la discapacidad y enfermedades no transmisibles, pero a diferencia de los cuidados
paliativos (CP) no hay eminencia de muerte del paciente, lo que genera complejidad en
el abordaje (OPS/OMS, 2018). Ambos programas asistenciales toman diferentes
denominaciones o modelos en los paises y, de forma general, abarcan acciones sanitarias,

economicas, sociales y ambientales centradas en la esfera individual que se proyectan a
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la familia y sociedad. Ademas, involucra la autonomia y capacidad de decision del
paciente y cuidador; sin embargo, la linea que divide los cuidados paliativos y los
cuidados a largo plazo no esta definida en muchos de los sistemas de las Américas y del
mundo, por lo que se crea un problema para el medico en el primer nivel de atencion al
momento de la elaboracién de un plan de seguimiento biopsicosocial (Gascon &
Redondo, 2014).

El Ecuador incluye en su politica de salud el Modelo de Atencidn Integral de Salud
Familiar, que ayuda a la organizacion de herramientas y recursos para responder a las
necesidades de salud en pacientes y sus familias, teniendo en cuenta los cuidados
paliativos y la atencion exhaustiva de las personas en la fase final de la vida. Por otra
parte, ofrece proteccion a personas con discapacidades y cuidados crénicos a través de la
‘Mision  Solidaria Manuela Espejo’, el primer estudio biopsicosocial para la
determinacion de politica, atencion y prevencion adecuada con la realidad nacional de las
personas con discapacidad. Este instrumento se instaura para la construccién de una
sociedad incluyente, equitativa, digna e igualitaria, orientada a grupos de pobreza, y
vencer las interacciones entre las deficiencias y barreras que se crean para que este
colectivo no participe en forma activa. En este modelo se contemplan factores como el
envejecimiento, afecciones de salud, cambios funcionales, familia y redes de apoyo para
aprovechar al maximo la asistencia en la prestacion del servicio, considerando también al
personal técnico que optimiza los recursos brindados (Ecuador, 2012; Ministerio de
Inclusion Social, 2018).

Al concretar el estudio se generd la necesidad de ayuda para esta poblacion y se
instaurd el ‘Bono Solidario Joaquin Gallegos Lara’, que aporta con estrategias de tipo
econdémico, ayuda social, salud y seguimiento a casos con discapacidad severa y
enfermedades catastroficas. No obstante, los cuidados de estos pacientes son complejos
y se extienden por largos periodos, lo que hace arduos y complicados los sistemas de vida
para el enfermo y su familia, dado que atafie a los cuidados a largo plazo para los equipos

de salud.

Aunque los CLP no tienen una normativa propia y estan inmersos en los cuidados
paliativos, el médico de familia trabaja en favor de estos pacientes amparados en el marco
conceptual del Modelo de Atencion Integral de Salud, el cual proporciona modelos de

atencion en los diferentes campos de accion en los que se incluye el personal de salud. Es
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frecuente que los pacientes que no acceden a este tipo de beneficios condicionen a las
familias a recurrir a sistemas no adecuados y toma de decisiones erroneas, derivandose

de ello un circulo vicioso de encarecimiento y declive.

Dentro de la guia de cuidados paliativos se brinda una atencion integral de
enfermedades cronicas y avanzadas con pronostico limitado, junto con el
acompariamiento a sus familiares para mejorar la calidad de vida. La atencion médica
debe ser de caracter activo en la etapa final de la vida y engloba el duelo. Hay que tener
en cuenta las necesidades que presentan en cada esfera a través de un buen control de
sintomas, informacién oportuna, buena comunicacion, autonomia, trabajo en equipo y el
sentimiento de ser Util, entre otras. La atencion brindada tiene que estar a cargo de un
equipo capacitado adecuado a las necesidades del paciente y la familia, y se puede dar en
casa, centro de salud u hospitales, segun las condiciones y necesidades del paciente,
mejorando el buen vivir y la condicién para el final de la vida (Ministerio de Salud
Publica, 2014). Para ello, el Gobierno central inicia con el programa de carnetizacion y
clasificacion de personas con grados de discapacidad, una responsabilidad asignada al
Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad
(CONADIS) desde el 2001 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018).

En el 2013 el Ministerio de Salud Publica (MSP) asume la responsabilidad de
clasificacion y carnetizacion de las personas con algln tipo de discapacidad, competencia
trasferida desde la CONADIS, para lo cual inicia con la formacion y acreditacion del
personal médico de primer nivel de atencién. En el 2017 se elabora el instrumento de
calificacion y en el 2018, segin Acuerdo Ministerial 0245-2018, se inicia con el proceso
de calificacidn, recalificacion y acreditacion (Vergara Andueza, 2019). Se crea el Manual
de Calificacion de la Discapacidad con el siguiente objetivo: “Proporcionar a los equipos
calificadores especializados aquellos procedimientos especificos y unificados que
deberan ser aplicados para calificar, recalificar y acreditar la condicion de discapacidad
de las personas con alguna deficiencia permanente, que limite la realizacion de
actividades de la vida diaria y restrinjan la participacion en la sociedad, con relacion a las
barreras y facilitadores del entorno”. Se toman bases como la CIF y la ley organica de
discapacidades (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador, 2018).
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Cuidados a largo plazo

La sociedad médica ha dado solucién a enfermedades agudas y su enfoque ha sido
mayoritariamente curativo, pero la principal causa de morbilidad y mortalidad a través
del tiempo son las enfermedades cronicas, las cuales no han sido enfocadas de forma
idénea. Estas enfermedades son de larga duracion, progresion lenta, no trasmisibles,
principalmente las de tipo cardiovascular, metabolicas, mentales y respiratorias, junto con

el deterioro funcional que acompafia a la enfermedad (Ledn Rodriguez Carlos, 2015).

El nivel socioecondmico de la familia influye en la evolucidn de toda enfermedad,
debido a la capacidad de asistencia social, compra de medicacién y cuidados intra o extra
hospitalarios si el paciente lo requiere, lo que aumenta la posibilidad de vida en
enfermedades agudas e incrementa los cuidados de enfermedades crénicas. Con el
aumento de los afos de vida las personas también elevan el nimero de enfermedades, con
lo que algunos pacientes tienen pluripatologias no exclusivas de los adultos mayores, pero
que si son limitantes para efectuar las actividades diarias dentro de los parametros de la
normalidad. Estas personas requieren acceder al sistema de salud para la provision de
servicios en un nivel adecuado y accesible a todos los pacientes, y es aqui donde los CLP
dentro del primer nivel de atencién generan una mayor demanda, ya que va mas alla de
ofrecer un seguimiento y cuidados discontinuos en espera de reagudizaciones y

complicaciones de su patologia (Ledn, 2015).

El abordaje de la cronicidad siempre requiere un enfoque multidisciplinario
formado por diferentes ramas de los servicios médicos y sociales que atienden al paciente
y su entorno, cuyo objetivo es la prevencidn, dar un diagndéstico precoz de la enfermedad,
cuidar, curar y obtener una vida activa e independiente del paciente. Todo ello se logra a
través de la identificacion de su pluripatologia, grado de dependencia y de comorbilidad,
junto con su deterioro funcional dado por secuelas de su patologia (Le6n Rodriguez
Carlos, 2015).

Por lo antes dicho, en el 2002 la OMS elabora la version ampliada del manual de
atencion de las condiciones cronicas, exaltada en la comunidad y las politicas para
mejorar la atencion médica. Destaca en especial la atencion primaria y las redes integrales
de prestacion continua de servicios a través del tiempo en todos los ciclos de vida, con

énfasis en los grupos multidisciplinarios, la atencion del paciente y los sistemas de
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investigacion, todos para el apoyo y el desarrollo de la poblacién y los pacientes
(OPS/OMS, 2013).

El Ecuador crea el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar Comunitaria e
Intercultural (MAIS), donde acoge los siguientes pilares fundamentales dentro de su
marco conceptual: salud (envueltas todas las necesidades del paciente dentro de sus
diferentes esferas), y atencion primaria (cuya base para orientacion del sistema de salud
sujeta a leyes, economia e inclusion social, trata de fomentar y fortalecer recursos tanto
humanos y equipo de salud, junto con fortalecimiento de la red integral) (Misterio de
Salud Publica del Ecuador, 2012).

Dada la complejidad de las enfermedades cronicas se torna dificil su control y la
diminucion de mortalidad. EI médico de familia acopla sistemas ya establecidos y los
adapta en beneficio de las personas, implementa estrategias en el nivel de atencidn que se
encuentre y mejora la atencién de pacientes cronicos a través de: automanejo, apoyo
mutuo entre pares, apoyo en cuidadores informales, visitas domiciliarias y telecuidado
(Ilamadas telefénicas), todo ello enfocado en favor del paciente, a lo que se suma la
educacion de autocuidado que favorece la adherencia a tratamientos y detencion oportuna

de complicaciones (Sapag et al., 2010).

Acciones relacionadas con el cuidado a largo plazo
Automanejo

Comprendido como el conjunto de actividades que el paciente patolégico debe
realizar para vivir bien, esto se logra con el suministro e intervenciones del equipo de
salud para aumentar las habilidades y la confianza del paciente en el manejo de la
enfermedad, lo que incluye: evaluacion del progreso y apoyo en el surgimiento de
problemas (OPS/OMS, 2013).

El apoyo del automanejo requiere la participacién activa del paciente y el
seguimiento de cada una de las enfermedades crénicas y sus respectivas complicaciones,
la adherencia al tratamiento y el reconocimiento de cambios o empeoramiento de
sintomas junto con la toma de decisiones adecuadas en la busqueda de ayuda profesional.
Todas estas acciones estan reforzadas en cada uno de los seguimientos proporcionados

por el médico o profesionales de la rama, y en este apoyo el profesional puede utilizar el
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modelo de las cinco A (Aconsejar, Averiguar, Acordar, Asistir y Arreglar), facil de
entender, recordar, utilizar y flexible de aplicar (OPS/OMS, 2013).

Grafico 3: Modelo de automanejo de las 5¢

Modelo de automanejo de las 5 A

ARRHGI,AR: AVHRIGUAR:

plan de conocimientos,
seguimiento creencias, comportamiento

Plan de Accién
Personal

ABISTIR: ACONSE]AR:

enfoque positivo para resolver aporte informacién especifica
problemas, identifique barreras acerca del riesgo para la salud
potenciales y estrategias y los beneficios potenciales
0 recursos para superarlas del cambio

A CORDAR:
establezca objetivos en
colaboracién con el
paciente, teniendo en cuenta
sus preferencias

Fuente: Modelo de automanejo de las 5 A (2018). Cuidados innovadores para las condiciones
cronicas, p. 32

Este modelo inicia con obtener datos (Averiguar) sobre la condicién del paciente
con respecto a sus enfermedades, ademas de los riesgos personales y familiares que
pongan en compromiso al paciente. Dentro de ellas podemos encontrar creencias, nivel
de educacidn y trabajo, donde el profesional puede proporcionar consejos (Aconsejar) y
lograr objetivos de colaboracion entre el galeno, paciente y el familiar (Acordar). No solo
eso, en este paso podemos acceder a los pensamientos del enfermo y su familia y asi
proporcionar Asistencia sobre las dudas o las complicaciones que se presenten a lo largo
de la vida. De esta manera se podra llegar a Arreglos sobre el apoyo, seguimiento y
asistencia por parte de la entidad de salud (OPS/OMS, 2013).

Apoyo mutuo entre pares

Es importante que se conozcan, en pares 0 equipos, personas con un Mismo grupo
de enfermedades, porque asi se produce un intercambio de informacion que ayuda a la
educacion basada en experiencias de pacientes con las mismas patologias. Se trata de una
buena formula para conseguir un cambio de conductas, porque mejora la autoestima, la

autoeficacia, y la salud mental, ademas del apoyo social. Esta estrategia se utiliza en
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pacientes con recaidas y reagudizaciones o en fracasos de tratamientos, ya que mejora la

educacién en autocuidado y el aumento de la autoestima (Sapag et al., 2010).

Cuidadores informales

Conocer personas dentro de las redes sociales es beneficioso para la elevacion del
autocuidado, activacion de requerimientos a sistemas de ayuda, identificacion de signos
de alarma y acceso familiar oportuno; dentro de este grupo pueden estar incluidos los
sistemas de salud, familiares, amigos, o redes cercanas al paciente cronico. El objetivo de
este tipo de apoyo es evitar el sobrecargo de actividades al cuidador principal y

reagudizaciones de la enfermedad de base (Sapag et al., 2010).

Telecuidado

Cuidados por medio de las telecomunicaciones como teléfono fijo, celular o
internet, ayuda en presencia de barreras estructurales o de disposicion en los recursos
humanos. Esta herramienta refuerza la continuidad y seguimiento de tratamientos, apoyo
en cambios estilo de vida, mejora en la deteccion de enfermedades y complicaciones,

mejora la comunicacion médico — paciente (Sapag et al., 2010).

Visitas domiciliarias

Se ayuda a la captacion y recoleccidn de datos, garantiza el acceso a los servicios
de salud, intervencion oportuna, implantacion de red de vigilancia comunitaria,
capacitacion oportuna al paciente, redes de apoyo y seguimientos panificados (Publica,
2017); las visitas domiciliarias se guiaran segun el grupo prioritario, enfermedades de
impacto, edad del paciente, discapacidad, dificultad de traslado, comunidad o se da una

clasificacion individual si se amerita (Misterio de Salud Publica del Ecuador, 2012).

De lo antes mencionado se tiene dos ejemplos de visitas: la primera vista de
reconocimiento y evaluacion de la familia, en especial cuando existe riesgo, en ella se
emite un diagndstico y se establece el seguimiento, el cual estard dado por el equipo de
salud y las complicaciones que presente el paciente; dentro de la primera vista se
despliega un oren, constituido por etapas (preparacion de visita, presentacion al domicilio,
valoracion, planificacion, ejecucion de actividades, evaluacion de la visita y registro de
la visita), y pasos (salida, llevar programacion, durabilidad de visita, efectividad, reporte
de actividades) (Misterio de Salud Publica del Ecuador, 2012).
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En el seguimiento, después de la evaluacion previa, se realiza evolucién de la
enfermedad, revision de exdmenes complementarios, en ella se prioriza el valor del
alarma, los factores de riego asociados, se clasifica laamenaza que presenta en el paciente
y su familia, se traza una estrategia de evaluacion y seguimiento; en este lapso se mejora
la empatia y la calidad de atencidn, ademas de dar promocion en estilo y calidad de vida
y se desarrolla acuerdos para facilitar las acciones a seguir(Cuidados Innovadores Para
Las Condiciones Cronicas, 2013.; Misterio de Salud Pablica del Ecuador, 2012).

Todo lo expuesto confirma el impacto de la visita domiciliaria el cual se evidencia
dentro del fortalecimiento en los niveles del sistemas de salud y los sistemas familiares e
individuales del paciente con enfermedades cronicas y sus secuelas, el mejoramiento se
basa en el cambio de la calidad de los enfermos cronicos, la reduccion de las necesidades
de atencion, la mejoria en la recoleccion de datos, evaluacion, seguimiento e intervencion
oportuna en cada una de las necesidades presentadas por el paciente y las esferas que lo
rodean; en conclusion la calidad de atencion se basa primordialmente en el paciente con
caracter preventivo, continuo, basado en evidencia, independiente e integral (OPS/OMS,
2013).

La cronicidad en el cuidado a largo plazo

Cuando se evidencia la presencia de un paciente crénico complejo el reto en el
sistema de salud aumenta, ya sea por su vulnerabilidad, recursos, ubicacion demografica
y los niveles de atencion que se requieran, donde se da prioridad a la red se servicios con
el sistema de referencias, se realiza el accionar proactivo y coordinacion entre los niveles
de atencion en salud y contrarreferencia para el seguimiento del paciente en sus esferas
habituales (Rodriguez, 2015).

Las demandas de los pacientes cronicos son variadas y complejas, lo cual requiere
adaptaciones del servicio de salud segun las necesidades, que deben ser de caracter
proactivo en curacion, cuidado y prevencion de factores de riesgo, teniendo al paciente
como un sujeto activo en el accionar de su enfermedad para la continuidad de la atencion.
Para esto, el facultativo puede obtener informacion en modelos de cuidados de pacientes
cronicos como el desarrollado por Edward Wagner, el cual ayuda a mejorar la asistencia
en salud para asi mejorar los resultados en pacientes cronicos y se explica en el gréafico 3,
4 (Enfermedades Crdnicas Directrices para la Implementacion, 2015).
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Grafico 4: Modelo de automanejo de las 54

Sistema de Salud
Comunidad Apoyo al Organizacidn para la atencidn de salud

Recursos comunitarios automanejo

o= e Apo na Sialer'ma_[_".—!
y politicas en salu )

ded es informacio

clinica

—
Paciente y familiar cuidador Interacciones Equipo de salud bien
informados y activados productivas preparado y proactivo
—

MEJORES RESULTADOS
CLINICOS Y FUNCIONALES

Fuente: Edward Wagner (2015). (Enfermedades Cronicas Directrices para la Implementacion, p.7

De este modelo, lo que atafie en el accionar médico es la organizacion en la
atencion de salud, el apoyo de la comunidad y las interacciones de las esferas

(Enfermedades Croénicas Directrices para la Implementacién, 2015).
Organizacion de la atencion de salud

El entorno, enfoque, coherencia, liderazgo y compromiso del equipo
multidisciplinario para mejorar la calidad de vida junto con el empoderamiento del
paciente y su circulo para el mejoramiento de adherencia a planes, guias que den
mejoramiento al estado de salud (Enfermedades Crénicas Directrices para la
Implementacion, 2015).

Automanejo

Se entiende como la capacidad de una persona para el manejo de sintomas, toma
de medicamentos y consecuencias fisicas, sociales y emocionales que conllevan su
condicion. Se implementan estrategias educativas y de apoyo para aumentar la
autoconfianza en el manejo del problema de salud, y el compromiso debe ser entre el
equipo de salud y el paciente para la resolucion de problemas, establecer objetivos y
prioridades; dentro de las acciones se debe asegurar la participacion del paciente en la
atencion, las visitas grupales, promocion de la comunicacién, pactar objetivos en el
tratamiento, promover la auto premiacion y organizar el apoyo social (Enfermedades
Cronicas Directrices para la Implementacion, 2015, OPS/OMS, 2013)).

22



Apoyo en toma de decisiones

Dado por los profesionales en salud, en automanejo, recordatorios y colaboracion
con sistemas de espacialidades (Enfermedades Cronicas Directrices para la
Implementacion, 2015).

Vinculos con la comunidad

Organizacién de comunidad u otro tipo de vinculo que fortalezca la efectividad
del servicio y la disposicion para el paciente con Enfermedad Crénica (EC)

(Enfermedades Croénicas Directrices para la Implementacién, 2015).

Para llevar a cabo una buena interrelacion entre el facultativo y el programa que
se va a manejar con el EC, el médico debe establecer un responsable del servicio, el cual
ayuda a la planificacion de las acciones, conformacion de los equipos de atencion,
realizacion de referencias y trabajo conjuntos con las subespecialidades solicitadas,
ademas de realizar evaluacion y mejorar los sistemas de comunicacion. Dentro de la
coordinacion de servicio se debe incluir control médico y de enfermeria, procedimiento
de diagnéstico simple, procedimientos terapéuticos, y entrega de medicacién
(Enfermedades Cronicas Directrices para la Implementacion, 2015).

El plan del cuidado de un paciente cronico a largo plazo debe ser individualizado
y consensuado con el paciente y su familia o cuidador legal, en pro de mejorar o
estabilizar la condicion del EC en todos los ambitos que lo requiera. Debe incluir
estrategias para la adherencia a la medicacion y cambios de estilo de vida, por medio del
cumplimiento de objetivos que se consensuan como el cumplimento de metas
terapéuticas, fomentar habitos nutricionales y una supervision para realizar ajustes
necesarios. Las reuniones deben ser periddicas, programadas, con objetivos fijos a
cumplimiento por parte del paciente y sus familias, siempre con respeto en preferencias,
gustos, creencias, valores, y estilo de vida (Enfermedades Cronicas Directrices para la

Implementacion, 2015).

En cuanto al cuidador, la familia constituye el vinculo que enfrenta la llegada de
una enfermedad crénica, el sufrimiento del nacleo familiar no debe ser excluido del
seguimiento e intervencién, el médico debe evitar que este nuevo reto familiar se
constituya como carga, debe tener especial cuidado en el manejo de este nuevo paradigma

familiar, donde el facultativo ayuda con la creacion de métodos para enfrentar la nueva
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realidad y adaptacion de la misma, siempre con ayuda del equipo multidisciplinario, ya
que la familia constituye la primera linea de apoyo del paciente y el acompafiamiento a
lo largo del proceso, ayuda a la creacion de soluciones, provee cuidados diarios y

amortigua el impacto de la enfermedad sobre quien la padece (Leddn Llanes, 2011).

Cabe sefalar que no todos los integrantes de la familia se unen al cuidado del
paciente crénico, para ello la familia designa un cuidador principal, el cual puede
experimentar a través del tiempo cambio de roles que pueden ir desde el sentimiento de
culpa hasta la complacencia, pasando por estados depresivos o0 aumento en la sensacion
de carga que puede influir en su calidad de vida y en la del paciente, en la mayoria de los
casos el cuidador principal es la pareja, donde se suman las dificultades propias del
cuidado y se anexan las del entorno sexual donde las influencias directas e indirectas
causan mas carga sobre el cuidador (Leddn Llanes, 2011; Mboungou Hechevarria et al.,
2018).

Hay que mencionar ademas a través del tiempo el paciente pluripatologico se
anexa nuevas enfermedades y obstaculos que determinaran el aumento de dependencia y
fragilidad por lo que necesita mas del cuidador, encargado de preservar, mantener y
estabilizar emocionalmente al enfermo, con ello el sujeto encargado del cuidado puede
estar en un estado de vulnerabilidad a sobrecarga e incrementar el riego a afecciones
fisicos, sociales o emocionales que conllevan a un nuevo problema dentro del cuidado de
largo plazo, para esto el facultativo de forma conjunta dentro de la visita domiciliaria
acudira a la clasificacion de cuidador cansado o sobrecarga de cuidador para plantear
estrategias en mejora de la calidad de vida, no solo del paciente crdnico, sino también de
su cuidador, personaje principal del bienestar del paciente que se encuentra al cuidado a

largo plazo (Arroyo Priego et al., 2018).
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DESCRIPCION DEL CASO

Informacion demografica

Masculino 62 afios, grupo sanguineo O Rh positivo, heterosexual, residente en la ciudad
de Manta parroquia Los Esteros, catdlico, casado con hijos, educacion basica, residencia
propia, en la actualidad no trabaja, depende econémicamente de bono solidario Joaquin

Gallegos Lara, vive con su esposa y uno de sus hijos.

Primera visita domiciliaria
Preparacion de visita

Mediante consulta de medicina familiar esposa acude a solicitar medicacion
continua para paciente de dificil traslado, equipo decide asistir a domicilio para realizar
evaluacion de caso, se lleva consigo ficha familiar para inicio de registro, la visita se
desarrolla en base al formulario SNS-MSP / HCU segun la normativa actual del MAIS
(ANEXO 15)

Se realiza salida de centro de salud hacia casa de la paciente localizada en la

parroquia Los Esteros, barrio Los Esteros.

Desarrollo de visita domiciliaria

El equipo se entrevista con paciente masculino adulto maduro, encamado
aproximadamente cuatro afos atras después de amputacion de pierna derecha y presencia
de obesidad lo que se dificulta deambulacién. Al momento presenta erupcion eritematosa
a nivel de cuero cabelludo en region occipital de una semana de evolucién, acompafiado
de sensacion de hormigueo que se exacerba en horas de la noche y sede a la aplicacion de

alcohol.
Antecedentes patoldgicos personales:

HTA: diagnostico en el 2012 con tomas de presion arterial al azar, en la actualidad es

tratado con losartdn100mg al dia.

Insuficiencia cardiaca compensada: diagndéstico en el 2018 sin tratamiento actual.
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DM2: con diagndstico del en el 2015, inicia tratamiento con metformina mas
glibencamida 500/5 mg una tableta al dia y luego remplazada por insulina NPH 45
unidades subcuténeas al dia distribuidas 70/30%).

Amputacion transfemoral de pierna derecha: en el 2018, después de complicaciones

de pie diabético.
IRC: desde el 2018 con hemo-dialisis trisemanal martes, jueves y sabado.

Ulcera gastrica cronica: diagndstico en el 2017, por medio de endoscopia, en

tratamiento con omeprazol 40mg cada 12 horas.

Glaucoma bilateral: diagndstico en el 2019, en tratamiento con brimodina timolol y

dorzolamida una gota diaria.
Obesidad: con consejeria nutricional.
Antecedentes personales no patoldgicos
No refiere alergias a medicamentos o alimentos.
Habitos

Comenta paciente consumo de alcohol desde 20 afios en especial cerveza, deja
habito después de enfermedad renal, no consumo de tabaco ni de sustancias ilicitas,

sedentario.

Con respecto a su alimentacién consumo de tres comidas completas diarias,
hidratacion controlada a un litro diario, catarsis diarias, diuresis no realiza, con horas de

suefio un aproximado de 5 a 6 horas noche, su bafio es diario pero con ayuda.
Antecedentes familiares

Sin datos fieles de antecedes familiares ya que su infancia y adolescencia vive en

rotacién entre familia.
Encuesta socioecondmica

Pescador informal de larga data, que deja oficio despues de secuelas de
enfermedades crénicas aproximadamente seis afios atrds, con vivienda propia,
construccién de cemento de una planta con piso en ceramica y techo en zinc con

distribucion realizada por vivienda de interés social Miduvi, construida después del
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terremoto, la cual consta de dos habitaciones, un bafio, una cocina, mas ingreso de agua
potable y sistema de alcantarillado publico junto con recoleccion de basura diaria y luz
eléctrica, econémicamente depende de bono solidario Joaquin Gallegos Lara.

Revision de Aparatos y Sistemas (RAS)
Dentro de la enfermedad otros sintomas acompafiantes: no refiere.

- Circulatorio: no refiere.
- Digestivo: pirosis, epigastralgias postprandiales ocasionales, estrefiimiento
ocasional.
- Endocrino: acantosis en rostro, cuello.
- Sistema nervioso: trastorno del suefio.
- Organos de los sentidos:
- Ocular disminucion de agudeza visual.
- Oido: diminucion agudeza auditiva, presencia acufenos.
- Piel cabello y ufias: en cuero cabelludo presencia de eritema mas estigmas de

rascado con presencia de costras.

Examen fisico

Paciente orientado en tiempo, persona y espacio.

Antropometria

Peso y talla no se realizan en primera visita domiciliaria por dificultad a la movilizacion.
Presion arterial 120/80mmHg. Frecuencia cardiaca 80 Ipm.

Frecuencia respiratoria 20 rpm. Temperatura: 36.5°C.

Cabeza: en cuero cabelludo se evidencia zona eritematosa, dolorosa a la palpacion con
estigmas de rascado en region occipital, en rostro presencia de acantosis en zonas de
pliegues que se extienden hacia zona posterior de cuello. Conducto auditivo no se observa
presencia de cebo o cuerpos extrafos; 0jos No se observa secreciones, pestafnas presentes
conjuntivas sin presencia de irritacion, escleras no inflamadas, reflejos pupilares

disminuidos, se evidencia leve midriasis bilateral méas presencia de dolor a la presion de
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globo ocular bilateral. En boca se observa piezas dentales incompletas en maxilar inferior
y ausencia de piezas dentales en maxilar superior, comenta poseer prétesis que solo se

coloca al momento de alimentacion.

Cuello: tiroides clasificacion A-0 no adenopatias.

Tdérax: simétrico buen patron respiratorio, corazon ritmico normo-fonético, no soplos.
Abdomen: globoso no doloroso a la palpacién, no megalias. Ruidos hidroaereos presentes
Pelvis y Regidn inguino genital: no explorada

Miembros inferiores: se observa mufion de pierna derecha en buen estado y pierna
izquierda con buena coloracion piel, a nivel de 1/3 inferior de pierna izquierda piel se
torna reseca, escasa presencia de vellos, pulsos presentes, ufias bien cortadas y se

evidencia ulcera a nivel de planta de pie grado A-1 segun clasificacion de Texas.

Levantamiento de ficha familiar

Se realiza al llenado de datos:

1. Informacién referencial: descrita con datos de filiacion.

2. Miembros que viven en el hogar: Los integrantes que viven bajo el mismo techo y
comparten recursos y espacios, son tres adultos: Jefe de familia con instruccion
basica que no pude leer y escribir en el momento por limitacion funcional
oftalmoldgica, mas pluripatoldgias cronicas y secuelas de las mismas. Esposa con
instruccion bésica, alfabeta, con antecedentes de HTA en tratamiento con Losartan
100mg al dia, comenta ademas que hace un mes inicia con sensacion de ser vigilada
en horas de la noche el cual interrumpe horas suefio, tales sintomas se exacerban a la
Ilegada del hijo al hogar después de ruptura matrimonial. Hijo con instruccion media
completa y en la actualidad con trabajos ocasionales en bares, acusa problemas de

alcohol y drogas, comenta estar en proceso de recuperacion.

3. Mortalidad familiar: Informacion sobre miembros de la familia que hayan fallecido

en los ultimos 6 afos y la causa de su muerte: no refieren

4. Factores protectores: Paciente vive en casa propia en compafiia de pareja e hijo,

con ayuda gubernamental bono solidario, pose redes de apoyo lo cual constituye 3
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de sus 6 hijos los cuales rotan para visitas en casa. En esta visita se constata casa en
buenas condiciones sanitarias, en orden, lugares de ingreso, sin obstaculos para el
paso de silla de ruedas del paciente cronico. Dentro del funcionamiento familiar se

observa tension entre los integrantes de la familia en especial entre hijo y madre.

5. Riesgos ambientales: EIl sector los esteros esta comprendido por areas industriales
donde se localizan sectores habitables, las industrias que se topan corresponden al
sector pesquero las cuales producen contaminantes sélidos, liquidos y emanacion de
gases en menos de 200 metros de la casa del paciente.

6. Riesgo sociodemografico

- Problemas graves de la familia: llegada de hijo con problemas de alcohol y
drogas.

- Problemas psicosociales: falta de empleo estable, abuso de sustancias, exigencia
de cambio de religion de hijo hacia padres.

- Problemas de aislamiento: no

Violencia: no

7. Riesgo sanitario

Emanaciéon de gases por medio de las industrias pesqueras, 1os componentes

solidos y liquidos se eliminan por vias seguras.

8. Familiograma

Grafico 5: Familiograma D.L.

Familiograma D. L.

A

Fuente: familia D.L
Elaborado por: Ménica Guerrero M.
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Analisis familiar /individual

Familiar: familia nuclear, adulta, con parientes proximos, tradicional, urbano
marginal, con limites permeables.

Individual: el paciente adulto maduro, se encuentra dentro de la etapa de
integridad versus desesperacion segun Erikson, donde se admite su mortalidad y teme a
la muerte por desamparo a pareja.

A partir de la primera visita realizada, se logré determinar el listado de problemas

enlistados en la tabla 6:

Tabla 6: Lista de problemas.

No Detecci6n Problema Tipo problema  Activo Pasivo
1 2018 Disminucion agudeza visual Bioldgico X

2 2020 Hipoacusia Bioldgico X

3 2018 IRC Bioldgico X

4 2011 HTA Bioldgico X

5 2018 IC Bioldgico X

6 2015 Gastritis cronica Bioldgico X
7 2020 Ulcera a nivel de plata de pie izquierdo  Bioldgico X

8 2000 Sedentario X

9 2010 Obesidad Bioldgico X

10 2015 No trabajo Social X
11 2020 Alteracion horas suefio Bioldgico X

12 2020 Alteracion emocional de pareja psicolégico X

13 2020 Llegada de hijo a casa social X

14 2 Malos habitos de hijo Bio-psicosocial X

15 2010 Multiples hospitalizaciones Social X
16 2020 Dermatitis seborreica Biolégico X

Fuente: Familia D.L
Elaborado por: Ménica Guerrero M.

Aproximacion diagndstica

Adulto maduro de 61 afios captado por requerimiento de medicacion continla, se
evidencia paciente con pluripatoldgias de larga data, mas complicaciones de las mismas,
no se evidencian registro adecuado de seguimiento, medicacion, complicaciones, 0

coordinacion de acciones entre familiares y centro de salud y niveles de salud.

Paciente inicia evaluacién a ingreso a seguimiento de Cuidados a Largo Plazo, se
descarta abordaje por cuidados paliativos ante escala de karnofsky de 70 puntos y
pregunta sorpresa del instrumento NECPAL CCOMS-ICO con respuesta: Si (Gomez-
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Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L & Espaulella J, Espinosa J,

2011).

En la visita domiciliaria, el paciente se observa tranquilo colaborador, consciente

orientado que solicita ayuda, no solo para él, sino también para su grupo familiar.

Plan de tratamiento

Diagnostico

Examenes previos por Gltima dialisis, se solicita a familiar pedir copia de los mismos para

complementar el analisis.

Farmacologico

Losartan: 100mg una tableta al dia.

Insulina NPH: dos frascos aplicar en forma subcutanea 30Ounidades am 15
unidades pm.

Acetato de pramoxina més zinc: aplicacion topica en zona de prurito.
Betametasona: topico al 0.1% gel aplicacion en zona de prurito una vez al dia por

5 dias, luego retiro y continuar con acetato de pramoxina.

Educacional

Limpieza diaria, cuidados de la piel.
Recomendacién de asistencia a didlisis.
Recomendacién de alimentacion adecuada.
Inicio de actividad fisica para bajar de peso.

Se aconseja adquisicion de medicacion que no se encuentre en centro de salud.

Seguimiento

Programacién de visitas domiciliarias mensuales hasta estabilidad de paciente.
Visitas domiciliarias o tele consulta en caso de emergencia.

Asistencia de familiares para retiro medicacion al centro de salud.

Se recomienda solicitar copia de examenes de laboratorio.

Guias anticipatorias de caidas.

Signos de alarma.
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Pendientes primera visita

Una vez concluida la visita domiciliaria se determina el listado de pendiente

sefialado en el tabla 7:

Tabla 7: Pendientes de primera visita

No Pendiente

Objetivo

Plazo

1 ECOMAPA.

Analisis sobre relaciones dela

familia.

Corto plazo

2 APGAR Familiar.

Analiza el funcionamiento familiar.

Mediano plazo

3 Escala de
supervivencia.

prediccién  de

Ayuda a clasificacion paciente
paliativa o cuidos a largo plazo.

Corto plaza

4 Escala de fragilidad.

Ayuda a analizar los riegos a
desenlaces negativos.

Mediano plazo

5 Escala de dependencia.

Ayuda analizar el tipo se
supervision que el paciente necesita.

Mediano plazo

6 Escala de
cuidador.

sobrecarga de

Ayuda analizar la ayuda que
necesita el cuidador principal.

Corto plazo

7 Escala de depresion.

Mediano plazo

8 Elaboracion de plan de corto plazo
seguimiento.
9 Revision de conductos Descartar presencia de cuerpos Corto plazo
auditivos. extrafios o tapones de sebo.
10 Indice de Katz Valora actividades basicas de la Corto plazo
vida diaria
11  Escala de Lawton y Brody Valora actividades basicas de la Corto plazo

vida diaria

Fuente: familia D.L

Elaborado por: Dra. Monica Guerrero M. 2020

Elaboracion de plan de seguimiento

1. Conformacion del grupo de salud para seguimiento de paciente pluripatoldgico,
este se conformara por el médico de familia, Técnico de Atencion Primaria en
Salud (TAPS) y una enfermera, las cuales podran asistir al paciente en forma
conjunta o en forma individual, segun los requerimientos y la complejidad del

cuadro.

2. Clasificacion de tipo paciente y manejo a seguir, se realiza a través de escala de

prediccidn de supervivencia.

3. Seguimiento de paciente por medio de visitas domiciliarias, inicio de
intervencion se realizaran visitas mensuales para reconocimiento y empatia del
paciente y su familia, luego se acordara lapsos de visitas.
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4. Coordinar entrega de medicacion y tiempos de valoracién en cada una de sus
patologias en forma individual y grupal, junto con la intervencion pertinente en
complicaciones a presentar.

5. Educacion en autocuidado y busca de ayuda frente a inicio de signos o sintomas
de complicacion.

6. Educacion en adherencia de tratamientos.

7. Orientacion en alimentacion adecuada segun sus habitos alimenticios y realidad
socioecondmica.

8. Orientacion en actividad fisica segun el grado de discapacidad.

9. Coordinacion de citas en los diferentes niveles de atencion donde el primer nivel
de salud no puede satisfacer las necesidades requeridos por el paciente o sus
familiares.

10. Coordinacion de cita médica con cuidador principal en el centro de salud.

11. Programacion de cita con hijo que convive en casa de paciente cronico.

12. Inicio de coordinacion con familia de paciente cronico.
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Segunda visita
Preparacion de visita

Se programa visita con Familiares y TAPS con fecha y hora, se programa
actividades a realizar, se lleva formularios a llenar se busca informacion sobre guias
anticipatorias, caidas, actividad fisica, alimentacion para pacientes renales, importancia a

adherencia al tratamiento.

Informacion clinica

Subjetivo: Adulto maduro de 61 afios con enfermedades cronicas no trasmisibles,
comenta si asistencia a hemo-dialisis pero no entrega de medicacion, centro de dialisis
informa y sugiere asistir a centro de salud para medicacion continua, comenta mejoria de
prurito en cuero cabelludo, paciente solicita revision de carnet de discapacidad
proporcionado en el 2018 ya que segun su opinion le parce que es muy bajo el porcentaje

asignado para los multiples problemas que le aquejan.

Objetivo: peso y talla no se obtiene por falta de ayuda fisica, perimetro abdominal
120cm, PA 110 /70mmHg post dilisis, temperatura 36.5 °C, frecuencia cardiaca 79 Ipm,

frecuencia respiratoria 18 rpm.

Se observa mejoria en estigmas de rascado, no se observa areas eritematosas, Si
presencia de areas de cicatrizacion, se revisa ulcera a nivel de plante de pie izquierdo
observando tejido de granulacion; comenta paciente cefaleas pos dialisis, holocraneanas
tipo pesantes con focalizacion frontal con clasificacion del dolor EVA 5-6 que seden a la
toma de analgésicos, no se acompafian de acufenos, no nauseas, no auras. Con respecto a
esposa comenta que sintomas contintan y se reagudizan con la llegada de hijo a casa, con
respecto a hijo, poco colaborador en entrevista, comenta estar en nueva religion la cual

brinda la ayuda necesaria para el problema que le aqueja.

Esposa presenta copia de examen de laboratorio brindados por centro de dialisis

los cuales reportan:
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Tabla 8: Examenes de laboratorio

Tipo de examen Parametros Pre dialisis Valor referencia Post didlisis
Hematologia Blancos 7000 4287 - 9870
Monocitos 760 85-790
Eosinofilos 310 86 - 395
Basofilos 40 0-99
Serie roja 2870 4500 - 5900
Hemoglobina 8.6 14-175
Hematocrito 27 40 -52
VCM 94 80 - 96
HBCM 30 28 -33
Plaquetas 267 150 - 362
Coagulacion TP 115 9.4-125
TTP 28 25-37
INR 0.96 09-11
Quimica sanguinea Glucosa 75 70-100
Urea 96.6 17-49.3 20.6
Creatinina 5.37 07-12 1.40
Nitrégeno ureico 45 8-23 10
TGO 12 0-40
TGP 10 0-41
Fosfatasa alcalina 94 40 - 130
Albumina 3.14 35-5.2
Calcio 9.2 8.8-10.2
Fosforo 2.6 25-45
Sodio 143 133- 145 137
Potasio 3.88 35-51 2.72
Hierro sérico 42 50 - 150
Fijacion de hierro 140 291- 430
transferritina 111 200 - 360
Inmunoquimica Ferritina 389.1
Enfermedades infecciosas  HBsAg <1

Elaborado: Datos del laboratorio el Centro de Dialisis

Actividades realizadas dentro de visita domiciliaria
Escalas realizadas

Con la finalidad de catalogar el estado de salud del paciente a corto, mediano y
largo plazo; asi como el tipo de cuidado que requiere para conservar su salud. A partir de
este objetivo, se aplicaron las escalas enlistadas en la tabla 9. Estas escalas responden al

plan de seguimiento ejecutado durante la visita domiciliaria.

Tabla 9: Escalas realizadas en la segunda visita

Tipo de escala Puntaje Valoracion
PPI 35 Supervivencia mayor a 6 semanas
Dependencia indice de Barthel 25 Dependencia grave
Actividades diarias 7de8 Dependiente
Instrumento NECPAL Positiva No paliativo
pregunta 1
APGAR familiar 11a14 Disfuncion familiar de leve a moderada
indice de Katz 3/6 (F) Dependiente
Escala de Lawton y Brody 0 Dependiente

Fuente: Familia D.L
Elaborado por: Monica Guerrero M.
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Grafico 6: Ecomapa de la familia D.L.
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Fuente: Paciente.
Elaborado por: Monica Guerrero M.

Una vez concluida la visita familiar se determinaron los problemas que se

indican en la tabla 10.

Tabla 10: Lista de problemas detectados

No. Deteccion Problema Tipo problema Activo  Pasivo
1 2018 Disminucion agudeza visual Biologico X

2 2020 Hipoacusia Bioldgico X

3 2018 IRC Bioldgico X

4 2011 HTA Biologico X

5 2018 IC Bioldgico X

6 2015 Gastritis cronica Bioldgico X
7 2020 Ulcera nivel de plata de pie izquierdo Bioldgico X

8 2000 Sedentario X

9 2010 Obesidad Bioldgico X

10 2015 No trabajo Social X
11 2020 Alteracion horas suefio Biologico X

12 2020 Alteracion emocional de pareja psicologico X

13 2020 Llegada de hijo a casa social X

14 ¢? Malos hébitos de hijo Bio-psicosocial X

15 2010 Multiples hospitalizaciones Social X
16 2020 Dermatitis seborreica Bioldgico X
17 ? Anemia normocitica normocromica Bioldgico X

18 ? Cefaleas pos dialisis Biologico X

19 ? Deficiencia de redes de apoyo Social X

20 ;? Disfuncion familiar leve a moderada  Social X

Fuente: Familia D.L
Elaborado por: Monica Guerrero M.
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Analisis: adulto maduro con enfermedades cronicas dependiente de cuidador, mas
cefaleas post hemo-didlisis que seden a toma de analgésicos, ingresa a programa de
Cuidados a Largo Plazo; mejora cuadro dermatoldgico en cuero cabelludo, por analisis
de examenes de laboratorio se evidencia anemia Normocitica Normocrémica de caracter

cronico, mas presencia de ulcera en planta de pie izquierdo Texas A-1.
Plan de tratamiento:
Paraclinicos:

- Se envian examenes de laboratorio complementarios (colesterol, triglicéridos,
HDL, LDL).
- Se envia orden para EKG.

- Seenvia orden para estandar de torax.
Interconsultas:

- Nefrologia: para suministro de hierro intravenoso o eritropoyetina.
- Oftalmologia: valoracion anual de retinopatia diabética e hipertensiva y

seguimiento de glaucoma junto con suministro de medicacion.
Farmacologico:

- Se suministra medicacion habitual: Losartan, insulina NPH, paracetamol,
omeprazol.

- Seinicia suministro de &cido folico mas vitamina b12 en tabletas via oral una al
dia segun tolerancia (anemia Cronica).

- Se suministra solucion salina para limpieza de ulcera de pie.

- Seaconseja la compra de repitel (pycnogenol mas centella asiatica y aceite de

Emua) aplicar después de curacién diaria.
Seguimiento:

- Control mensual, espera de paraclinicos y respuesta de interconsultas.

- Tele-llamada en caso de improvistos.
Educacional:
- Seguimiento de cambios de estilo de vida.

- Cambios de alimentacion.
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- Actividad fisica.

- Consumo de liquidos.

- Limpieza diaria.

- Adherencia a tratamientos.

- Autocuidados.
- Aumento de la actividad diaria.

- Dar a conocer la importancia de la actividad fisica y los beneficios de
mantencién del funcionamiento de musculos corazén pulmones, prevencién de
perdida de calcio, dafio en arterias y circulacion (Aguirre J, 2020).

- Importancia de actividad fisica diaria para prevencion de hiperlipidemias,
alteracion de la presion arterial (Aguirre J, 2020).

- Se da a conocer la capacidad funcional que pierde musculos y articulaciones,
corazén y pulmones por falta de actividad fisica y la acumulacién de grasa por
el mismo efecto.(Aguirre J, 2020)

- Recomendacion de actividades como la natacion, manipulacion de
mancuernas, abdominales y movimiento rotaciones y estiramiento seguin la
condicion del paciente, su duracién sera paulatina(de 10 a 30 min) en tiempo y
dias de ejercicio (3 veces en semana), con aumentos paulatinos en intensidad y
durabilidad, segun tolerancia y actitud del paciente (Aguirre J, 2020; Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2011).

- Programar dias y sesiones de actividad fisica con familiares educacion continua
de estrategias de las actividades a realizar(Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2011).

- Dar a conocer los efectos negativos del sedentarismo, conciliar y buscar
soluciones a problemas planteados por el paciente(Ministerio de Salud Pdblica
del Ecuador, 2011)

- Guias anticipatorias de caidas en el adulto mayor.
- Limpieza diaria.

- Bafo diario con jabén neutro, secado detallado en especial en pliegues y
aplicacion de crema humectante para mejorar calidad de piel después de bafio

evitando zonas de roce y espacios interfalangicos.

- Adherencia al tratamiento.
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- Beneficios del seguir plan terapéutico
- Diminucion de complicaciones.
- Diminucidn de factores de riego.

- Mejoramiento de calidad de vida.
- Alimentacion

- Se aconseja alimentacién adecuada, suficiente, que contenga los grupos
alimenticios y que sea variada dentro de las posibilidades para el no
aburrimiento del paciente, alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento,

restriccion de sal y azucares procesados (Aguirre J, 2020).
- Autocuidado

- Importancia de examenes de control para prevencién de
hiperlipidemias(Aguirre J, 2020).

- Restriccion en consumo de sal y tomas de presion arterial.

- Cuidado de pie: observar si aparecen deformacion, dolor callosidades, cambio
de coloracion o temperatura, cambio en textura de piel; en la ufias obsérvate

limpieza, corte, coloracion grosor.

Pendientes segunda visita

Una vez completada la visita al paciente en su domicilio se establecen las
actividades pendientes y se clasifican en funcion del tiempo en que se va a realizar la
tarea pendiente. Esta tabla recoge las acciones por realizar en la tercera visita y en las

subsecuentes. Las actividades pendientes se enlistan en la tabla 11:

Tabla 11: Pendientes segunda visita

No Pendiente Objetivo Plazo

1 Escala de prediccion de Ayuda a clasificacion paciente Largo plazo
supervivencia paliativo o cuidos a largo plazo

2 Escala de fragilidad Ayuda a analizar los riegos a Mediano plazo

desenlaces negativos
3 Escala de sobrecarga de Ayuda analizar la ayuda que Corto plazo

cuidador necesita el cuidador principal
4 Escala de depresion Mediano plazo
5 Reunion con hijos Se busca nuero y forma de corto plazo
localizacion de familiares mas
allegados para coordinar acciones.
6 Activacion de redes de apoyo Mediano plazo
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7 Inicio de trabajo clinico con Mejorar calidad de vida de cuidador Corto plazo
esposa, cita programada en el
centro de salud
8 Llevar reactivos para Descartar complicaciones a futuro  Corto plazo
examenes VIH, hepatitis B.
9 cambios de plan de Adaptable a situaciones que se corto plazo
seguimiento presenten
10  Valoracion para re- Largo plazo
categorizacion de carnet para
discapacidad
11  Seguir con seguimiento y Autocuidado sintomas de alarma Corto plazo
recomendaciones
12 Registro de compromiso de Dentro de historia clinica Corto plazo
actividades fisicas a realizar
Fuente: familia D.L.
Elaborada por: Monica Guerrero M.

Tercera visita
Preparacion de visita

Esta visita se desarrolla a partir de los pendientes detallados en la tabla 11 de la
visita dos. Por tal motivo, se planifico con el paciente la visita subsecuente y se prepar6

el material por utilizar.

Informacion clinica

Subjetivo: Adulto maduro con pluripatologias y sus complicaciones, ingresa a
programa control a largo plazo, comenta asistencia habitual a centro de dialisis, donde
realizan procedimiento pero no suministran medicacion para casa, expone mejoria total
de prurito en cuero cabelludo; acusa cefalea holocraneana con escala de dolor EVA 4 que
seden con el suefio o toma de paracetamol, sedentario permanece sentado la mayor parte
del tiempo, no colabora con la deambulacion por temor a caida, se inicia con
retroalimentacion positiva y beneficios de actividad fisica, paciente no se observa
entusiasmado. Se pregunta sobre horas suefio, paciente informa que después de
intervencion y medicacion de esposa mejoran las horas de suefio para él, de 5 horas a 7
horas en la noche y de 2 — 3 horas en el dia, comenta si tolerancia de acido félico y

vitamina b12.

Objetivo: peso 110kg, talla 1.69cm, IMC 39 datos obtenidos por centro de
dialisis. PA: 120/75mmHg, FC 89lpm, FR 2rpm, temperatura 36 °C Post dialisis. Se
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examina planta de pie izquierdo encontrando mejoria de ulcera con cierre de diametro y

en fondo presencia de tejido de granulacion.

Actividades realizadas dentro de visita domiciliaria

Para complementar los estudios realizados en las visitas domiciliarias anteriores
se aplicaron nuevas escalas para asegurar los cambios que requiere el plan de cuidado y
tratamiento del paciente. Los resultados alcanzados en el diagnéstico de campo en la

visita, se obtienen los resultados presentados en la tabla 12.

Tabla 12: Escalas realizadas en la tercera visita

Tipo de escala Puntaje  Valoracion

Escala de sobrecarga de cuidador 47 Sobrecarga leve

Escala de Karnofsky Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar

) 70 a cabo actividad normal o trabajo activo.
Indice charlson 5 Comorbilidad alta, mortalidad en 3 afios
Escala de depresion a paciente. 6 Probable depresion

Fuente: resultado de aplicacion directa de las escalas.
Elaborado por: Ménica Guerrero M.

Anélisis: adulto maduro que ingresa a cuidados a largo plazo por pluripatologias
cronicas y secuelas de las mismas, dependiente de cuidador, sedentario que no colabora
a medidas preventivas.

Plan de tratamiento

Paraclinicos:

En la visita anterior se ordenaron los siguientes analisis de laboratorio: colesterol,
triglicéridos, HDL, LDL. Ademaés, se requiri6 un examen de control mediante

electrocardiograma (EKG); y, una imagen estandar de térax.
Interconsultas:

Pese a la gestidn realizada por el Centro de Salud, no se ha logrado concretar la
interconsulta con el servicio especializado de Oftalmologia y Nefrologia. Los resultados

se requieren para el diagnostico definitivo inicial.
Farmacoldgico:

- Se suministra medicacion habitual: Losartan, insulina NPH, omeprazol
- Paracetamol solo en caso de dolor 500mg.

- Acido félico mas vitamina b12 en tabletas via oral una al dia.
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- Se continua suministrando solucion salina para limpieza de ulcera en pie.

Seguimiento:

- Control bimensual, espera de paraclinicos y respuesta de interconsultas.

- Tele-consulta en caso de emergencia.

Educacional:

- Autocuidado:

- Reforzamiento de cambios de estilo de vida:

- Actividad fisica.

Adaptacion de actividad fisica segun su discapacidad, los gustos del
paciente y el equipamiento(Camargo R Diana, 2020)

Movimientos de brazos en los movimientos articulados permitidos
solo o con ayuda de bastones, palo de escoba o pesas, para fuerza se
hace con auto-peso, bandas elasticas, para la intensidad se realiza
series segun la discapacidad y limitaciones del paciente(Camargo R
Diana, 2020).

Ejercicio de ubicacion (Camargo R Diana, 2020).

Ejercicio de respiracion profunda (Camargo R Diana, 2020).
Ejercicio de soplar botella (Camargo R Diana, 2020).

Ejercicio de ascenso de brazos con contraccion abdominal(Camargo
R Diana, 2020).

- Guia anticipatoria de caidas.

- Forma de levantamiento de silla de ruedas.(Ministerio de Salud
Pulica Urugay, 2018)

- Formas de apoyo.

- Formas de agarre.

- Medicacién apropiada de vista.

- Escucha activa de actividades y apoyo en cambio de

posiciones.(Structures, 2015)

- Limpieza diaria.

- Recomendacién de alimentacién

- Técnica del remojo y doble coccidon y congelamiento: disminuye el

contenido de potasio de los alimentos a consumir.(Structures, 2015).
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- Reducir sensacion de sed: reduccion del consumo de sal diario,
disminuir cantidad liquido de alimentos (Structures, 2015).

- Control de cantidad de proteinas 1-1,2 gr/kg/dia (Structures, 2015).

- Alimentos que debe controlar: productos lacteos, frutas verduras,
legumbres, proteinas y liquidos.

- Se da ejemplos de dietas y se compensacion con recomendaciones
de centro de didlisis (Structures, 2015).

- Cuidado de los ojos: dado por la aplicacion oportuna de gotas,
determinacion si hay progresion de la enfermedad (Aguirre J, 2020;
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2009).

- Cuidado de oidos: evitar traumas, acumulacion de cera y comunicar sobre
cambios en audicion (Aguirre J, 2020; Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2009).

- Evitar caidas: si se evita no disminuye de la calidad de vida, evitar
consumo de bebidas alcoholicas, mejorar calidad de luz en lugar donde
deambula, evitar estar a solas 0 mejorar con equipamiento en lugares como
el bafio, cocina (Aguirre J, 2020).

- Respiratorio: cambios bruscos de temperatura, evitar lugares con humo,
realizar ejercicio respiratorios (inspiracion profunda con expiracion
forzada) con una botella (Aguirre J, 2020; Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2009).

- Cuidado de la memoria: evitar rutina, estimular a nuevos intereses

- Reforzamiento de alimentacién

Cambios realizados al plan de seguimiento

1.

Revaloracién de escala de prediccion de supervivencia segin cambio o
complicaciones que paciente presente a traves del tiempo.

Seguimiento a paciente a traves de visitas domiciliarias, bi-mensual para
valoracion y entrega de medicacion.

Seguimiento de interconsultas y examenes solicitados.

Coordinacion de citas y seguimiento de cuidador principal.

Coordinacion de reunion con integrantes de nucleo familiar y redes de apoyo

cercanas.

43



Pendientes de la tercera visita

Una vez completada la visita al paciente en su domicilio se establecen las

actividades pendientes y se clasifican en funcion del tiempo en que se va a realizar la

tarea pendiente. Esta tabla recoge las acciones por realizar en la cuarta visita y en las

subsecuentes. Las actividades pendientes se enlistan en la tabla 13:

Tabla 13: Pendientes tercera visita

No Pendiente

Objetivo

Plazo

1 Escala de
supervivencia
2 Escala de fragilidad

prediccion  de

Reunion con hijos

Activacion de redes de apoyo
Seguimiento  clinico  con
esposa, citas programadas en el
centro de salud

6 Llevar reactivos para examenes
VIH, hepatitis B.

g1 b~ w

7 cambios  de plan de
seguimiento
8 Valoracién para re-

categorizacién de carnet para
discapacidad
9 Continuar con autocuidado

Ayuda a clasificacion paciente
paliativo o cuidos a largo plazo
Ayuda a analizar los riegos a
desenlaces negativos

Pendiente

Pendiente

Mejorar calidad de vida de cuidador

Descartar complicaciones a futuro

Adaptable a situaciones que se
presenten

Se ordena segun las necesidades que
presente el paciente y el cuidador

Largo plazo
Mediano plazo
Mediano plazo
Mediano plazo
Corto plazo
Corto plazo

Corto plazo

Largo plazo

Corto plazo

Fuente: Familia D.L.

Elaborada por: Ménica Guerrero M.
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Cuarta visita
Preparacion de visita

Se programa visita con Familiares y TAPS con fecha y hora, se programa
actividades a realizar, se lleva formularios a llenar se busca informacion sobre guias
anticipatorias, caidas, actividad fisica, alimentacion para pacientes renales, importancia a

adherencia al tratamiento.

Informacion clinica

Subjetivo: Adulto maduro pluripatologico en programa control a largo plazo, con
asistencia habitual a centro de dialisis, continua no suministro de medicacidn por centro
de didlisis, expone mejoria de cefaleas, sedentario inicia ciclos de actividad fisica,
disminuye temor a caida, mejoran horas de suefio, sigue con consumo de acido félico y
vitamina b12, mas medicacion habitual, se coordina por via telefénica reunion con
familiares, comenta aplicacion de primera dosis de vacuna para covid-19, se realiza toma
de muestra para realizar pruebas rapidas para VIH hepatitis B con resultado negativo.

Objetivo: Peso 110kg, talla 1.69cm, IMC 39 datos obtenidos por centro de
didlisis. PA: 110/75mmHg, FC 80lpm, FR 28rpm, temperatura 36°C Post didlisis. Se
examina planta de pie izquierdo encontrando mejoria de ulcera con cierre de diametro y

en fondo presencia de tejido de granulacion.

Actividades realizadas dentro de visita domiciliaria

Tabla 14: Escalas realizadas en la cuarta visita

Tipo de escala Puntaje Valoracion

Escala de riesgo social 13 Sin riego social
Cuestionario de pfeiffer 3 errores Deterioro leve
EPADI 6 Fragilidad intermedia
Barthel 25 Dependencia grave

Nota: Elaborada a partir de la aplicacion directa de las escalas a la familia D.L
Elaboracion propia.

Analisis: adulto maduro en cuidados a largo plazo por pluripatologico con
secuelas, dependiente de cuidador.
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Plan de tratamiento

Paraclinicos:

En espera de enviados: se consulta en &rea administrativa, comenta subir informacion, en

pendientes de llamado

Interconsultas:

Durante la visita no se logré acceder a la cotrarreferencia de las interconsultas,

pues no han sido realizadas por los sistemas especializados de salud.
Farmacologico:

- Se suministra medicacion habitual: Losartan, insulina NPH.

- Paracetamol solo en caso de dolor 500mg.

- Malgaldrato con simeticona liquido oral, tomar 10 cm 30 minutos antes de cada
comida.

- Acido folico mas vitamina b12 en tabletas via oral una al dia.

Seguimiento:

- Control trimensual o en reporte de novedades, espera de paraclinicos y respuesta
de interconsultas.
- Tele-consulta en caso de emergencia.

Educacional:

- Refuerzo de cambios de estilo de vida.
- Refuerzo positivo de actividad fisica.
- Realizacién de nuevas actividades.
- Refuerzo sobre alimentacion.
- Cuidado de uroldgico: incontinencia o retencion urinaria, utilizacion de pafales o
sonda, cantidad de orina excretada o calidad de chorro si tuviese(Aguirre J, 2020)
- Recomendaciones de medicacion: se recomienda la seleccion de horario para cada
una de méas medicacion y toma adecuada de las mismas, no exagerar o limitar su
uso en forma dictatoria, evitar automedicacién o aumentar o reducir las dosis

recomendadas por el médico(Aguirre J, 2020).
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Cambios realizados al plan de seguimiento

No se realiza cambios al plan de seguimiento.

Pendientes de la cuarta visita

Una vez completada la visita al paciente en su domicilio se establecen las

actividades pendientes y se clasifican en funcion del tiempo en que se va a realizar la

tarea pendiente. Esta tabla recoge las acciones por realizar en la quinta visita y en las

subsecuentes. Las actividades pendientes se enlistan en la tabla 15:

Tabla 15: Pendientes cuarta visita

No Pendiente Objetivo Plazo
1 Escalas de prediccion de Ayuda a clasificacion paciente de Largo plazo
supervivencia. cuidados a largo plazo a cuidados
paliativos.
2 Reunion con hijos. Se realiza llamadas telefénicas para Mediano plazo
coordinas reunién con familiares, en
espera de fecha por parte de ellos.
3 Activacion de redes de apoyo.  Coordinacion con TAPS de la Mediano plazo
comunidad para realizar lianzas
estratégicas.
4 Seguimiento  clinico  con Mejorar calidad de vida de Corto plazo
esposa, citas programadas en el cuidador.
centro de salud.
5 Cambios de plan de Adaptable a situaciones que se Corto plazo
seguimiento. presenten.
6 Valoracion para re- Se iniciara después de repuestas de Largo plazo
categorizacion de carnet para interconsultas solicitadas.
discapacidad.
7 Continuar con educacion en Corto plazo

autocuidado 'y
alarma.

signos  de

Fuente: Familia D.L.

Elaborado por: Ménica Guerrero M.
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Quinta visita
Preparacion de visita

Se programa visita con Familiares y TAPS con fecha y hora, se programa
actividades a realizar, se lleva formularios a llenar se busca informacion sobre guias
anticipatorias, caidas, actividad fisica, alimentacion para pacientes renales, importancia a

adherencia al tratamiento.

Informacion clinica

Subjetivo: Adulto maduro pluripatologico en programa Control a Largo Plazo,
con asistencia habitual a centro de dialisis, continua no suministro de medicacion
continua a enfermedades cronicas que se suministran habitualmente por centro de didlisis;
a la inspeccion se observa laceracion en rostro nivel de frente y mejilla, comenta caida en
momento de realizar actividad fisica, reanuda sedentarismo y aumenta temor a caida,
sigue con consumo de acido fdlico y vitamina b12, mas medicacién habitual, se pregunta
sobre citacion a reunion familiar e intervencion para ayuda de cuidador, no se obtiene
respuesta, se insiste en Illamadas telefonicas y se obtiene negativas y falta de coordinacion
por los miembros de la familia, se designa a TAPS para coordinacion de reunién con
hijos, esposa comenta cita con oftalmologia donde realizan examenes ocular y tiene

resultados mas suministro de medicacion.

Objetivo: peso 105kg, talla 1.69cm, IMC 39 datos obtenidos por centro de
dialisis. PA: 110/80mmhg, FC 80lpm,, FR 20rpm temperatura 36°C post dialisis.

Se examina planta de pie izquierdo encontrando cicatrizacion total de ulcera, en
rostro se observa laceracion en region frontal (ceja) y mejilla de lado derecho, no dejan

tomar evidencia fotografica; esposa comenta tener examenes de laboratorio.

Se procedio a revisar los exdmenes de laboratorio suministrados por cuidador de

paciente. Los resultados se presentan en la tabla 16:
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Tabla 16: Examenes analizados en la quinta visita

Tipo de examen Parametros Pre didlisis Valor referencia Post dialisis
Blancos 8680 4287 - 9870
Monaocitos 960 85-790
Eosinofilos 440 86 - 395
Basofilos 30 0-99
Serie roja 3100 4500 - 5900
Hematologia Hemoglobina 9.4 14-17.5
Hematocrito 28 40 - 52
VCM 90 80 — 96
HBCM 30.3 28 -33
Plaguetas 337 150 — 362
TP 10.5 94-125
Coagulacion TTP 27 2537
INR 0.87 09-11
Glucosa 134 70 -100
Urea 97.3 17-49.3 235
Creatinina 5.37 0.7-12 1.89
Nitrégeno ureico 45 8-23 11
TGO 9 0-40
TGP 12 0-41
Fosfatasaalcalina 113 40-130
Quimica sanguinea Albumina 3.75 35-52
Calcio 8.75 8.8-10.2
Fosforo 5.1 25-45
Sodio 141 133- 145 137
Potasio 4.39 35-51 3.27
Hierro sérico 40 50 - 150
Fijacion de hierro 212 291- 430
transferrina 167 200 - 360
Inmunoquimica Ferritina 30 - 400 104.9
Enfermedades HBsAg <1
infecciosas

Fuente: centro de dialisis.

Se indaga sobre examenes solicitados la respuesta obtenida: “no realizado por
falta de recursos”, se encuentran a espera de Ilamada telefonica para elaboracion de dichos
examenes.

Cita positiva con el servicio de oftalmologia donde realizan exadmenes que
reportan: “Tomografia de coherencia Optica excavacion amplia en ojo derecho y normal
en 0jo izquierdo, fibras disminuidas en sector superior de ojo derecho e inferior en
izquierdo, disminucién del grosor de la macula central con aumento del grosor nasal en
0jo derecho y disminucion del grosor macular el sector central del ojo izquierdo con
pérdida de anatomia macular” en campimetria “disminucion de la sensibilidad severa de
ambos 0jos con reduccion concéntrica del campo visual” y en paquimetria “estd por
debajo del rango promedio(cornea delgada) en ambos 0jos, es necesario realizar ajuste de

presion intraocular obtenida mediante el tonometro aumentado en 8mmHg en ojo derecho
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y 3mmHg en izquierdo” mas realizacion de endoscopia pendiente por epigastralgia
recurrentes la cual reporta “ulceras antrales forrest III. Gastropatia eritematosa
corporfundica,” con biopsia la cual reporta “proceso ulcerativo crénico con hiperplasia
foveolar marcada mas helicobacter pylori +/+++, no se observa malignidad en las

muestras estudiadas.”

Actividades realizadas dentro de visita domiciliaria

- Cambio de estilo de vida.

- Cambio de habitos alimenticios.

- Retroalimentacion de beneficios de actividad fisica.

- Beneficio de interactividad con deméas miembros de la familia.

- Retroalimentacion sobre la limitacién de liquidos.

Analisis: adulto maduro en cuidados a largo plazo por pluripatologico con
secuelas, dependiente de cuidador, con revaloracién de glaucoma bilateral y gastritis
crénica no sangrante con presencia de helicobacter pylori tras biopsia gastrica que se
obtiene por medio de endoscopia, mas mejoria de ulcera en planta de pie izquierdo.

Plan de tratamiento

Farmacologico:

- Se suministra medicacion habitual: Losartan, insulina NPH.
- Paracetamol solo en caso de dolor 500mg.

- Omeprazol 40mg tab al dia.

- Claritromicina 500mg tab v.o dia por 15 dias.

- Amoxicilina 500mg tab v.o cada 12 horas por 15 dias.

- Acido folico mas vitamina b12 en tabletas via oral una al dia.

Seguimiento:

- Control trimensual o en reporte de novedades, espera de paraclinicos y respuesta
de interconsultas faltantes.
- Tele-consulta en caso de emergencia.

- Reportar novedades de nuevo tratamiento.
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Educacional:

- Refuerzo de cambios de estilo de vida.
- Autocuidado:
- Refuerzo en:
- Alimentacion.
- Actividad fisica.
- Refuerzo propositivo a actividad fisica.
- Apoyo de cuidador.
- Refuerzo de paciente a actividad fisica.
- Promocion actividad fisica segura.
- Adaptacion de actividad fisica segun discapacidad.
- Cuidados de boca y dientes: limpieza diaria, explicar sobre resequedad de
boca es normal a cierta edad, alerta sobre dolor, dificultad de tragar o
presencia de ulceras (Aguirre J, 2020; Ministerio de Salud Pablica del
Ecuador, 2009).
- Que puede solicitar el paciente al médico: controles de prevencién y
promocion, a cambios 0 presencia a de signos o sintomas, alteracion o

cambio de la enfermedad crénica(Aguirre J, 2020).

Pendientes de la quinta visita

Una vez completada la visita al paciente en su domicilio se establecen las
actividades pendientes y se clasifican en funcion del tiempo. Esta tabla recoge las
acciones por realizar en las citas subsecuentes. Las actividades pendientes se enlistan en

la tabla 17:

51



Tabla 17: Pendientes en la quinta visita

No Pendiente Objetivo Plazo
1 Escalas de prediccion de Ayuda a clasificacion paciente Largo plazo
supervivencia. de cuidados a largo plazo a
cuidados paliativos.
2 Reunidn con hijos. Se realiza llamadas telefonicas Mediano plazo
para coordinas reunion con
familiares, en espera de fecha por
parte de ellos.
3  Activacion de redes de Coordinacion con TAPS de la Mediano plazo
apoyo. comunidad para realizar lianzas
estratégicas.
4  Seguimiento clinico con Mejorar calidad de vida de Corto plazo
esposa, citas programadas cuidador.
en el centro de salud.
5 Cambios de plan de Adaptable a situaciones que se Corto plazo
seguimiento. presenten.
6  Valoracion para re- Largo plazo

categorizacion de carnet
para discapacidad.

Fuente: Familia D.L.
Elaborada por: Ménica Guerrero M.
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Sexta consulta en el servicio de medicina familiar
Informacion clinica

Subjetivo: se realiza dltimo acercamiento a familia por medio de consulta en
centro de salud, donde acude esposa e hijo para retiro de medicacion continta. Esposa
comenta mejoria de paciente, inicio nuevamente de actividad fisica acompafiado de
familiar, continua con asistencia a centro de diélisis de forma trisemanal, en cuanto a
tratamiento para H. pylori toma todo tratamiento si novedad, no molestias no reflujos, no
sangrado, bien tolerado.

Se discute sobre la falta de acuerdo para fecha y dia de reunion con el resto de los
integrantes de la familia, de igual forma se discute la revaloracion del carnet de
discapacidad, proceso pendiente ante la falta de respuesta de interconsultas con
especialidad para inicio de tramite,

Finalmente se aborda a hijo que convive con paciente, se oferta una cita en el
servicio medicina familiar, el comenta mejoria en el consumo de alcohol, el cual no lo

realiza hace ya dos meses y sobre consumo de drogas sigue negando adiccion.

Objetivo: Se explica el proceso y acompafiamiento con el paciente y la familia,
se resuelven inquietudes, se analizan los pendientes y plan de seguimiento para mantener
el abordaje. De forma propositiva, en el marco del estudio, se explica que el plan de
manejo estd ajustado al paciente y bajo un proceso de retroalimentacion continua, el
personal del centro de salud conformara un nuevo equipo para el seguimiento y continuar

con el Cuidado a Largo Plazo del paciente.

Analisis: Adulto maduro en Cuidados a Largo Plazo por pluripatologia y secuela,
dependiente de cuidador. Continda con medicacién para anemia Normocitica
Normocrémica, queda en espera cita con area nefrologia para aplicacion de hierro
intravenoso o eritropoyetina segun criterio.

Mejoro la dermatitis seborreica en forma total y completo el esquema de H. Pylori,
paciente se adapta nuevamente con actividades fisicas adecuadas a su discapacidad, se
observa mejoria horas suefio de paciente y cuidadora tras el tratamiento con ansioliticos
de la misma

Finalmente, hijo continua en casa de padres, mantiene rechazo de la ayuda que

suministra el centro de salud.
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Plan de tratamiento

Paraclinicos:

No se deja pendientes

Farmacologico:

Se suministra medicacion habitual: Losartan, insulina NPH.
Paracetamol: solo en caso de dolor 500mg.

Omeprazol: 40mg tab al dia.

Acido folico mas vitamina b12: en tabletas via oral una al dia.

Seguimiento:

Continuar con control trimensual.
Pendiente de paraclinicos y respuesta de interconsultas faltantes.
Tele-consulta en caso de emergencia.

Reportar novedades.

Educacional:

Refuerzo de cambios de estilo de vida.
- Alimentacion
- Actividad fisica

Restriccion de liquidos.

Refuerzo positivo sobre beneficios de la actividad diaria.

Elaboracion de plan de seguimiento

1.

Reconformacion del grupo de salud para seguimiento de paciente pluripatologico,
este grupo se conformara por el médico de familia, TAPS y una enfermera, el
personal planificara visitas conjuntas o en forma individual, segun los
requerimientos y la complejidad del cuadro.

Clasificacion de tipo paciente y manejo a seguir, se realiza a través de escala de
prediccién de supervivencia.

Seguimiento de paciente por medio de visitas domiciliarias trimestrales o en
emergencias por tele-consulta, reconocimiento y empatia del paciente y su familia

y coordinacion de visitas por parte del nuevo equipo de trabajo.
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4. Coordinar entrega de medicacion y tiempos de valoracién en cada una de sus
patologias en forma individual y grupal, junto con la intervencion pertinente en
complicaciones a presentar.

5. Educacion en autocuidado, busca de ayuda frente a inicio de signos o sintomas de
complicacion.

6. Educacion en adherencia de tratamientos.

7. Orientacién en alimentacion adecuada segun sus habitos alimenticios y realidad
socioecondmica.

8. Orientacidn en actividad fisica segun el grado de discapacidad.

9. Coordinacion de citas en los diferentes niveles de atencion donde el primer nivel
de salud no puede satisfacer las necesidades requeridos por el paciente o0 sus
familias.

10. Coordinacion de citas y seguimiento de cuidador principal.

11. Coordinacion de reunion con integrantes de nucleo familiar y redes de apoyo

cercanas.

Pendientes de la sexta consulta

Una vez completada la cita médica, se establecen las actividades pendientes y se
clasifican en funcion del tiempo. Esta tabla recoge las acciones por realizar en las citas

subsecuentes como una planificacion mediata y se enlistan en la tabla 18:
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Tabla 18: Pendientes de la sexta visita

No Pendiente Objetivo Plazo
1 Escalas de prediccion  Ayuda a clasificacion para pase de Largo plazo
de supervivencia. paciente de cuidados a largo plazo a
cuidados paliativos, después de
Ilegada nueva patologia o secuela de
las mismas.
2 Reunidn con hijos. Coordinar reunion con familiares, en Mediano plazo
espera de fecha por parte de ellos
3 Activacionderedesde Coordinacion con TAPS de la Mediano plazo
apoyo. comunidad para realizar alianzas
estratégicas con vecinos.
4  Seguimiento clinico Mejorar calidad de vida de cuidador  Corto plazo
con  esposa, cCitas
programadas en el
centro de salud.
5 Cambios de plan de Adaptable a situaciones que se Corto plazo
seguimiento. presenten
6  Valoracion para re- En proceso Largo plazo
categorizacion de
carnet para
discapacidad
7  Actualizacion de plan Se deja actualizacion para nuevo Corto plazo

de seguimiento médico a cargo de caso
Fuente: Familia D.L.

Elaborado por: Ménica Guerrero M.

Acontecimientos adversos, limitaciones e imprevistos

Dentro de la programacion de las visitas domiciliarias y coordinacion de las actividades
a seguir con el paciente de Cuidados a Largo Plazo, se encuentran acontecimientos que

retrasaron la toma de decisiones o el seguimiento del plan, entre ellos tenemos:

- Falta de presupuesto de los integrantes de la familia para compra de insumos
sugeridos o0 exdmenes de laboratorio que no dispone continuamente el SNS.

- Retraso en el sistema de agendamiento de citas por medio del Sistema de
Referencias para segundo nivel de atencién.

- Inasistencia de los familiares a citas programadas para adquisicién de insumos
necesarios para el paciente cronico.

- Falta de acogida a la invitacion permanente de reunion con los otros miembros de

la familia con el objetivo de ampliar las redes para el cuidado del paciente.
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Elaboracion de flujo grama

Después de la observacion y valoracion de un paciente pluripatologico, candidato
aingreso al programa de cuidados paliativo se realiza analisis y acontecimientos a través
del tiempo se puede realizar, un algoritmo de seguimiento y control a pacientes que
estén aptos para el ingreso al programa a largo plazo, para obtener un mejor control, y

seguimiento de sus patologias

Grafico 7A4lgoritmo de atencion paciente pluripatologico para ingreso a CLP

paciente

pluripatolégico
T |

Mas de 4 patologias

Menos de 4 IPP negativo
enfermedades tipo | NECPAL 1 positiva
crénico | |

iy ‘ Continua investigacion
+ PPl positiva

NECPAL positiva | ‘

Mas: dependencia, pero
con capacidad
autocuidado parcial,

Ingreso a programa

aliativo / otro -
P programa fragilidad
Tratar enfermedades
de base , evitar Educacién en consulta
complicaciones [visita domiciliaria

Realizar referencias Autocuidado, del
oportunas cuidador, comunidad

Fuente: Familia D.L.
Elaborado por: Monica
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ANALISIS Y DISCUSION

Los cuidados a largo plazo consisten en el sistema de actividades que realiza el
equipo de salud para asegurar y mejorar la calidad de vida de las personas con
pluripatologia, discapacidad y con un alto grado de dependencia y de vulnerabilidad,
enfermedades que se encuentran involucradas son patologias no trasmisibles pero si, de
larga duracidn, sin presencia de eminente de muerte, por el contrario los cuidados
paliativos se enfocan en pacientes con enfermedades avanzadas, progresivas, es decir, su
objetivo principal, el alivio del dolor y la normalizaciéon de la muerte como proceso

bioldgico.

En la actualidad, Ecuador cuenta con una Guia Nacional de Cuidados Paliativos
aprobada mediante Acuerdo Ministerial No. 00004862 de 2014, mas el Manual de
Calificacion de la discapacidad del 2018 aprobado mediante Acuerdo Ministerial 0305-
2018, a la fecha, no se dispone de una guia sobre Cuidados a Largo Plazo, por esta razon
el trabajo del médico integral resulta arduo para la correcta categorizacién de este tipo de

paciente y su respectiva asistencia (Ministerio de Salud Pdlica, 2014b).

Cabe destacar que en Latinoamérica se encuentran paises comprometidos con los
cuidados a largo plazo, un ejemplo de ellos es Republica Dominicana. En este se abordan
las enfermedades no trasmisibles con la evaluacion de las unidades de atencidn primaria,
se fortalecen los equipos multidisciplinarios y el sistema de referencia, junto con el

aumento de la capacidad del segundo nivel de atencion para optimizar recursos y
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disminuir los tiempos de espera en beneficio del paciente que padece la enfermedad y en
procura de evitar futuras complicaciones (Leon Rodriguez Carlos, 2015; Ministerio de
Salud Pdlica, 2014b; Panama, 2011).

La participacion del voluntariado y redes de apoyo comunitarias apoya
dindmicamente a los pacientes del programa de Cuidados a Largo Plazo, segun el
Consenso de Atencion del Paciente con Enfermedades Crénicas de la Revista Espafiola
del 2011,este accionar previene reagudizaciones y futuras complicaciones, el estudio
refiere “que tres de los ocho paises analizados hacen referencia sobre el trabajo que realiza
la comunidad, el voluntariado y los beneficios que el paciente adquiere a través de ellos”,
sin embargo los equipos de salud y el primer nivel como tal, deben incitar a la comunidad
y apoyar con la construccion de grupos de apoyo y participacién colectiva (SemFyc, 2011,
p. 493).

La literatura recomienda la atencion de pacientes cronicos en un entorno habitual
para evitar descompensaciones, se debe tener en claro que no todo paciente crénico es
igual y que los factores inherentes al paciente condicionan el sitio de consulta. Segun el
estudio de utilizacion en los servicios de atencion primaria el 80% de pacientes que
acuden a consulta presentan una enfermedad croénica y a causa de complicaciones de la
enfermedad cronica se genera mas del 50% de gastos a diferencia que un paciente crénico
compensado, lo que se debe tener en cuenta en el momento del control y vigilancia de

estos pacientes (Vega Angarita & Gonzalez Escobar, 2009).

El estudio se realizd con visitas domiciliares mensuales a un paciente crénico
pluripatoldgico con dificultad para la deambulacién por amputacion de pierna derecha
mas obesidad morbida lo que ayudo al manejo integral ante la dificultad de traslado a la
unidad asistencial, lo que afianza los lineamientos de entorno del paciente establecidos
dentro de los Cuidados a Largo Plazo para la prevencidn de complicaciones. La visita en
casa evita las reagudizaciones o descompensaciones que puedan llevar a una
hospitalizacion con la demanda socioecondémica conocida (Grupo de Trabajo de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (semFYC), 2011)

En el cuidado de los pacientes cronicos que se encuentran en Cuidaos a Largo
Plazo es imprescindible la actividad fisica ya que previenen futuras y nuevas

complicaciones. Estas acciones mejoran la salud a través del movimiento del paciente,
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refuerzan la accion muscular y afronta el miedo a caidas. La literatura recomienda
actividades segun su grado de discapacidad junto con la constancia de la misma,
promover e incentivar acciones positivas para el seguimiento de la actividad fisica y su
continuidad (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011; Ministerio de Salud Pulica
Urugay, 2018; OPS/OMS, 2013).

Con respecto al cuidador principal, el equipo de salud recomienda y refuerza la
accion del auto-cuidado y atencién a la salud fisica y mental del cuidador; es ahi donde
el médico integral debe dar un seguimiento integral oportuno al cuidador. Un estudio
realizado en el 2019 sobre la sobrecarga de cuidadores informales demostré que el 100%
de cuidadores son mujeres y son las que acarrean la mayor obligacion del cuidado, cifra
que armoniza con estudio de Padilla del 2018 en Quito donde el 76% de los cuidadores
son femeninas ante la cultura establecida por un patriarcado designando a la mujer como

cuidadora del hogar (Aguinaga & Chiclayo, 2021).

La escasa descripcion o publicaciones realizadas sobre CLP, dificultan y atrasan
el accionar sobre el tema a estudio, por lo que se amplio la busqueda de literatura sobre
cuidados a pacientes cronicos y paliativos. A partir de los hallazgos generados se toma de
decisiones sobre la situacion del sujeto de estudio y mediante a revision de otros casos
publicados, se encontraron modelos integrales de aplicacion de Cuidados a Largo Plazo
los que se ajustaron a la realidad del caso. De igual forma se encuentra literatura sobre
cuidados individuales de cada una de las enfermedades cronicas y sus complicaciones, no
en su conjunto lo que conlleva a un cotejo de la evidencia para el apoyo 6ptimo en estos

pacientes.
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CONCLUSIONES

La OMS estima que alrededor de 40 millones de personas requieren de
cuidados permanentes cada afo, realidad que refleja el pais, lo que apremia el
engranaje de CLP para los pacientes con patologias multiples y circunstancias
complejas en el marco de los derechos constitucionales.

En busca de modelos de atencion en Cuidados a Largo Plazo, se encuentra
guias europeas, americanas y de la region que permiten realizar un analisis y
construir un extracto de las pautas a seguir con el paciente pluripatolégico.
Ecuador presenta su modelo de salud en el margen de la APS, sistema nacional
de referencia y contrareferencia, asi como la legislacion que abraza a este tipo
de pacientes. Lo anterior permitio generar un modelo de acompafiamiento que
tiene en cuenta las diferentes patologias y secuelas presentes, discapacidad,
insumos y requerimientos continuos, asi como agregar al nucleo familiar, para

mejorar de manera conjunta la calidad de vida global.

Si bien hubo un trabajo proactivo, se evidencio dificultades en los sistemas de
referencia, proceso que no solo depende del médico encargado del caso, si no
atafie otras variables como el colapso del sistema de agendamiento de citas,
congestion, retraso en entrega de medicacion o0 acceso a examenes 0 imagen,
recambio de personal, entre otros lo que deriva en la complicaciéon y

detenimiento de los planes de los CLP.

Es indispensable construir un plan de seguimiento adaptado a cada paciente y
su nucleo familiar, con visitas domiciliarias planificadas, tele-consulta en caso
de emergencia, ademas de afianzar la participacion del paciente en su cuidado,
la educacion de signos y sintomas de gravedad y contar con la ayuda de
cuidador principal y otros actores.

La visita domiciliaria es el instrumento primordial del programa de Cuidados
a Largo Plazo, ademas de ser el pilar dentro de la Medicina Familiar lo cual
se evidencia en el manejo del caso del paciente pluripatolégico con secuelas
de enfermedades crénicas y dificultad a la movilizacién, la evidencia muestra
que se pueden ofertar soluciones a largo plazo y sustentables si se conoce

desde adentro el microsistema familiar.
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6. Con respecto al autocuidado, el paciente cronico establece vinculos de
confianza con el equipo multidisciplinario, colabora en su cuidado, pone
atencion en las recomendaciones, realiza preguntas sobre dudas que se
presentan en cada una de las visitas y una vez aclaradas, acata lo que se
establece; segun diferentes estudios la “capacidad de autocuidado y apoyo
familiar” demuestra una reciprocidad positiva entre la mayor capacidad de
autocuidado, mayor apoyo familiar, por lo que se concluye que la familia
actua como estimulo para que el paciente busque mejoria y esté dispuesto a
realizar los cuidados necesarios para su recuperacion (Aguinaga & Chiclayo,
2021).

7. La unidad de anlisis del caso describe una familia nuclear, adulta, con
parientes proximos, tradicional, urbano marginal, con limites permeables, se
evidencia crisis no normativas de adicion y de pérdida, la familia permite
ingreso a nucleo familiar y acoge la ayuda suministrada como: consejos,
planes de mejoramiento de la calidad de vida para paciente y los integrantes
de la familia, segin Armas “...el impacto de las crisis dentro de las familias
depende de la fortaleza de cada uno de los integrantes y como este humano
capta y exterioriza el estrés generado en él y la influencia que ejerce sobre el
resto de los integrantes antes la presencia de una nueva crisis” (Armas Norma,
2000).

8. En cuanto a literatura se amplia conocimientos sobre cuidados cronicos,
cuidado a largo plazo, cuidados paliativos, escalas y baremos, se profundiza
sobre las patologias presentes en el caso, se crea un panorama mas amplio en
el momento de toma de decisiones y recursos necesarios para mejorar la vida

del paciente.

9. No se consiguio obtener apoyo por pares y familiares proximos para afianzar
redes de apoyo para el cuidador principal, no se consigné una reunion para
involucramiento del resto de la familia y pactar otras formas de ayuda en el
cuidado ante la negativa del resto de los miembros; esto si bien es una
debilidad mantiene la pauta y el objetivo para salvaguardar el trabajo continuo
y seguir en el camino de los cuidados a largo plazo junto al paciente, su

cuidador y su familia.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al Estado y entidades de turno, disponer de la legislacion y los
recursos necesarios para la ampliacion de los programas de apoyo social
referentes a la salud y pacientes cronicos, asi como el empoderamiento de las

diferentes funciones del estado en tema de derechos y acceso.

Se insta al Ministerio de Salud Publica a la coordinacion y la elaboracion de
la guia de Cuidados a Largo Plazos o Guia de Cuidados de Pacientes Crdnicos
con el fin de establecer una linea de partida para el personal de salud y equipo
multidisciplinario; una normativa especifica mejora el diagnostico,
clasificacion y derivacion de los pacientes dentro de los diferentes programas
evitando asi estancamiento en los tratamiento y aumento de complicaciones

dentro de las enfermedades crénicas.

Se recomienda trabajar desde el primer nivel de atencion en la capacitacion
sobre atencion de pacientes cronicos, asi como en el involucramiento de la
comunidad hacia pacientes de Cuidados a Largo Plazo u otros programas de
apoyo Yy ayuda social. La educacién en salud en temas de bienestar individual
y colectivo genera la construccién de sociedades proactivas pese a la
adversidad.

Las escuelas de Ciencias médicas del pais deben apuntar a la formacion de
profesionales con enfoque integral del paciente cronico y la discapacidad, el
bienestar comunitario y la economia social, asi como resaltar la promocion y
la prevencion, esencia de la APS, antes de la ocurrencia de una enfermedad y

el modelo curativo.

El presente trabajo abre la puerta a otros estudios de analisis sobre cuidados a
largo plazo que afiancen desde la investigacion cualitativa y cuantitativa, el

abordaje integral en los cuidados a largo plazo y fortalecer el manejo desde el

63



primer nivel de atencion a estos pacientes cronicos pluripatologicos y con

secuelas que no ingresan al programa de cuidados paliativos.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de autorizacion de la unidad

-

@ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Coordinacién Zonal 4 - Salud

Manta 22 de Febrero2021

Dr. Ménica Yanneth Guerrero Madrofiero
Medica Postgradista MFC

Centro de Salud tipo A Los Esteros.

En respuesta al oficio con fecha 19 de diciembre del 2020 en el cual se
solicita la revision de la historia clinica nimero 130266824 con el abjetive
de realizar el trabajo de titulacion "Abordaje integral de un paciente con
cuidados a largo plaze en el primer nivel de atencion del Centro de Salud
Los Esteros” de la ciudad de Manta - Ecuador, en el Periodo 2020 - 2021. A
propésito de un caso.” y tras el consentimiento informado aceptade desde
el paciente en mencién. Me permito informar que desde mi autoridad como
responsable del Centro de Salud tipe A los Esteros del Distrito 13002 se
autoriza la solicitud enviada.

- Gladys S lara

AR TSR
Fb. 1§'Il Pl Y]

Dra. Gladys Vera Medico cirujano
No 11160 Med 2661
Responsable del Centro de Salud Tipo A Los Esteros

gV

R -
Distrito 13002-Sakid > Gobierno  .mos
Av. 24y callw 13 1+, oo Encwontro I o logramos
052-629-500

Escaneado con CamScanner
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Anexo 2: Consentimiento informado

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
ESTUDIO DE CASO

TITULO: Abordaje integral de un paciente con cuidados a largo plazo en el primer nivel de

atencion del Centro de Salud “los Esteros™ de la ciudad de Manta - Ecuador, en el Perfodo
2020 - 2021, A propdsito de un caso

INVESTIGADOR: Moénica Yanneth Guerrero Madrofiero

LUGAR DE REALIZACION: Centro de Salud “Los Fsteros” de la ciudad de Manta -
Ecuador

L- INTRODUCCION:

Antes que Usted decida participar en el estudio lea cuidadosamente este formulario y
haga todas las preguntas que tenga, para asegurar la comprension de los procedimientos
del estudio, riesgos y beneficios; de tal forma que Usted pueda decidir voluntariamente
si desea participar 0 no en el mismo. Si luego de leer este documento tiene alguna duda,
pida al investigador responsable o personal del estudio su explicacion, sienta absoluta

libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayuda a aclarar sus dudas. Ellos
le deberdn proporcionar toda la informacion que necesite para entender el estudio.

Una vez que haya comprendido ¢l estudio y si Usted desea participar, entonces se le solicitara
que firme esta forma de consentimiento, del cual recibird una copia firmada y fechada,
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1L- PROPOSITO DEL ESTUDIO

Analizar el caso sobre ¢l cuidado integral de un paciente que requiere cuidados a largo plazo
para toma de decisiones diagndsticas y manejo integral.

111 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Como investigador y médico postgradista, me interesa realizar este estudio como método de
titulacion para obtener el titulo de Medicina Familiar y Comunitaria, ya que este caso es poco
documentado y me parece muy interesante presentar y estudiar més a fondo los cuidados a
largo plazo y asi afadir un aporte médico a los conocimientos de la comunidad cientifica.

IV. OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esti invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivos:
General:
e Analizar el abordaje integral de un paciente con cuidados a largo plazo en el
primer nivel de atencion del Centro de Salud “Los Esteros™ de la ciudad de Manta
— Ecuador, en el periodo 2020 - 2021

Especificos:

. Definir los componentes del abordaje integral del paciente a largo plazo
en el primer nivel de atencion.

. Establecer un modelo de seguimiento y atencién integral al paciente y su
familia que demanda de cuidados a largo plazo desde el equipo de salud
de primer nivel de atencién.

. Exponer la percepcién del paciente y su familia en el cuidado a largo plazo
en el margen de la salud pablica.

. Revisar la literatura actualizada sobre los cuidados a largo plazo, su
manejo y normativa legal en el pais y la region.

V.- PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

5.1.- Especificar la duracion del proyecto . . '
La invcgi.gacién tendra un tiempo aproximado de duracion de un afio a partir de la aprobacion

del tema, documentacion, recoleccion de datos y andlisis de estudio de caso.
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V1. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Este estudio tiene el beneficio de producir conocimiento cientifico para mejorar el manejo
sobre los cuidados a largo plazo en ¢l primer nivel de atencion

VIL. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

A juicio del investigador del estudio no implica ningin tipo de riesgo fisico o psicolégico
para Usted. Sus respuestas no le ocasionarin ningin riesgo ni tendrdn consecuencias de
ninguna naturaleza.

VIIL.- BENEFICIOS

Es probable que Usted no reciba ningiin beneficio personal por participar en este estudio.
Este estudio tiene el beneficio de producir conocimiento cientifico.

Los hallazgos que arroje la investigacion podrian aportar a la ciencia para un mejor
tratamiento para el futuro de esta condicion

IX.- CONFIDENCIALIDAD Y ALMACENAMIENTO INFORMACION

Los datos proporcionados por el sefior L D y su cuidadora la sefiora S Lseran solo inicamente
para estudio médico, respetando completamente la confidencialidad, no se utilizard nombres,
ni namero de cédula, ni c6digos.

X.- VOLUNTARIEDAD
Su participacion es en este estudio es totalmente voluntario. Usted puede decidir participar o
no en este estudio de caso, su decisién de participar 0 no en este proyecto no afectara la

atencion que puede seguir recibiendo.
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XL DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

He leido, comprendido y discutido la informacion anterior con el investigador responsable

del estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

Mi participacion en este estudio es voluntaria, podré renunciar a participar en cualquier

momento, sin causa y sin responsabilidad alguna.

Si durante el transcurso de la investigacion, surge informacion relevante para continuar

participando en ¢l estudio, el investigador deberd entregar estd informacién.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o

difundidos con fines cientiticos y/o educativos.

Si durante ¢l transcurso de la investigacion me surgen dudas respecto a la investigacion o

sobre mi participacion en el estudio, puedo contactarme con ¢l investigador responsable:
Dra. Monica Yanneth Guerrero Madroiiero teléfono: 096928764 | correoz clectrénico
MYGUERRERO@puce.edu.cc

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado: Aborde integral de un paciente
con cuidados a largo plazo en ¢l primer nivel de atencién del Centro de Salud “los Esteros™
de la ciudad de Manta - Ecuador, en el Periodo 2020 - 2021. A propdsito de un caso

St G/ %/aw
PARTICIPANTE FIRMA DEL PARTICIPANT
Cl Cl 30266 §7 -3

/ ,
FI rﬁ‘lflﬁﬁt&nommn

cio ot 12-9©

FECHA 2 de diciembre del 2020
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Anexo 3: Escala APGAR familiar

APGAR FAMILIAR D.L

Familia D.L

SrL.

D

("d
(1]
=11
o
=
Q
wv
-

FUNCION

SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

CASI NUNCA
CASI SIEMPRE

NUNCA
SIEMPRE

VECES

CASI NUNCA

NUNCA

Apoyo

Estoy satisfecho/a con la ayuda que
recibo de mi familia cuando algo me

preocupa

> |CASI SIEMPRE

> ALGUNAS

Participacion

Estoy satisfecho(a) la forma en que mi
familia comparte conmigo los asuntos d
interés familiar buscando juntos la

solucion de un problema

crecimiento

Estoy satisfecho(a) como mi familia
acepta y apoya mis deseos en iniciar

nuevos planes o actividades

Afecto

Estoy satisfecho(a) como mi familia me
demuestra carifio y entiende mis
emociones como tristeza, amor dolor

rabia

Recreacion

Estoy satisfecho(a) como compartimos

en familia
Tiempo juntos
Espacios de casa
dinero

Red de
apoyo

Estoy satisfecho(a) cuando necesito
ayuda de una persona o0 amigo en

quien confiar

Red de
apoyo

Estoy satisfecho la red de apoyo que
recibo de mis amigos o amigas

PUNTUACION

TOTAL

14

TIPO DE DISFUNCION

De leve a moderada
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Anexo 4: Escala PPI

Palliative Prognostic Index (PPI) '

The PP monm“m:nrmmmmmﬁnmm(rm«ﬂwm&
presence or abseace of dyspoes, edema, and dditian).

Palliative Performance Scale

10-20

30-50

I)“

| Oral Intake

Anexo 5: Escala APGAR familiar
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Paciente: LD
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Anexo 6: Escala ZAFARI

ESCALA DE CARGA DE ZARIT

. sobre la carga del cuidador

Nombre Fecha

INSTRUCCIONES: A contindaciin se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se reflefé

como se sienten , a veces [as personas que cuidan 2 otra persona. Después de leer cadi afirmacidr

debe Indicar con que frecuencia se siente usted, asi, nunca, raramente, algunas veces, bastante &

menudo y casi slempre. A la hora de responder piense de que no existen respuestas acertadas o

equivocadas, sino tan solo su experiencia.

0 = NUNCA. 1= RARA VEZ 2 = ALGUNAS VECES,

3 = BASTANTES VECES. 4 = CASI SIEMPRE

1A, ¢ Cree que su famiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? L

2A. LCree que debido al tiempo que dedica a su fomiliar no tiene suficiente tiempo pard usted ? 7

3A, {Se siente agoblado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades en
5U trabajo o su familia ? 0,

4B, ¢ Se siente avergonzado por ky conducta de su familiar ? “

5B, ¢ Se slente enfadado cuando esta cerca de su famifiar ? 0

)

68.&Hgmumwhulwmwmmawm&nmmmmum!amldo
15

7A. ¢ Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familiar ? -

BA. ¢ Cree de que su familiar dependa de usted 7 !

9B, ¢ Se siente tenso clando esta cerca de su femillar 2 )

10A. ¢ Cree de que su salud se ha deteriorado por culdar a su familiar ? 2

11A.  Cree de que no tiene tanta intimidad como le gustaria_debido & su familiar ?

12A, ¢ Cree de que su vida socil se ha resentido por cuidar @ su familiar 7

13A. L S¢ siente incomodo por desatender 3 sus amistades debido a su famikiar ?

14A. ¢ Cree de que su fomiliar parece esperar Mmdsnlapemnoquelewude.comoslwted

fuera 1a (nica persona de quien depende ? -,

15C. ¢ Cree de que no tiene suficiente dinero para culdar a su familiar ademds de sus oLros gastos 7

16C, & Cree de que serd incapaz O culdarle/a por mucho mas tiempo > [

178. tSienudemMperdldoelcontroldemwdadndelaen@pnedaddcwbuﬂnu?_,'-

188, ¢ Desearia dejar o cuidado de su familiar a otros? .

198, ¢ Se siente indeciso sobre que hacer cnnsufamllu?

20C¢Cmqu¢debemhmrmhmfsutmlhr

21C. ¢ Cree que podria cuidar mejor de su familiar ? ...

22AGlobaltnmiQuégtadodecamaexpmmwdmdtodeaidauwumuw7 J

Leyenda: 22 - 46: No hay sobrecarga,
47 - 55 : Sobrecarga Love.
56 = 110: Sobrecarga Intensa.
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Anexo 7: Escala LANTON Y BRODY

SURSTORITARIA O ATTMOOM NTH MG WERADIDNAL
DRNLCDON DX LA FORIACKM ATILTA MATOR

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DF LA VIDA DUARIA)

FICHA I 36
Norrre ) lony  |Dutrito: | Modalded de Atecor |
del Usuariex l‘ - 202 | Yol demcing
Nomiee de la Undad de Atmose: 1
Max: Mers: Fetha de sphcacxin: | Apkeado por-
£l Hiszii ot
/

A comtimzaciin encontrard 8 Rems comespondmntie 4 actvidades Instrumentaks de b vids cars.
Lea on voz alta las sternathvas pertenecientes a Gada wna dw alies y solcite 3 2 persona evakaady
Que escoja la que mis coincida con & realidod de |a persona adulta saryor.

L3 informacian s cbtene preguntando directamente Jf uasrio ¢ # w cuidador princpal.

1. CAPACIOAD PARA USAR L TRLEFONO! i
- Utikza ol tebéfono por inkaative propia

1
- bx cagaz de marcae bien 3lgunos némenos tamilares 1
« s capaz de comestar 3l teidono, Per no 6 marcar 1
- No utiiza o tebdiono Q
2. HALER COMMRAS:
- Realaa sodas lis compras mecesrin independientemente 1
- Nealza indepenciemements peceaias compras ]
- Necauts r scompafado pars cuslquer compra 0
- Totalments hoapar de compear D
3 MEPARAOON DE LA COMIDA

« Ovganiza, prepan y sirve B combdas por ¢ 0l ddecindaments
« Prepara adecwadamente las comidas 4 se be proporcionan kos ingredients
« Prepara, caflenta y grve Lis comicias, pers mo Sigue una diets adecuads
- Necesis que e preparon y Sevan s comidas

4. CUIDADO DE LA CASA |
- Mastiene ka €253 5060 0 0on aywd ocadonal | para trabagos pesadon) 1
~ Moakra tareus Rgeras, omo lavar W5 platos 0 hacer ks camuas 1
- Rralra tarwan lgeris, Pero 20 pucde Mantenss un adeciado nivel de Bmplers |
« Necesita aypeds en todes las Lbores de Q9 |
- No particip e mingura labor de b cisa > i
5. LAVADO DF LA ROPA |
~ Lava por o wilo tods la ropa 1
Lava par & w000 pequedas prendas 1
oo ¢l Lrvado de 1059 debe ser reakrado por otro o

—l B

@ oo

* Toewea de: Trign-Ferrin M, Terrews Gompdies |, Megde Mg . faalic de vaanaoon Sacoedl ¢ & acanc akas Om 201L
T2 U001 18 Ml I8N0, Aceptado Ol 000L



SURSLOUTARA D€ ATENCION INTEAGENERADONAL
DIRECOON DE LA POBLACON ACULTA MATOR

6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

«Viaja solo en transporte pablico o conduce su proplo coche

- £4 capar de coger un tad, pero no wsa otro medio 6o transporte

= Viaja en transporte pldlico cuando va acompaiiado por otra persena
= Utdiza of tan o o automdni| sélo con & ayuda de otros

- No viajs

S5 R

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

« E5 capaz de tomar su medicacide a L dosis y hors sdecusda
~ Toma sa medicacion &l la dosts es preparada peeviamente
~ No o capar de pdminiteanse su medicadion

oe..

8, CAPACIDAD PARA UTILZAR DINERO

~ $¢ encarga de sus asumtos econdmicos per sl solo

« Reafiza Las compras de cada dia, pero necesita ayuda con ke grandes compras y on o5
bascos

- Incapar de manear dnero

Q,e -

Puntuacidn total: 8 puntos.

0 ssferns (B fenciones). En hombres (5 funciones).

Dependencha total 01 Dependencia toal 0
Dependencla grave 2-3 Dependencia grave 1
Dependencia moderada -5 Dependench moderada 23
Dependenca ligera &7 Dependencha ligera 4
Autdnoma B. Astdoomo 5.

L dierencia de purtaje se di porgque €8 s Larexs dormdsticas es donde mds we nata s waskcan, s mujeres gue won
ahora adultas mayoee, han bekde minpar reipossayidad 3 13 Bora de cocinar, Lyvar b ropa v armeglar & cxsa 0 hocer of
aves de 2 misma, Fs por el que, en s respuedtas meds vdepediantes de cady Ung de ertog ltems, 500 Las majeres s
Qe PO MYPOr poccmTiaje y Liene o Mayr ivel de onganizacién pn su reakiackin, £ cambio, igunos homidres
ocesiarhn ayuds de olre PEr5ON0 O Supervisin, para realzar entas actwiwdes y m1o 1o estd refacionado com w nive
de dependencia o independencia 1o mds bien con va tradickds culteral |

L 5 Tuncionem valotades en hombres son;

1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

2 HALES COMPRAS

4, US0 DE MEDKYS DE TRANSFORTE

7. RESPONSABLIOAD RESPECTO A YU MEDKADON:

e flnss
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Anexo 8: Escala BARTHEL

INDI Activid d ida diari
Pardmetro Situacion del pacients Puntuacién
Total: ) : 2{
AR e
- Totalmente independionte P/
- Necesita ayuda para cortar came, of pan, elc. 5
- Dependienie 0
- sale solo del bafio 5
Independiente: entra y
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse 1a ropa, abotonarse, i
atarse los zapatos
Vestirse
~ Necesila ayuda ‘}/
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeltarse, 5
Amreglarse maquiarse, efc.
- Dependients V
- Continencia normal 10

Deposiciones (valirese la

- Ocasionaimente algin episodio de incontinencia, 0 necesita ayuda

- Independiente para ir 8l cuanto de aseo, quitarse y ponerse la ropa...

semana previe| 5

) para administrarse supositonios o Bivativas
- Incontinencia ‘p/
- Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de ka sonda si bene una -
puesta

Miccibn (vaidrese la semana

previa) - Un episodio diano como mdxma de incontinencia, o necesita ayuda §
para culdar de la sonda
~ Incontinencia p/

Usar ol retrets

10

79



Situacion del pacients

-thm.:-.kdmuo.mnhww

- Dependiente

Trasladarse

- Independiente para ir del $illon a la coma

15

- Minima ayuda fisica o supervisidn para hacerlo

10

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

- Dependiente

- Independiente, camina solo 50 metros

15

- Necesita ayuda fisica 0 supervision para caminar 50 metros

10

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

- Independiente para bajar y subir escaleras

10

- Necesita ayuda fisica o supervisin para hacerio

Méxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla da ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente
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Anexo 9: Escala KATZ
Actividades basicas de la vida diaria

(indice de KATZ)

Q
>
@
<
4
W
<
3}
Z
W
o
Z
W
o
1w
o
Z

1) Bafio (Esponja, regadera o tina)
stu»mmwm,uahnummam;
Sk Que reciba asistoncin dursnto ef bafio en una sob parte del cuerpo
(¢]. espaida 0 plema).
No: Que recbo ssistencia durante o bafo on més do una pare,

2) Vestido
Sl Que pueda tomar 1as prendias y vestirse completsments, sin asistencia.
Si: Que pooda lomar ks prondiss y vestirse sin asistencia exceplo en
sbrocharse los zapatos.
No: Que reciba asistencia para lomar lgs prendas y vestinse,

3) Uso del sanitario

Si Sin ningura asistencia (puede uliizar algdn objeto de soporte como tastin
0 5ilta de ruedas ylo que pueda ameglar su ropa o of uso de pafial o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al balio, en impiarse y que pueda manejar por si

mismao/a of pafal o cdmodo vacindolo.
No: Que no vaya al bafo por si mismofa.

4) Transferencias
Si: Que 5e mueva dentro y fuers de ks cana y SI Sin ninguna asistences
(puede estar uiizando un audior de & marcha U cbjeto de soporie).
St Que pueda moversa dendro y Juerm de b cama y il con asistencia.
No: Que no pueda sallr de b coma.

5) Continencia
Si: Confrol lotal de esfinteres.
Qmwwmumaﬁcﬁnuﬂﬂ
mmmmwuwammm
0 65 incontinenie.

Alimentacién
SENadewhs'nMM & 2
Si: Que se aliments 5ok y que tenga asistenca silo par cortar b cIMe

untar maniequilla.
No: Que recha asistencia en 18 almentacitn o gue 56 almente parcial o

totamente por via entera o parenteral.

SR No
{1 punto) | (0 punios)

0 [k

b O

0

k[
0

W O

Resultado é 16l Ell
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Anexo 10: Escala Riesgo Social

. Poblacn mayor de 65 afos. Se wala de una escakd
heteroadministrada de valorackin de riesgo sociofamiliar que consta de 5 lems
El punto de corte para la defeccidn de nesgo social es igual o mayor a 16
El punto de corte para ka deteccion de resgo socal es 16, La probabilidad de nesgo
es 78, b sensibilidad es 15.50. y la especifickiad es 99 80,

Vive con famdia sn dependanc isicopsiquica )

1
Vi ?
Vive con famia yio comyuge y presenta algun graxdo de dopendencia 3
‘Mwloymmspto:um 4
Vive solo y carece de hyos o vwen akejad 5

B. Situacion economica

Mas de 1 5 waces el salano minemo
‘Dudelsmdmmimmmdmmm

{
2
[Desde el salano minmo a pension minima contnbubve J )
LISMI - FAS - Pensidn no contributiva |4

(D

'Sin ngresos o nfenores ol apartado anlenor ;
Adecuada  neceskiages R

Barreras arquitecionicas en la vivienda o portal de b casa (pekdafos. puertas estrechas. )
baios..) S

Humedades, mala higene, equipamento madecuado (Sin bato complelo, agaua 3
cabenie, calefaccion...) ;
Nmmdnmteﬂm 4 |
Vw:domdewada(dmbolm vivenda declarmda en runa, ausenca 80 equpamentos 5 |

minmos
D. Relaclones sociales

Relacones socales LSS RE NN L=
[Refiscion social 560 con famvia y vecnos : ‘
Relacdn socal s0lo con lamdia 0 vecnos I

Nosdedewomw recho vistas
No sale y no recibe nisilns

1
2
)

&
§

Con spoyo tamilar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domicikana
Nomw

[Pendiente del ingreso en resilencia gendirica
Tiene cndados permanentes

vo-u-ue

PUNTUACION TOTAL|
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Anexo 11: Escala YASAVAGE

Nombre del 2 Datrto: Modaiidad de
a _‘X‘S 12 DO 2 | Arenechbren i+ bencld

Nombes de la Unidad & :
Ales  |Meun | Fecta de aplcacén: Aahcad por: i ‘
e | & i ™ Udwie ot

3 €260 W) O Las Siguicntes preguetan vegdn como we ke sertido U deranne L ULTIMA SEMANA

>

<E535 . bisicamenie setifochs con s vidaT

<M B5MNLhi0 © abendonado rmuchos @ wit interues o acthidades previn

Manbcﬂ‘-h’f_-

M
Lad Lo |od

»

5¢ Seme adureido Fecuomisments 7

{tstd U2, de been dnima la mayorts def Sermpe)

& | 2 preocupade o sere qus slge T e va 3 penar?

s dal tlmgo?

450 slontte o0 frecusech

b dosampanado?
Prefiere Ud quodane on ¢ 3 530 0 hocer 09eas neevas?

CSherne M. Que Bone mis probienmas oon 59 memari que otras parsonas o W
edas?

-

lﬁ S’-nsrlv

[Croe U4, Qut €5 marawlioso cstar wwo?

32, | 50 v il o dspmecisbie como e U acTumeree?

{50 gente Beno de enengla?

3

F; @PﬁSssspss

» V.

250 ercuentzs 300 Eperala A10e suU ST kn actual?

1
™ mu!g“mwmﬂmwdﬁ‘
135 rotperstas que ISOLn Gepreskin e513n s NEGIITA ¥ MAYUSCULAS.

[ ada ora de estas sespusias cunta 1 PUNTD,

e mlfl efaelbGl [ eH:,\

:

i
|

|
i

1o

?8

S

/N

by

e . P, Phiastrrd

83



Anexo 12: Epicrisis de Oftalmologia

RESULTADO DE EXAMENES

' La tomografia de coherencia dptica excavacion amplia en ofo derecho y normal en 0jo
fzquierdo (OD: 0.69 - O1: 0.34), capa de fibras nerviosas disminuida en sector superior en 0jo
derecho e inferior en ojo fzquierdo .Disminucion ligera del grosor macular central con aumento
del grosor en sector nasal en ojo derecho y disminucion del grosor macular sector central en 0jo
fzquierdo con pérdida de anatomia macular, impresiona membrana epirretiniana.

En |a campimetria computarizada que muestra disminucion de la sensibilidad severa en
ambos 0jos con una reduccion concéntrica del campo visual, Confiabilidad de prueba baja, s
repitio en varias ocasiones a prueba y no se logra mejorar indice de confiabilidad en ambos

0jos lo que se relaciona con trastorno macular,

La Paquimetria esta por debajo del rango promedio (cornea delgada) en ambos 0jos, por

lo que es necesario realizar un ajuste a la presion intraocular obtenida mediante el tonometro

aumentando 8 mmHg en 0jo derecho y 3 mmHg en ojo fzquierdo.

SO

a clinica del paciente para definir

e sugiere valorar este resultado junto a |

diagnostico y conducta @ sequir
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Anexo 13: Endoscopia géstrica

HALLAZGOS
ENDOSCOPIA ORAL

- -

SEDACION POR PARTE DE ANESTESIOLOGIA CON PROPOFOL.

LARINGE: DE CARACTERISTICAS NORMALES.
ESOFAGO: MUCOSA Y CALIBRE DEL ORGANO CONSERVADOS, CAMBIO MUCOSO A LOS 36 DE ADS, CARDIAS

COINCIDENTE CON IMPRONTA HIATAL. .
ESTOMAGO: CARDIAS COMPETENTE; A NIVEL DE FONDO Y CUERPO PRESENTA MUCOSA CON LIGERO
ERITEMA PETEQUIAL, LAGO MUCOSO ESCASO; PLIEGUES GASTRICOS NORMALES QUE DISCURREN BIEN A
LA INSUFLACION: A NIVEL DE ANTRO SE OBSERVAN VARIAS LESIONES ULCERATIVAS DE LAS CUALES UNA
DE ELLAS EXCAVADA EN CARA POSTERIOR DE APROXIMADAMENTE 5MM DE DIAMETRO DE BORDES
ERITEMATOSOS ENGROSADOS CON BASE DE FIBRINA , EL RESTO OSCILAN ENTRE LOS 2MM DE DIAMETRO.

PILORO LATERALIZADO COMPETENTE.
DUODENO: BULBO Y SEGUNDA PORCION DUODENAL DE CARACTERISTICAS NORMALES.

JUICIO ENDOSCOPICO:

- ULCERAS ANTRALES FORREST Il
- GASTROPATIA ERITEMATOSA CORPORFUNDICA
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Anexo 14: Estudio Anatopatologico

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO
INFORME
MACROSCOPICO.- Se recibe siete fragmentos de tejidos blandos que miden entre 0.3 y 0.2
cm amarillentos.

MICROSCOPICO.- Los cortes histologicos muestran en pocos fragmentos mucosa gistrica
con cambios de reparacion epitelial, exocitosis de neutrofilos, con detritus celulares, en el corion
se observa congestion vascular, fibrosis, infiltrado inflamatorio mixto y extravasacion

—————¢ritrocitaria. Otros fragmentos ™ que Corresponde a la mayoria son de epitelio foveolar con
cambios hiperplasicos. Bacilos de Helicobacter pylori presentes en poca cantidad.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO.-

BIOPSIA GASTRICA.
. PROCESO ULCERATIVO CRONICO CON HIPERPLASIA FOVEOLAR MARCADA

- HELICOBACTER PYLORI: +/+++
- NO SE OBSERVA MALIGNIDAD EN LAS MUESTRAS ESTUDIADAS.

')!o i 0e Hayilghorntis o
WGP,
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Anexo 15: Ficha Familiar.
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