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TITULO: Plan de intervencién de los cuidados de enfermeria en paciente con

amputacion de miembro inferior. Abordaje integral.
TUTORA: Maria Milagros Villarroya Lacilla

ALUMNA: Ana Maria Francisco Herrero
INTRODUCCION

La amputacién de miembro inferior (AMI) se considera la pérdida completa
en el plano anatomico transversal de cualquier parte de la extremidad

inferior (EI)'2.

El 80-90% de las AMI se realizan por enfermedad arterial oclusiva (EAQO)
crénica de extremidades inferiores (EEII)!. La EAO es la disminucidon de la
perfusion sanguinea a las EEII producto de la arterioesclerosis, que
progresivamente estrecha el lumen arterial llegando a la oclusién y la

consecuente isquemia del tejido’.

La afeccidn del arbol arterial distal se incrementa cuando coexiste diabetes
mellitus (DM), produciéndose una alta incidencia de amputaciones por
isquemia en los pacientes que presentan neuropatia diabética *>’. Se ha
visto que la prevalencia de la EAO en diabéticos es de 2 a 4 veces mas
frecuente que en no diabéticos®, que de un 5% a 10% de las personas con
DM sera amputada (un 50% de ellas volvera a amputarse al cabo de 5
afios)'3, y que las Ulceras son responsables de aproximadamente el 85% de

las amputaciones®?,

Los datos de incidencia de AMI muestran una gran variabilidad, aunque en

todos los grupos de edad, el riesgo es mayor en hombres®*°:

—En paises occidentales desarrollados la incidencia de AMI es
17,1/100.000 hab/afio™*°,

—-En EEUU, las AMI como consecuencia de EAO aumentaron de
38,30/100.000/hab. en 1988 a 46,19/100.000/hab. en 1996°.



—-En Espafia, los estudios muestran cifras que van desde 4,4 a
6,3/100.000/hab/afio en poblacibn sin DM y desde 136,1 a
191/100.000/hab/afio en personas con DM*!!

En el paciente, la AMI tiene implicaciones psicoldgicas, sociales vy
econdmicas. Hay una repercusién en su imagen corporal y en la movilidad
que lleva a una disminucion de la habilidad para realizar las actividades de
la vida diaria (AVD). También existe una incidencia muy alta de dolor y
disconfort*®!213, E| resultado es una pérdida de funcidn, un nuevo esquema
corporal y una actitud mental diferente que provoca una serie de reacciones
y emociones comunes al proceso del duelo que aparece tras la pérdida de

una persona queridal**6,

La causa de la amputacién, el grado de deficiencia y discapacidad, la edad,
la imagen corporal y las habilidades de afrontamiento influyen en el ajuste a
la amputacién’’. Hay pacientes con enfermedad crdénica que no la ven como
un evento negativo puesto que experimentan una mejora en su calidad de

vida tras la mismat'’:*8,

Las intervenciones que realiza el personal de enfermeria hacen considerar a
estos profesionales como los mas asequibles y cercanos para los pacientes,

puesto que les proporcionan confianza y seguridad!®?°

. Juegan un papel
clave a través de la intervencidon precoz, la habilidad para detecciéon de
sintomas, la capacidad de establecer ayuda terapéutica, la provisién de la

informacién necesaria, el apoyo emocional y la educacién®>,

En una AMI se implica a un gran numero de profesionales de la salud por lo
que la necesidad del trabajo en equipo y una buena comunicacion entre
todos son claves para la pronta recuperacion. Para evitar la variabilidad
asistencial se recurre a los planes estandarizados de cuidados que unifican
criterios y sirven de guia, pero se debe tener en cuenta que cada individuo
manifiesta una misma enfermedad de forma idiosincrasica (influyendo su
personalidad, su biografia, su entorno y sus creencias) por lo que requiere
una valoracion de enfermeria que permita detectar y analizar sus problemas
(los fisiopatoldgicos, la cirugia y las repercusiones psicosociales) y, a partir

de ella, aplicar los cuidados pertinentes'”2°732,



En este trabajo se presenta el caso de un paciente (A.C.M.) de 78 afios con
DM-2 e hipertensién arterial (HTA), sometido hacia un afo a la amputacién
de 4° y 5° dedo de pie izquierdo. Reingresd con una isquemia de grado IV
en pie derecho por la que se le practicd una amputacién transmetatarsiana.
Tras complicacién, fue reintervenido para amputacion supracondilea de EI

derecha.
OBJETIVO

Realizar un plan de intervencion de los cuidados de enfermeria en un
paciente sometido a una AMI en el momento previo al alta hospitalaria
profundizando en los aspectos psicosociales y educativos del mismo,
implicando al paciente y cuidador en los aspectos relevantes y haciendo
visible la importancia de la continuidad de cuidados posterior al alta

hospitalaria.
METODOLOGIA

Para la localizacidon del caso se contactd con el Servicio de angiologia y
cirugia cardiovascular del Hospital de referencia de una de las zonas basicas
de salud de la Comunidad. Se seleccioné al paciente por los antecedentes
médicos, las caracteristicas de la amputacion, y la disponibilidad personal y
temporal. Se hizo una revisién de la historia clinica y de la historia de
enfermeria del paciente (la valoracién tras el ingreso hospitalario y el plan
de cuidados ejecutado) y dos dias antes del alta prevista se entrevistd de
nuevo al paciente con el fin de realizar una nueva valoracidén y un nuevo
plan de cuidados para incluir en el documento de alta de enfermeria

(Informe de continuidad de cuidados)

Las bases de datos donde se realizd la busqueda bibliografica para la
actualizacion del tema, fueron: CUIDEN, PubMed, SciELO Espafia, Dialnet y
Biblioteca Virtual en salud de Espafa. Se utilizaron como palabras clave:
amputacion, epidemiologia, cuidados de enfermeria, valoracién enfermera,

duelo, diabetes mellitus, fisiopatologia, enfermedad arterial oclusiva.

El modelo tedrico usado como referencia para realizar el plan de cuidados

fue el planteado por Virginia Henderson puesto que es el mas utilizado en



nuestro entorno hospitalario (SALUD). Dentro de este marco se encuadra el

proceso enfermero y cada una de sus etapas:

—La valoracion del grado de independencia-dependencia en la satisfaccion
de las 14 necesidades humanas basicas (NHB), las fuentes de dificultad

para la satisfaccién de las mismas vy la interrelacién entre necesidades.

—La conclusién diagnéstica con la definicidn de los problemas y su relacién

con las fuentes de dificultad identificadas.

—La planificacion de los objetivos de independencia en base a las fuentes
de dificultad detectadas.

—La ejecucién, como la actuacidn segun el modo de intervencion mas

apropiado.

—La evaluacién de los niveles de independencia-dependencia mantenidos o

alcanzados con el plan de cuidados.

La evaluacién cierra el proceso, pero al igual que la valoracién, estd
presente en todas las intervenciones que realiza el profesional de

enfermeria.

La taxonomia enfermera que se utilizd fue la de la North American Nursing
Diagnosis Association NANDA3*3°, asi como la Clasificacion de las
Intervenciones de Enfermeria NIC?® y la Clasificaciéon de los Resultados de

Enfermeria NOC?’.

Los diagndsticos de enfermeria (DXE) se enunciaron segun el formato PES
(P problema de salud correspondiente con etiqueta NANDA, E etiologia que
refleja las causas que favorecen el problema y S sintomatologia que

aparece como consecuencia del problema) propuesto por Marjory Gordon.
Para medir los indicadores de resultados se utilizaron escalas Likert (1-5).

La herramienta informatica con la que se trabajo en la recogida y manejo
de informacién y ejecucion del plan de cuidados inicial fue el programa
GACELA CARE.



DESARROLLO

La situacion clinica del paciente era la siguiente: A.C.M. de 78 afios con
antecedentes de DM-2 e HTA. Hacia un afio que habia sido sometido a una
amputacion de 4° y 5° dedos de pie izquierdo. Ingresé el 12/12/2011 por
presentar una isquemia de grado IV en EI derecha. El dia 2/01/2012 se le
realizd6 una amputacion transmetatarsiana del pie. Tras complicaciéon
durante la estancia en el hospital se le practic6é una amputacion
supracondilea de la EI derecha el 24/02/2012. Presentando una buena

evolucion se le dio de alta hospitalaria el dia 9/03/2012.

Siguiendo el modelo de cuidados de Virginia Henderson se realizd la
valoracién del paciente y de sus NHB (Anexo I y II). Segun esta valoracién
inicial se detecté que habia una incapacidad para completar una comida,
incapacidad para llegar al WC, inestabilidad postural durante las AVD,
deterioro de la capacidad para ponerse las ropas necesarias, incapacidad
para lavarse total o parcialmente, destruccidn de las capas de la piel,
informe verbal de dolor y una verbalizacién de falta de informacién sobre el

estado de salud.

A partir de aqui, el plan de cuidados de enfermeria realizado en el hospital
incluyd los siguientes diagndsticos enfermeros (DxE) y complicaciones
potenciales (CP): Conocimientos deficientes; Deterioro de la integridad
cutanea; Deterioro de la movilidad fisica; Déficit de autocuidado
(bafio/higiene); Déficit de autocuidado (alimentacién); Déficit de
autocuidado (uso del WC); Déficit de autocuidado (vestido/acicalamiento);
CP Dolor; CP Hipoglucemia; CP Hiperglucemia. Durante la estancia

hospitalaria el plan se fue ejecutando y evaluando.

Dos dias previos al alta del paciente se le entrevistd de nuevo (Anexo III)

con el objetivo de re-evaluar las NHB (Anexo II), de forma que se detectd:

—La desaparicion de algunas manifestaciones de dependencia: la
incapacidad para completar la comida y la destruccidon de las capas de la

piel

— El mantenimiento del resto.



—La aparicién de otras nuevas: el informe verbal de sueifo no reparador; el
estado nervioso, intranquilo y decaido; la comunicacion delegada en la

mujer; y el sufrimiento y busqueda de significado de la pérdida.

Con esta valoracién se llegé a la formulacién de los siguientes DxE:

-00126 Conocimientos deficientes sobre el proceso terapéutico r/c
cambios adaptativos por la pérdida de la pierna m/p expresiéon verbal,

inquietud y preocupacion por el alta inminente

— 00085 Deterioro de la movilidad fisica r/c falta de conocimientos sobre
los beneficios de la actividad fisica, desuso y disminucién de la fuerza vy,
contractura muscular m/p limitacién de las habilidades motoras groseras

y dificultad para girarse en la cama.

- 00108 Déficit de autocuidado bano/higiene r/c problemas de equilibrio,
inestabilidad m/p la persona es incapaz de lavarse total o parcialmente el

cuerpo y de entrar y salir del bafio.

—00110 Déficit de autocuidado uso del WC r/c problemas de equilibrio,
inestabilidad y deterioro de la capacidad para el traslado m/p la persona

no es capaz de llegar al inodoro.

—-00109 Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento r/c problemas de
equilibrio, inestabilidad y deterioro de la movilidad m/p deterioro de la

capacidad para ponerse 0 quitarse las prendas de ropa necesarias.

— 00132 Dolor agudo r/c dolor previo a la amputacion m/p verbalizacion del

problema y trastornos del suefio

- 00136 Duelo (fase de negacién) r/c la alteracién de la estructura corporal
(amputacion) m/p indiferencia aparente, alteracion de los patrones del

suefio y cambio en el estilo de interaccién (no habla casi...).

— 00052 Deterioro de la interaccion social r/c trastorno del autoconcepto
m/p informes familiares de cambio en el estilo de interaccion, dificultad
para mantener el patréon de comunicacion habitual (dejando que su

esposa se exprese por él)



—-00148 Temor a la incapacidad fisica r/c la falta de sistema de soporte en
el domicilio y con la inexperiencia en la provision de cuidados m/p

expresiones verbales de miedo e inseguridad e insomnio

Al variar las manifestaciones de dependencia en la satisfaccion de las NHB
variaron también los DxE derivados: se observé que algunos de ellos se
repetian, que otros habian desaparecido y que aparecian diagndsticos

nuevos (Anexo IV).

Se realizé una seleccion priorizando en aquellos diagndsticos que estuvieran
en mayor medida relacionados con los aspectos psicosociales y educativos.
El plan se desarrolld para incluirlo en el documento de alta de enfermeria o
Informe de Continuidad de Cuidados (ICC)(Anexo V) con los siguientes DxE
(Anexo VI):

—Duelo

- Deterioro de la interacciéon social
—Temor a la incapacidad fisica

— Conocimientos deficientes.

En el plan de cuidados se observé que alguna de las intervenciones
propuestas coincidian en dos de los diagnédsticos, para el duelo y el
deterioro de la interaccion social. A.C.M. estaba en la primera fase del
proceso del duelo, en la negacion o aislamiento, que es un mecanismo de
defensa mediante el cual se trata de no ver la realidad, se pierde interés por
el mundo externo, y se cree que el hecho doloroso es un suefio, por lo que
se inhiben nuestras funciones. A.C.M. debia pasar por las siguientes etapas

de este proceso que son la ira, la depresion, el pacto y la aceptacion.

Se tuvo cuenta que A.C.M. manifesté una fuerte fe religiosa y que tenia una
experiencia previa de AMI (dedos 4° y 59 del pie izquierdo) por lo que sus
habilidades de afrontamiento latentes debian ser utilizadas. Es
recomendable transmitir la idea de que la amputacion es un preludio
reconstructivo para una mejora de la calidad de vida y, asi, controlar las

ideas de mutilacién y pérdida del paciente®.



El profesional de enfermeria debe establecer una relacién dirigida a ayudar
en el proceso de restructuracion para conseguir un equilibrio estable del
paciente ayudandole a liberarse del pasado y a reconstruir un nuevo estilo
de vida'®. Se debe estimular una actitud que le permita asumir el hecho y

enfrentarlo con una visién positiva de lucha®.

Es un hecho constatado la tendencia a la exclusidn social en los pacientes a
los que se somete a una amputacién mayor, llegdndose a una incidencia de
depresién del 35% tras la intervencion, e incluso del 40% a los 2 afios'*%°,
Se recomienda orientar todos los esfuerzos en mantener el mayor tiempo
posible la autonomia social del amputado®. Para esta poblacién puede ser
aconsejable screening regular para ansiedad y depresion como la Escala de
Goldberg (Anexo VII) y una provision de cuidados apropiados de

seguimiento®'*?,

En cuanto al temor a la incapacidad fisica, en el plan de cuidados se
plantearon como intervenciones sugeridas el asesoramiento, la potenciacion
de la seguridad y la disminucién de la ansiedad, ademas de la ensefanza
del proceso de enfermedad. Se establecié el nexo de uniéon con ese otro

diagndstico que aparecid desde el principio, los conocimientos deficientes.

Se debe favorecer que el paciente exprese sus dudas para poder aclararlas.
La educacidn debe incluir informacién para proporcionarle seguridad y
control del medio; se le debe estimular para que sea auténomo y motivar
para que realice los ejercicios previstos (fortalecimiento muscular y
amplitud del movimiento)®®. Se le ensefia a realizar el vendaje compresivo
para moldear el mufidén y a que lo cuide, instruyéndole en la observacion de
cambios. Es fundamental que conozca cémo y por qué debe cuidar su
mufidon y como y por qué debe estar activo en casa®®. Se le ensefia y
aconseja el tiempo que debe permanecer en cama/sillon y la posicién que
debe adoptar. Se profundiza en el conocimiento sobre transferencias, la
ensefanza en el uso de dispositivos y la necesidad de rehabilitacion. Es
importante verificar la comprensién de la informacion adaptandola a la

capacidad cognitiva y al nivel cultural del paciente?®.

Aunqgue no se desarrolld el diagnostico, el dolor aparecia a lo largo de todo

el proceso. Existe evidencia de que casi todos los amputados tienen



sensaciones de miembro fantasma, que por lo menos el 90% experimentan
dolor en él y que la incorporacion de informaciéon sobre el mismo en su
educacién beneficia los cuidados®?**3, Para este dolor se le ensefia a aplicar
presion o calor seco/himedo en el muidn y a realizar ejercicios con los

musculos del mismo.

El plan de cuidados se incluye en el documento de alta de enfermeria
puesto que se recomienda que cualquier AMI debe ser foco de atencién para
las disciplinas involucradas en la salud comunitaria®**. La continuidad del
cuidado es critica para que el paciente y la familia se adapten a la

amputacion??.
CONCLUSIONES

En el paciente amputado se ven afectadas la dimensidn fisica, psicoldgica y
social. Es importante que el profesional de enfermeria realice una buena
valoracion, en un ambiente de intimidad propicio para explorar todo el
espectro de necesidades humanas basicas relacionadas con todas estas

dimensiones.

En el entorno hospitalario muchas de las intervenciones relacionadas con el
aspecto psicoldgico-emocional y social siguen sin quedar registradas en los
planes de cuidados. No ocurre lo mismo con la educacidn, una intervencién

que influye positivamente en todas las esferas del paciente.

El ICC es una herramienta indispensable para evitar la pérdida de
informacién entre profesionales y futuras complicaciones. Es importante un
buen seguimiento de los pacientes una vez dados de alta del hospital, el
profesional de enfermeria de atencidn primaria, trabajando en equipo con
otros profesionales (terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
ortoprotésicos) guia al paciente en su reestructuracion y reincorporacion a

la vida.
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ANEXO I - VALORACION DE ENFERMERIA ESTANDARIZADA

VALORACION

lud

Laservmo aragonés Apellidos
Nombre NES.S.
|28 - o A ———— Ne Historia[
Sexo Servicio Edad Habitacion .............

VALORACION DE ENFERMERIA

DE ENFERMERIA

CAUSA REFERIDA POR EL PACIENTE/CUIDADOR AL INGRESO:

DATOS GENERALES

DIAGNOSTICO MEDICO:

ALERGIAS / INTOLERANGIAS s [ ' No

PROCEDENCIA: URGENCIAS [] uct J CONSULTAS [ QUIROFANO [

ANTECEDENTES CLINICOS:

NECESIDADES BASICAS

1. RESPIRACION []

NECESIDAD DE AISLAMIENTO sd w~oO TIPO
PORTADOR DE SUEROS
st [ VIA PERIFERICA []  LOCALIZACION CALIBRE ...
No O viACENTRAL [ LOCALIZACION CALIBRE _..
PORTADOR DE SONTAVESICAL TIPO . Ne . DRENAJES TIPO ... Ne SNG
st O st O s
No[d nod o[

6. VESTIRSE Y DESVESTIRSE []
ASPECTO FISICO: LIMPIO D DESCUIDADO D

(TIENE DIFICULTAD PARA RESPIRAR?: s w~NoO Tos: s wNold
EXPECTORACION: sI[] no [ FUMADOR: si [ No [

2. ALIMENTACION / HIDRATACION [ PESO TALLA IMC

INGESTA DE LIQUIDOS / DIA:

SIGNOS DE DESHIDRATACION:  si[]  No [] FALTA DE PIEZAS DENTALES: sSI[]  No
PROTESISDENTAL: s  wnNo O AlcoroL:  sil] no [

DIETA HABITUAL: NORMAL ] ESPECIAL [] TRITURADA [

3. ELIMINACION ]

SUDORACION EXCESIVA:  si[]  nNo[J vomitos:  si] Nold

ELIMINACION URINARIA: NORMAL [ INCONTINENCIA [] RETENCION O

ELIMINACION INTESTINAL:  NORMAL [] DIARREA O ESTRENIMIENTO [

4. MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA [

DIFICULTAD DE MOVIMIENTO ANTES DEL INGRESO: s wnNold

RECURSOS QUE UTILIZA: BASTON [] ANDADOR [ oTros [

5. SUENO Y DESCANSO []

HORAS QUE DUERME HABITUALMENTE oo NECESITA AYUDA PARA DORMIR:  sI[]  no [
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7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL []
NORMOTERMIA:  sI (] no [l

8. HIGIENE Y ESTADO DE LA PIEL []

pPELLIMPIA:  SIT]  n~No [ HIGIENE BUCAL CORRECTA:  siI[J  No [
LESIONES PORPRESION:  st]  ~No [ UNAS DE MANOS Y PIES CORRECTAS: St [] no [J
ESTADO DE LA PIEL: NORMAL [] seca [ ENROJECIDA [ LESIONADA []
ESTADO DE LA BOCA: NORMAL [] seca [ ENROJECIDA [ LESIONADA [
AYUDA PARA LA HIGIENE: Sl ToTAL [ PARCIAL | NO
ESTADO GENERAL ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
sueNo O o o o o
B8 NORMOTERMIA ALERTA DEAMBULA INDEPENDIENTE CONTROL DE
2 NUTRICION ADECUADA ORIENTADO TOTAL ESFINTERES
(8]
% MEDIANO . * P P * (414 Riesgo minimo /
g FEBRICULA DESORIENTADO DEAMBULA CON DISMINUIDA NO CONTROL o riesgo
= INGESTAS AYUDA DE UNA ESPORADICO (Cra8")
E INCORRECTAS APATICO PERSONA D 12.- 14 Riesgo evidente
@ POBRE * L 3 * L 3 *
g FIEBRE ALETARGADO URINARIA O FECAL
j RECHAZO DE INGESTAS | AGRESIVO SENTADO MUY LIMITADA PERMANENTE D 5-11 Alio riesgo
L- ¢ IRRITABLE
8 MUY MALO . 3 * . -
w OBESIDAD Y CAQUEXIA
DESHIDRATACION COMATQSO ENCAMADO DEPENDENCIA URINARIA Y FECAL
T°>38,5 <35 TOTAL PERMANENTE
9. SEGURIDAD [
ESTADO DE CONCIENCIA: CONSCIENTE [ ORIENTADO (] SOMNOLIENTO []
DESORIENTADO [ INCONSCIENTE []
DOLOR:  si [J No [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESCALA DEL DOLOR (EVA): gogogooooonod
SIGNOS DE: TRANQuILIDAD [ Acresivioap [ Temor [ NerviosisMol]  ansiepap [ euroria O
MEDICACION HABITUAL:  sI(d]  no(J OTRAS ENFERMEDADES: sI[J  nNo[]
HABITOS TOXICOs: st ] no[d
10. COMUNICACION []
DEFICIT SENSORIAL: st no [
¢ CON QUIEN VIVE?: sool] Framwald  otros
,TENDRA PROBLEMAS AL ALTA HOSPITALARIA?: s [ no O

11. CREENCIAS Y VALORES [
NECESITA DAR ALGUNA INFORMACION SOBRE SUS CREENGIAS QUE PUEDA AFECTAR A SU ESTANCIA
HOSPITALARIA:  sI[]  nNo [

12. REALIZACION PERSONAL / AUTOESTIMA []

TRABAJO: AcTivo [J JusiLapo ] INCAPACITADO [] otros (]

13. ACTIVIDADES RECREATIVAS /OCI0 []

EJERCICIO FiSICO: HasiTuAL [ EscAso [] SEDENTARIO [

14. APRENDIZAJE [

NECESITA INFORMACION DE SU ENFERMEDAD Y DEL INGRESO HOSPITALARIO: ssd w~nol
[ 2=1e1 3T W Enfermera Firma
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ANEXO II - VALORACION 14 NHB DE A.C.M.

(Solo se muestran las caracteristicas definitorias)

NECESIDAD VALORACION INICIAL VALORACION PRE-ALTA
1. RESPIRACION
2. COMER-BEBER Incapacidad para completar
una comida
3. ELIMINACION Incapacidad para llegar al WC Incapacidad para llegar al WC
4. MOVILIZACION Inestabilidad postural durante | Inestabilidad postural durante AVD
AVD Dato a considerar: contractura
muscular (mufion en flexién)
5. REPOSO-SUENO Persona informa de suefio no
reparador
6. VESTIRSE Deterioro de la capacidad para | Deterioro de la capacidad para
ponerse las ropas necesarias ponerse las ropas necesarias
7. TEMPERATURA
8. HIGIENE-PIEL Incapacidad para lavarse total | Incapacidad para lavarse total o
o parcialmente parcialmente
Destruccion de las capas de la
piel (herida quirdrgica)
9. SEGURIDAD Informe verbal de dolor Informe verbal de dolor
Nervioso, intranquilo, decaido
10. COMUNICACION Expresion a través de la mujer
11. VALORES- Sufrimiento
CREENCIAS BuUsqueda del significado de la
pérdida
12. TRABAJAR Y
REALIZARSE
13. OCIO
14. APRENDER Verbalizacidn del problema Verbalizacién del problema
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ANEXO III. - ENTREVISTA CON A.C.M. PRE-ALTA

Previamente a la realizacion de la entrevista de valoracién pre-alta consulté
con la supervisora de la planta que me orientd y me dio su permiso para

realizarla, conociendo los objetivos de la misma.

La entrevista se realiz6 en presencia de la mujer, en un momento en que el
paciente con el que compartia habitacion habia sido trasladado para la
realizacién de una prueba diagndstica. Se intentd mantener un ambiente lo
mas tranquilo posible, duré una media hora y no hubo interrupciones
durante la misma. Me presenté y les pedi permiso explicandoles el objetivo
de la valoracion y que estaba realizando una revision de su plan de
cuidados. Ya les habian comunicado que el alta hospitalaria seria

previsiblemente dentro de los proximos dos dias.
RESPIRAR NORMALMENTE / OXIGENACION

Presenta un ritmo y frecuencia respiratorio normal, con ausencia de ruidos

respiratorios anormales. Piel y mucosas rosadas. No fuma.
COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Me explican que lleva una alimentacién sana, sin sal y que sigue la dieta
adecuada (la esposa me dice que preparaba todo sin sal y que comen

mucha verdura...).

Dice que bebe mucha agua (“una botella grande todos los dias”). A.C.M.

asiente.
No tiene problemas para masticar ni para tragar.
ELIMINACION

La eliminacidn habitual es auténoma, con un patron de eliminaciéon

intestinal y urinario normal, presenta continencia intestinal y urinaria.
Sin embargo hay una incapacidad para llegar al WC.

Me cuenta que tiene una sudoracién muy abundante.
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MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Hay inestabilidad postural durante la ejecucién de sus AVD, dependiendo
totalmente para realizar las transferencias cama-sillon. De momento no

lleva protesis.

Actualmente la situacién es de reposo en cama, aunque por las tardes, con

la ayuda de la grua, pasa un par de horas en el sillén.

Presenta una contractura muscular y rigidez articular que le mantiene el

munon en flexion.
DORMIR Y DESCANSAR

Me explica que le cuesta conciliar el suefio y que se despierta en medio del

descanso, aunque de momento no toma ningun farmaco para dormir.

Me dice que duerme algo de siesta, pero se queja de no dormir lo

suficiente.
ESCOGER ROPA ADECUADA. VESTIRSE Y DESVESTIRSE

En estos momentos presenta un deterioro de la capacidad para ponerse la

ropa necesaria.

MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LIMITES NORMALES
Esta bien, no tiene problema para regular la temperatura

MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

Presenta una incapacidad para lavar total o parcialmente su cuerpo. Le asea

el personal del hospital.
SEGURIDAD

Paciente consciente y orientado que no presenta sus capacidades

sensoriales alteradas.

Con un nivel de dolor EVA de 4, refiere dolor en la pierna amputada. Ante

mi pregunta de cdmo es el dolor, duda, le ofrezco un menu de sugerencias
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y el responde que es “como me dolia antes de la operacidon, ademas se me

levanta sola la pierna y me molesta”

COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES,
NECESTIDADES, TEMORES U OPINIONES

No tiene ningun problema de comunicacion (disartria, afasia), aunque
muchas veces contesta la mujer (estamos los tres, y a pesar de que hago
las preguntas directas a A.C.M. contesta ella). La mujer me dice “no habla

nada”.

Me cuenta que estd un poco ansioso y nervioso, aunque cuando le pregunto
si le preocupa el hecho de la pérdida de la pierna se encoje de hombros y le
resta un poco de importancia. Pero muestra preocupacién sobre su

incapacidad funcional y el problema de movilidad.

El estado de animo es decaido. La mujer me dice: “va a dias, a veces esta

mas animado”.
VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIO VALORES Y CREENCIAS

Durante la estancia en el hospital le visita el parroco de su pueblo y

manifiesta un fuerte sentimiento religioso.

Cuando le pregunto si se siente capaz de afrontar la situacién actual dice “y
gué vamos a hacer, habra que seguir hacia delante”. Aunque a través de su

lenguaje no verbal muestra una incertidumbre.

OCUPARSE DE ALGO DE FORMA QUE SU LABOR TENGA UN SENTIDO DE
REALIZACION PERSONAL/AUTOESTIMA

Actualmente esta jubilado, pero la profesion que realizd es la de carnicero
(bromea con el hecho de que antes el cortaba carne y ahora le estan

cortando a él).

La persona que mas le ayuda es su esposa T., con la que convive (el nucleo

de convivencia es funcional)

24



PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS/OCIO

Antes de la AMI, no realizaba muchas actividades recreativas, salvo ver la

television y tomarse algun café en el bar con conocidos.
Ejercicio fisico escaso.

Lo que mas le entretiene y le hace feliz son las visitas de los nietos “me dan

vida”.
APRENDIZAJE

Cuando le pregunto si tiene alguna pregunta sobre su enfermedad o sobre
como debe realizar sus cuidados comienza a plantear dudas sobre cémo se
adaptarad de vuelta a casa, no sabe si podra llevar protesis, qué es lo que
tiene que hacer y a quién debe preguntar... mostrando en general una falta

de conocimientos sobre su adaptacién y su futuro.
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ANEXO IV. -

DIAGNOSTICOS DEL PLAN DE CUIDADOS -DURANTE

HOSPITALIZACION Y PRE-ALTA

DURANTE
HOSPITALIZACION

PRE-ALTA

00126 Conocimientos deficientes

00126 Conocimientos deficientes sobre el proceso terapéutico r/c
cambios adaptativos por la pérdida de la pierna m/p expresion

verbal, inquietud y preocupacion por el alta inminente

00044 Deterioro de la integridad

cutanea

00085 Deterioro de la movilidad

fisica

00085 Deterioro de la movilidad fisica r/c falta de conocimientos
sobre los beneficios de la actividad fisica, desuso y disminucién de la
fuerza y contractura muscular m/p limitacion de las habilidades

motoras groseras y dificultad para girarse en la cama.

00102 Déficit de autocuidado

alimentacién

00108 Déficit de autocuidado

bafio/higiene

00108 Déficit de autocuidado bafio/higiene r/c problemas de
equilibrio, inestabilidad m/p la persona es incapaz de lavarse total o

parcialmente el cuerpo y de entrar y salir del bafio.

00110 Déficit de autocuidado uso
del WC

00110 Déficit de autocuidado uso del
equilibrio, inestabilidad y deterioro de la capacidad para el traslado

WC r/c problemas de

m/p la persona no es capaz de llegar al inodoro.

00109 Déficit de autocuidado

vestido/acicalamiento

00109 Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento r/c problemas
de equilibrio, inestabilidad y deterioro de la movilidad m/p deterioro
de la capacidad para ponerse o quitarse las prendas de ropa

necesarias

CP Dolor (secundario a EAO, IQ)

00132 Dolor

verbalizacion del problema y trastornos del suefio

agudo r/c dolor previo a la amputacién m/p

CP hipoglucemia (secundaria a
DM)

CP Hiperglucemia (secundaria a
DM)

00136 Duelo (fase de negacidn) r/c la alteracion de la estructura
corporal (amputacién) m/p indiferencia aparente, alteracién de los
patrones del suefio y cambio en el estilo de interaccién (no habla

casi...).

00052 Deterioro de la interaccion social

autoconcepto m/p informes familiares de cambio en el estilo de

r/c trastorno del

interaccion, dificultad para mantener el patron de comunicacion

habitual, dejando a su esposa que se exprese por él.

00148 Temor a la incapacidad fisica r/c la falta de sistema de
soporte en el domicilio y con la inexperiencia en la provision de
cuidados m/p expresiones verbales de miedo e inseguridad e

insomnio
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Paciente:. . N SIS

N° Historia:. N° Episodio:...

Fecha Ingreso:... Fecha Alta.....

Fecha Nacimiento: Edad:...

Persona Contacto: Tfno Contacto

L INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

=
L

DATOS GENERALES
MOTIVO DE INGRESO/DERIVACION
INDICE DE BARTHEL 100 INDEPENDENCIA
SERVICIO DE ALTA: ACVH_ANGIOLOGIA'Y CIR.VASCULAR HOSP
DESTINO A:
CENTRO SALUD ORIGEN: C.S. CARINENA CENTRO SALUD DESTINO: C.S. CARINENA
ALERGIAS / INTOLERANCIAS
NECESIDADES BASICAS
1.- RESPIRACION

LIMPIEZA INEFICAZ DE VIAS AEREAS | |  PATRON INEFICAZ DE RESPIRACION [
PORTADOR DE O, BIPAP | CANULA TIPO/N®
OBSERVACIONES

2.- ALIMENTACION
DETERIORO DE LADEGLUCION | | RIESGO DE ASPIRACION [
DEFICIT DE AUTOCUIDADO DESEQUILIBRIO DE LA NUTRICION
DISPOSITIVOS
DIETA PROTESIS DENTAL
OBSERVACIONES

3.- ELIMINACION

ESTRENIMIENTO | |  INCONTINENCIA URINARIA INCONTINENCIA FECAL

DISPOSITIVOS: SONDA VESICAL TIPO/N® FECHA
DRENAJES TIPO/N® FECHA
BOLSA OSTOMIA TIPO/N® REF.
PANAL | COLECTOR DE ORINA

DEFICIT DE AUTOCUIDADO PARA UTILIZAR WC:

OBSERVACIONES

4.- MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA [ | INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD
DEAMBULA SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
TRASLADO ENTRE SILLA Y CAMA O VICEVERSA
DISPOSITIVOS
OBSERVACIONES
5.- SUENO Y DESCANSO
DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO
OBSERVACIONES
6.- VESTIRSE Y DESVESTIRSE
DEFICIT DE AUTOCUIDADO
OBSERVACIONES
7.- MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

ANEXO V - INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
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RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA CORPORAL
OBSERVACIONES

8.- HIGIENE Y ESTADO DE LA PIEL

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LAPIEL | | DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LAS MUCOSAS |-
LESIONES POR PRESION AL ALTA

ESCALA NORTON: AL INGRESO AL ALTA

DISPOSITIVO ALIVIO DE PRESION 3

DEFICIT DE AUTOCUIDADO BANO ASEO

LESION: LOCALIZACION/GRADO/N®
LESION: LOCALIZACION/GRADO/N®

OBSERVACIONES
9.- SEGURIDAD
RIESGODELESION [ |  ANsiEDAD [ ] RIESGO DE INFECCION ||
ESCALA DE DOLOR EVA (0-10) LOCALIZACION
VACUNACIONES: ANTIGRIPAL | |  ANTITETANICA N° DOSIS/FECHA OTRAS
NIVEL DE CONSCIENCIA
HABITOS TOXICOS:  TABACO | |  ALcoHoL [ |  OTROS
DISPOSITIVO PERFUSION ANALGESIA || PORTADOR CATETER VENOSO ||

OBSERVACIONES
10.- COMUNICACION

DEFICIT SENSORIAL VISUAL || DEFICIT SENSORIAL AUDITIVO || DIFICULTAD PARA EL HABLA
RESIDE VALORACION DE APOYO SOCIAL || IDIOMA
OBSERVACIONES
11.- CREENCIAS Y VALORES
DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS ||
OBSERVACIONES
12.- REALIZACION PRESONAL / AUTOESTIMA
SITUACION LABORAL
OBSERVACIONES
13.- ACTIVIDADES RECREATIVAS / OCIO
GENERO DE VIDA
OBSERVACIONES
14.- APRENDIZAJE
CONOCIMIENTOS DEFICIENTES | | EDUCACION PARA LA SALUD (EpS): TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
HABITOS HIGIENICO DIETETICOS | | HIGIENE POSTURAL |
OBSERVACIONES

ULTIMO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ADMINISTRADO / HORA ADMINISTRACION

MEDICACION ENTREGADA AL ALTA

MATERIALES / DISPOSITIVOS ENTREGADOS AL ALTA / REFERENCIA

RECOMENDACIONES / COMENTARIOS

FECHA HORA ENFERMERO/A:
UNIDAD: -U. EENF. VASCULAR TELE: EXTENSION

] Guardar Datos
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ANEXO VI - PLAN DE CUIDADOS PRE-ALTA HOSPITALARIA (Diagndsticos,

resultados, indicadores, intervenciones y actividades sugeridas)

00136 Duelo (fase de negacion) r/c la alteracion de la estructura corporal (amputacion)
m/p indiferencia aparente, alteracion de los patrones del suefio y cambio en el estilo de
interaccién (no habla casi...).

Resultados

1200 Imagen

corporal

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

Indicadores

Valoracién

La persona progresara en las etapas del proceso del duelo hasta lograr la

resolucidon de

la pérdida:

- Identifica la etapa del proceso de duelo en que se

encuentra.

- Describe
dispone par

los recursos internos y externos de que

a afrontar el duelo.

- Discute la conveniencia de expresar sus sentimientos,
de tomar decisiones, de participar en sus cuidados o de
realizar las actividades cotidianas como estrategias
para afrontar el duelo.

- Demuestra competencia en el empleo de técnicas de

relajacion progresiva.
- Mantiene los cambios planificados durante el tiempo

pactado.
Nunca Raramente A veces | Frecuentem Siempre
Demostrado | Demostrado | Demostrado Demostrado | Demostrado
1 2 3 4 5

Intervenciones

5220 Potenciacidn de la imagen corporal

Actividades

522004 Ayudar al paciente a discutir los cambios causados

por la enfermedad o cirugia.

522005 Ayudar al paciente a determinar el alcance de los
cambios reales producidos en el cuerpo o en su nivel de
funcionamiento.

522030 Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido
cambios de imagen corporal similares.

5230 Aument

ar el afrontamiento

Actividades

523004 Valorar la comprension del paciente del proceso de
enfermedad.

523005 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la
situacion.

523007 Disponer un ambiente de aceptacion

523009 Ayudar al paciente a identificar la informaciéon que
mas le interese obtener.

523010 Proporcionar informaciéon objetiva
diagndstico, tratamiento y prondstico.

respecto al
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5400 Potenciacion de la autoestima

Actividades

540007 Proporcionar la

autonomia del paciente

experiencias que aumenten

540011 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para
controlar la situacion.

540012 Ayudar a establecer objetivos
conseguir una autoestima mas alta.

realistas para

540013 Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de
otros.

540021 Recompensar el la

consecucidn de objetivos.

progreso del paciente en

540030 Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente.

5440 Aument

ar los sistemas de apoyo

Actividades

544001 Calcular la respuesta psicologica a la situacion y la
disponibilidad del sistema de apoyo.

544002 Determinar la conveniencia de las redes sociales
existentes

544003 Determinar el grado de apoyo familiar.

544004 Determinar el grado de apoyo econdmico de la
familia.

544007 Observar la situacion familiar actual.

544011 Evaluar la conveniencia de los recursos comunitarios
para identificar virtudes y defectos.

544012 Remitir a programas comunitarios de tratamiento y
rehabilitacién.

544014 Implicar a la familia en los cuidados y planificacion.

544015 Explicar a los demas implicados la manera en que
pueden ayudar.

00052 Deterioro de la interaccién social r/c trastorno del autoconcepto m/p informes
familiares de cambio en el estilo de interaccidon, dificultad para mantener el patron de
comunicacién habitual (dejando que su esposa se exprese por él)

Resultados

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

1503 Implicacion social

Indicadores

Valoracion

La persona participara en un intercambio social suficiente y efectivo:

- Explica las razones de su dificultad para iniciar o
mantener un intercambio social satisfactorio.

- Discute soluciones alternativas para aumentar las
interacciones sociales.

- Especifica los beneficios de mejorar/aumentar las

interacciones sociales.

- Adquiere o

para mejorar su interaccion social.

aumenta las habilidades fisicas necesarias

- Pone en practica las técnicas de comunicacion

aprendidas durante el tiempo acordado.
Nunca Raramente A veces | Frecuentem. | Siempre
demostrado | demostrado | demostrado | Demostrado | demostrado
1 2 3 4 5
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Intervenciones | 5400 Potenciacion de la autoestima

Ver Duelo -
( ) 5440 Aumentar los sistemas de apoyo

00148 Temor a la incapacidad fisica r/c la falta de sistema de soporte en el domicilio y
con la inexperiencia en la provision de cuidados m/p expresiones verbales de miedo e
inseguridad e insomnio.

Resultados 1404 Autocontrol del miedo

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad

Indicadores La persona mostrara una disminucion de la respuesta fisica, emocional,
intelectual, espiritual y social al temor:

- Identifica el efecto del temor en su vida diaria.

- Plantea alternativas realistas para cambiar o controlar los
aspectos de la situacion susceptibles de ello.

- Cuando aparezca el temor pone en practica las técnicas
de relajacion y los ejercicios de respiracién profunda.

- Participa activamente en el plan de cuidados prescrito
durante el tiempo acordado.

Valoracion | Tnadecuado | Ligeram. Moderadam. | Sustancialm | Completam.
1 adecuado 2 | Adecuado 3 | Adecuado 4 Adecuado 5

Intervenciones | 5240 Asesoramiento

Actividades | 524001 Establecer una relaciéon terapéutica basada en la
confianza y el respeto.

524002 Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

524005 Disponer la intimidad para asegurar la
confidencialidad.

524007 Favorecer la expresion de sentimientos.
524018 Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.
524020 Reforzar nuevas habilidades.

5380 Potenciacién de la seguridad

Actividades | 538002 Mostrar calma.
538003 Pasar tiempo con el paciente.
538006 Presentar los cambios de forma gradual.

538019 Responder a las preguntas sobre su salud de una
manera sincera.

538022 Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de
capacidad de resolucion de problemas que han resultado con
éxito en el pasado.

5602 Enseflanza: proceso de enfermedad

Actividades | 560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionado con el proceso de enfermedad especifico.

560203 Revisar el conocimiento del paciente sobre su
estado.

560207 Describir el proceso de la enfermedad.
560210 Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

560211 Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

560223 Remitir al paciente a los centros comunitarios
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locales.

560224 Instruir al paciente sobre cuales son los signos y
sintomas de los que debe informarse al cuidador, si procede.

5820 Disminucidn de la ansiedad.

Actividades

582001 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
582012 Escuchar con atencién.
582014 Crear un ambiente que facilite la confianza.

582015 Animar a la de
percepciones y miedos.

manifestacion sentimientos,

582017 Establecer actividades recreativas encaminadas a la
reduccion de tensiones.

582023 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de
relajacion.

00126 Conocimientos deficientes sobre el proceso terapéutico r/c cambios adaptativos
por la pérdida de la extremidad m/p expresién verbal, inquietud y preocupacién por el alta

inminente.

Resultados

1805 Conocimiento: conducta sanitaria

1823 Conocimiento: fomento de la salud

Indicadores

La persona adquirird los conocimientos y habilidades necesarios para
manejar su situacion de salud:

- Especifica sus necesidades de aprendizaje.

- Disefia un

interferencias o las dificultades en su aprendizaje.

plan para neutralizar o eliminar las

- Evaltia la utilidad de los conocimientos o habilidades
adquiridos en el manejo de sus cuidados de salud.

- Aumenta su capacidad para realizar
habilidades requeridas.

las técnicas o

- Persevera en su plan de aprendizaje mientras es preciso.

Nunca Raramente A veces | Frecuentem. Siempre
demostrado | demostrado | demostrado | demostrado demostrado
Valoracién | { 2 3 4 5
Intervenciones | 5520 Facilitar el aprendizaje:
Actividades | 552001 Comenzar la instruccion sélo después de que el

paciente demuestre estar dispuesto a aprender.
552002 Establecer metas realistas, objetivas con el paciente.

552004 Ajustar la instrucciéon al nivel de conocimientos y
comprension del paciente.

552005 Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades
y discapacidades psicomotoras y afectivas del paciente.

552018 Utilizar un lenguaje familiar.

552022 Presentar al paciente personas que hayan pasado
por experiencias similares.

552028 Simplificar
posible.

las instrucciones, siempre que sea
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5606 Ensenanza individual

Actividades

560601 Establecer compenetracion.

560603 Determinar las necesidades de ensefanza del
paciente.

560604 Valorar el nivel actual de conocimiento vy
comprension de contenidos del paciente.

560605 Valorar el nivel educativo del paciente.

560607 Determinar la motivacién del paciente para asimilar
informacién especifica (dolor, fatiga, estado emocional y
adaptacién a la enfermedad).

560609 Potenciar la disponibilidad del paciente para
aprender.

560618 Proporcionar un ambiente que conduzca al
aprendizaje.

560619 Instruir al paciente, cuando corresponda.

560623 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes.

560625 Remitir al paciente a otros especialistas para
conseguir los objetivos de ensefianza si es preciso.

560627 Incluir a la familia si es posible.
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ANEXO VII - CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION - ESCALA DE GOLDBERG -

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de
depresidén. Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es o0 no probable que exista un trastorno
mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la subescala

de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresién).

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y
mayor o igual a 2 para la de depresidn. En poblacidon geridtrica se ha

propuesto su uso como escala Unica, con un punto de corte > 6.

Instrucciones para el profesional:

A continuacién, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para
saber si ha tenido en las dos Ultimas semanas alguno de los siguientes
sintomas”. No se puntuaran los sintomas de duracion inferior a dos semanas o

que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS |PUNTOS

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

2.- 4 Ha estado muy preocupado por algo?

3.- . Se ha sentido muy irritable?

4 - ; Ha tenido dificultad para relajarse

Puntuacion Total

(Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5.- iHa dormido mal, ha tenido dificultades para
dormir?
6.- ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7.- iHa tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(sintomas vegetativos)
8.- i Ha estado preocupado por su salud?
9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
sueno, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL

34



SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS |PUNTOS

¢, Se ha sentido con poca energia?

/s Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

i.Se ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

Puntuacion Total
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar preguntando)

¢, Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

i Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢ Se ha sentido usted enlentecido?

., Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mafianas?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION TOTAL (Escala Gnica)
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