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. INTRODUCCION

La caida es un sindrome geriatrico de naturaleza multifactorial y es considerada un
problema de salud publica con consecuencias fisicas, sociales y psicolégicas. Se
calcula que anualmente se producen 684 000 caidas mortales, lo que convierte a
este problema en la segunda causa mundial de defuncidon por traumatismos

involuntarios, por detras de los eventos de transito.*

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 5,8
millones de personas mueren cada afio por estas causas, representando cerca de

10% del total de muertes que se registran en el mundo.

Con base a lo anterior es necesario que para prevenir una caida; se conozcan los
factores de riesgo, las caracteristicas de las caidas y el entorno del paciente. La
prevencion primaria incluye la deteccion precoz y correccion de los factores
intrinsecos y extrinsecos que estan asociados a este problema para contribuir en la
prevencion de los riesgos y dafios a la salud que puedan llevar a la persona mayor

a una dependencia funcional y una posible pérdida de su autonomia.?

Dentro de las funciones del profesional de Enfermeria se encuentran las de
promocion prevencion y educacion para la salud asi como su actuacion en el
proceso patolégico estableciendo intervenciones y ejecutando acciones que
permitan detectar a tiempo alteraciones de la salud para evitar complicaciones,
mediante la implementacion del Proceso Atencidn de Enfermeria (PAE) que
coadyuve conjuntamente con el equipo interdisciplinario a mejorar la salud del

paciente geriatrico con riesgo de sufrir una caida.

La aplicacion de esta herramienta metodoldgica tiene repercusiones sobre la

persona, familia, grupo y comunidad y la enfermera; el proceso enfermero define el

! Organizacion Mundial de la Salud. Caidas. Datos y cifras. Ginebra: OMS; 2018. [Consultado agosto 9 2021]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/falls

2 Instituto Mexicano del Seguro Social. Valoracion Geronto-Geriatrica integral del adulto. Guia de Practica Clinica GPC. 2011.
Disponible en http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/491GER.pdf
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campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que a través de este se garantiza la calidad de los cuidados de
enfermeria; para el profesional de enfermeria es un sustento metodologico de la
disciplina fundamentado en el método cientifico que le permite tomar decisiones de

manera autbnoma Yy evaluar los resultados.

Considerando lo anterior, en el presente trabajo se abordaré la epistemologia del
cuidado enfermero para una mejor comprension de nuestra disciplina, utilizando el
modelo de la tedrica Virginia Henderson aplicando el Proceso Atencion de
Enfermeria en el cual se realizara la presentacion del caso valoracion diagnostico

planificacion ejecucion y evaluacion, asi como el plan de alta del paciente.



Il JUSTIFICACION

Las caidas constituyen la causa mas frecuente de accidentes en la Persona mayor,
dentro de los factores de riesgo que componen este problema se encuentran:
factores organicos donde estan la funcion propioceptiva, vestibular y visual, asi
como las comorbilidades, factores ambientales al interior del domicilio, la via
publica, medios de transporte y factores circunstanciales relacionados con la vida
cotidiana. Constituye como uno de los sindromes geriatricos mas importantes,
debido a las repercusiones sobre la capacidad funcional con pérdida de la
independencia, alteracion de la autonomia y calidad de vida del propio adulto mayor

y de la familia.®

Las lesiones que producen las caidas en las personas adultas mayores son un
importante problema de Salud Publica en México y el mundo entero. Alrededor de
5.1 millones de personas fallecen cada afilo como consecuencia de lesiones de
causa externa, esta cifra representa el 9.2 % de todas las muertes en el mundo y
es un 32 % mayor que la suma de las defunciones por malaria, tuberculosis y VIH-
SIDA. Las lesiones causadas por caidas representan el 13.5 % de todas las muertes
por lesiones en el mundo, se encuentran entre las primeras causas de pérdida de
afos de vida saludable. Los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD),

reflejan el impacto de los diferentes riesgos de la mortalidad y la morbilidad 4

La salud integral de las personas adultas mayores esta directamente relacionada
con el mantenimiento de su funcionalidad y con su calidad de vida como principales
indicadores de salud. Es por ello que uno de los pilares fundamentales para

favorecer el envejecimiento saludable es el fortalecimiento de practicas de

3 Silva-Fhon J.R., Partezani-Rodrigues R., Miyamura K., Fuentes-Neira W. Causas y factores asociados a las caidas del adulto
mayor. Enferm. Univ. [revista en la Internet]. 2019 Mar [citado 2021 Ago. 08]; 16( 1 ): 31-40. Disponible
en: https://doi.org/10.22201/ene0.23958421e.2019.1.576.

4 Instituto Nacional de Geriatria. [Online] febrero 2015.
http://www.geriatria.salud.gob.mx/contenidos/menu5/envejecimiento_preguntas.html#siete.
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autocuidado, el cual debe incluir habitos de salud fisica, emocional, espiritual y
mental mediante la implementacion de Politicas Sanitarias encaminadas al disefio
de estrategias preventivas haciendo hincapié a la educacion para la salud , la
capacitacion, la creacion de entornos mas seguros, el establecimiento de lineas de
investigacién que incidan en la disminucion de este problema relacionada con las
caidas y el establecimiento de programas sanitarios para reducir los riesgos y dafios

ala salud. ®

El liderazgo y el trabajo interdisciplinario comprometido con la problematica del
adulto mayor debe ser un valor fundamental en el cuidado de esta franja de
poblacion. Por ello es necesario que el personal de enfermeria enfrente con
conocimiento cientifico este problema de salud, tomando como herramienta el
Proceso Atencién de Enfermeria debido a que este es el método mediante el cual
se aplica un amplio marco teérico a la praxis profesional que le permita individualizar
las necesidades del paciente a través de una valoracién clinica, para implementar
las intervenciones y actividades de enfermeria, que coadyuve a la disminucién de

riesgos y dafios a la salud, asi como la aparicion de complicaciones.

5 Organizacion Mundial de la Salud. Caidas. Datos y cifras. Ginebra: OMS; 2018. [Consultado julio 12 2021]. Disponible en:
https:/bit.ly/2|IECBFw
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M. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar el Proceso Atencion de Enfermeria a una Persona Mayor con riesgo
de caidas en su domicilio, con base al Modelo de Atencion de Virginia Henderson,
para el desarrollo de intervenciones y acciones preventivas que contribuyan en la

disminucién de riesgos y dafios a la salud por este Sindrome Geriatrico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar a través de diversas fuentes el estado de salud de la persona con el
fin de establecer prioridades entre los datos segun las necesidades de la
persona.

e Aplicar el pensamiento critico y juicio clinico para el establecimiento de los
diagnosticos sobre el estado de salud de la persona.

e Elaborar un plan de cuidados de enfermeria y clasificar las prioridades del
adulto mayor utilizando la taxonomia NANDA, NOC y NIC para la satisfaccion
de sus necesidades.

e Ejecutar las intervenciones de enfermeria planeadas para dar respuesta a
las necesidades del paciente de manera autbnoma e interdependiente.

e Evaluar cada una de las etapas del proceso y la efectividad de las
intervenciones de enfermeria con relacién a los resultados esperados para

mejorar la calidad de la atencion.



IV. MARCO TEORICO

41 ENFERMERIA COMO PROFESIONAL DISCIPLINAR
La ciencia de Enfermeria se ha definido como un cuerpo de conocimientos
cientificos acumulativo y Unico derivado de las ciencias biologicas, humanisticas del
comportamiento, las sociales y otras que sirven de apoyo a la disciplina de
enfermeria, y las teorias y modelos propias de la enfermeria que le dan un

constructor a su practica profesional. ©

Se caracteriza por un conjunto de conocimientos que le dan trascendencia a su
objeto de estudio es decir el cuidado es un método el cual tiene unicidad con la
singularidad de cada sujeto y un lenguaje cientifico. Es significativo saber que en
Enfermeria los modelos y teorias han tratado de agrupar y ordenar los
conocimientos de la disciplina. Eso pone en evidencia la preocupaciéon que han
tenido las enfermeras por buscar un marco conceptual propio de Enfermeria como
profesion, para disminuir la dependencia de las otras ciencias de la salud; pero con
el reto de lograr interactuar con ellas a partir de esa construccion propia.

En Enfermeria representa un cambio de actuar, que le obliga a reafirmar su
conocimiento para posicionarse como una disciplina social, por medio de la ciencia
y apoyada en una corriente de pensamiento enfocada a la solucion de problemas

para la satisfaccion de necesidades en la sociedad.

La necesidad de fundamentar el quehacer profesional ha permitido desarrollar
aspectos propios de la enfermeria a través de valores, estructuras, formas,
comportamientos y patrones de conocimientos que sirven como directrices para

ejemplificar caracteristicas y modos de pensar acerca de los fendmenos de estudio.
7

8 Carlos Agustin Leén Roman. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Rev Cubana Enfermer [Internet]. 2006 Dic [citado 2021
Sep 28]; 22(4). Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007&Ing=es.
7 Carper BA. Fundamental patterns of knowing in nursing. Advances in nursing science. (1978);1(1):13-24.
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4.1.1 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMERIA QUE LA SUSTENTAN
COMO DISCIPLINA Y PROFESION

La filosofia, la epistemologia, la ontologia en Enfermeria, abarca interrogantes
sobre el conocimiento, los valores y el ser, es decir; las creencias que tiene el
individuo sobre la existencia. De esta manera, la profesibn de Enfermeria tiene
presente y se permite recordar su sistema de creencias, los mismos conocimientos
y guiar la practica ética en Enfermeria. Se ha descrito antes, que la ciencia de
Enfermeria provee de conocimientos teoricos, mediante los cuales, la practica se
nutre, y simultdneamente se transforma generando nuevos conocimientos; de esta
manera, la practica alcanza un alto nivel del cuidado expresado en la mejoria y

bienestar de las personas.

La enfermera trabaja con la persona, familias, grupos y comunidades, para
identificar sus necesidades o situaciones de salud, comprender como ayudarles,
cual es el momento para ayudarles y brindarles una atencibn que promueva
cambios y contribuya a mejorar las condiciones de salud y bienestar de las mismas;
mediante la aplicacién del proceso de enfermeria, la cual es una herramienta que
le confiere identidad, autonomia frente a la actuacion disciplinar, referida al cuidado
de enfermeria, articulando la integralidad de la persona desde su componente

biopsicosocial y cultural para su actuacion en el cuidado.

De otra forma, se considera la naturaleza de la Enfermeria (filosofia, ontologia,
ética), cuando se basa en su ejercicio o practica profesional con autonomia; en este
caso, el interés de enfermeria también responde a mejorar el estado actual y
potencial de bienestar de las personas. Los conocimientos incluyen informacion
sobre la condicion de bienestar de la persona, teniendo en cuenta sus creencias,
sus valores sobre salud, estilo de vida, sus sistemas de apoyo y metas relacionadas

con la salud.

Por lo que hoy enfermeria debe considerarse una profesion consolidada, en

constante desarrollo y la busqueda de nuevos campos de accion y de ampliacion

11



de competencias, con una formacién educativa de alto nivel y un cuerpo propio de

conocimientos sustentado en saberes cientificos.®

De acuerdo con Ledezma® Profesion es unavocacion, inclinacién y disposicién
a ejercer una disciplina o carrera. Por lo general la profesion recurre a la ciencia
y a otras fuentes del conocimiento, pero tiene bien definidos y clasificados los
conocimientos propios, Pertenece a un grupo homogéneo y organizado cuyos
miembros obedecen ciertas normas de conducta impuestas por la autoridad de un
grupo profesional, desempefian un lenguaje comun y desempefian un servicio a la
sociedad. La enfermeria es una profesion dinamica, dedicada a mantener el
bienestar fisico, psicosocial y espiritual de las personas. Se basa en los siguientes

criterios:10

Es intelectual se basa en conocimientos.

Es practica y dinAmica conlleva responsabilidad personal.

Es académica, requiere de un periodo relativamente extenso de formacion.
Tiene habilidad técnica basada en principios generales.

Tiene bases éticas que norman la practica,

Tiene organizacion interna, pugna por mejorar el servicio.

Tiene autonomia el control se genera con elementos propios de regulacion.

© N o g s~ w DB

Es eminentemente social por la calidad del servicio.

Enfermeria como disciplina es definida como un conjunto de conocimientos
rigurosos y sistematicos sobre determinada materia en donde se explica, describe,
analiza y contiene conocimientos ordenados y semanticos interrelacionados con

otras areas disciplinares, pero con independencia de ellas.'!

Como ciencia retoma la filosofia, ontologia, epistemologia y ética, para reflexionar

sobre los interrogantes de la misma, qué es Enfermeria, cual es su naturaleza, cual

8 Cardenas, M., Zarate. R, La enfermeria como disciplina profesional ENEO-UNAM

9 Ledezma Pérez M.C. La enfermeria como profesion. Ed. UTHEA Noriega editores. Coleccién de textos Politécnicos 1999
P.p. 13-17

10 Leddy S. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. Perspectivas filosoficas en la educacion y practica de
enfermeria. OPS 1989. 21 - 23

1 Idem (8)

12



es su objeto de estudio, como nos aproximamos a dicho sujeto y objeto de cuidado,
cudles son sus conceptos centrales y como se puede actuar en Enfermeria; pues
aproximandonos al conocimiento de los interrogantes anteriores, reconocemos el
camino para desarrollar un cuerpo de conocimientos (ciencia-disciplina) y poder

actuar (practica-profesién) en Enfermeria.

La enfermeria es la disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de las
personas, esta fundamentada por el conocimiento empirico propio y de otras
disciplinas relacionadas, asi como por el conocimiento ético, personal y estético
derivado de las humanidades, la experiencia asistencial y los valores y expectativas

personales y sociales.

La ciencia de Enfermeria genera teorias para capacitar a las enfermeras
profesionales, en el control de la practica. La ciencia de la Enfermeria como
disciplina esta referida a la ensefianza como campo de estudio, es aqui donde se
articula la relacion ciencia- disciplina; como el conocimiento desarrollado, para la
ensefianza en el campo del saber de Enfermeria (cuales son sus preocupaciones,
la naturaleza de los fendmenos que se dan, como se relacionan, cuéles y como se

definen sus paradigmas, sus campos de actuacion).

Las disciplinas profesionales tienen por objeto desarrollar los conocimientos que
servirdn para definir y guiar la practica. El surgimiento de la ciencia de Enfermeria
como disciplina, profesional, autonoma, distintiva, valorada por la sociedad,
confronta las demandas de la profesion y la sociedad para que la Enfermeria asuma

toda la responsabilidad de las decisiones, acciones y consecuencias.

La actuacion de la enfermera en su profesibn—practica, la expone a aspectos
legales, que ella podra resolver, en tanto que posee principios y fundamento
cientifico, disciplinar y ético. La Enfermeria como ciencia humana préactica, es un
conjunto organizado de conocimientos abstractos, avalados por la investigacion

cientifica y el andlisis l6gico. Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el

13



marco tedrico necesario para perfeccionar su practica diaria, a través de la

descripcion, prediccion y control de los fenbmenos.

La evolucion de vocacion a profesion solo era posible mediante una formacion
regulada, ordenada y sistematica en la que se requiere la adquisicién de un cuerpo
sustancial de conocimientos, en el que se fundamente la préactica enfermera. Este
cuerpo de conocimientos particulares de una profesion es lo que se conoce como
disciplina enfermera. De entre las muchas autoras que han definido la disciplina
enfermera se puede destacar a la conocida como madre de la enfermeria
profesional, Florence Nightingale. Fue la primera que describid, en su obra “Notas
de Enfermeria” (1859), qué es la enfermeria y cual es su funcion. Afirmé que el
conocimiento enfermero era diferente al conocimiento médico. Describio la funcién
de la enfermeria como: “poner al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actue sobre éI”. Para cumplir con este objetivo se deberia adquirir una
sélida base de conocimientos propios sobre la persona y el entorno, diferente a la

que los médicos utilizaban en su practica.*?

La Enfermeria ha sido considerada como ciencia s6lo a partir de los ultimos
decenios, en donde su desarrollo tedrico se ha potenciado a través del estudio
cientifico de los fenomenos que integran el cuidado de la salud humana. Esto ha
permitido que se constituya en una ciencia humanistica y social con un cuerpo de

conocimientos propio.*3
La disciplina de enfermeria se caracteriza por lo siguiente:

I. Posee un cuerpo de conocimientos sistematico y relacionado: Tiene un
cuerpo de conocimientos propio que le permite interpretar, describir, y
explicar los fendbmenos que ocurren en torno al cuidado a través de métodos
de indagacién que tienen en cuenta la naturaleza de su practica. Ha

vislumbrado su fundamentacion epistemoldgica construyendo teorias que

12 ENEO- UNAM teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado. 2da. Edic. abril 2009
13 Rubio AM, Arias BM. Fenomenologia y conocimiento disciplinar de enfermeria. Revista Cubana de Enfermeria. 2013; 29
(3):191-198.

14



orientan el cuidado. La ciencia de enfermeria se caracteriza por un conjunto
de conocimientos que le dan trascendencia a su objeto de estudio el cuidado,
un método el cual tiene unicidad con la singularidad de cada sujeto y un
lenguaje cientifico.

Il.  Formas de conocimiento propias'4:

A) El patron empirico fue designado como “la ciencia de enfermeria”; hace
referencia al empleo de leyes generales y teorias con el propoésito de
“describir, explicar y predecir fendmenos de especial preocupacién para la
disciplina, entrega evidencia empirica que puede ser empleada para la
organizacion y clasificacion del conocimiento en enfermeria”.

B) El patron estético o “arte de enfermeria” no se origina como resultado de
la investigacion empirica. Carper argumentd que “por lo tanto puede haber
reticencia consciente para incluirlo como un saber de enfermeria, podria
describirse como una admision tacita de que enfermeria en parte, es al
menos un arte.

C) El patréon de conocimiento personal expresa el conocimiento de si mismo
(en relacion con los demas); desde la perspectiva intrinseca se considera
fundamental, requiere el desarrollo del “conocimiento personal”; por eso es
el mas problematico para dominar y ensefar, pero a la vez es el mas esencial
para entender “el significado de la salud en términos de bienestar individual”

D) El patrén de conocimiento ético es el componente moral de la disciplina.
Permite demostrar el deber ser de la disciplina fundamentado en valores
humanisticos personales, profesionales e institucionales. Ademas, establece
el compromiso y respeto a la vida humana, sustenta la toma de decision
personal en situaciones dificiles y complejas del moderno mundo del cuidado
a la salud, permite elecciones al cuestionarse acerca de los derechos
morales y errores en las acciones vinculadas con el cuidado, el tratamiento

de las enfermedades y la promocién de la salud.

14 Duran de Villalobos. M. Disciplina de enfermeria. En: Enfermeria. Desarrollo Tedrico e investigativo.
Facultad de enfermeria Universidad nacional de Colombia. Edit. Unibiblos. Bogotd, Colombia P.p 15-59
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El conocimiento se funda en los paradigmas cientificos:

Se identifican tres paradigmas de la ciencia que han tenido y tienen importancia e

influencia en la construccion disciplinar:

A)

B)

C)

El paradigma positivista o empirico analitico: El conocimiento es
explicativo y predictivo y hay un interés por el conocimiento mismo sus
resultados permiten hacer generalizaciones en cualquier espacio y tiempo,
busca la causa de los fenbmenos y la apreciacidn subjetiva de las personas.
Es de naturaleza hipotético-deductiva.

El interpretativo o fenomenolégico: Este paradigma se conoce también
como cualitativo, fenomenolégico, humanista, naturalista o etnografico.
Surge como alternativa al paradigma positivista, dirige su atencion a aquellos
aspectos no observables, no medibles ni susceptibles de cuantificacion,
interpreta y evalla la realidad no la mide.

El sociocritico o humanista: El pensamiento sociocritico es una de las
practicas fundamentales que todo ser humano debe poseer para ser un
ciudadano activo dentro de la sociedad en la que se desarrolla. Una forma
de abordar este pensamiento es a partir de un acercamiento a sus
caracteristicas. En este sentido, se puede nombrar a la pregunta, la
reflexion, la argumentacion, el analisis y la solucion de problemas como las
mas representativas.

Los Conceptos basicos de la enfermeria que la sustentan como
disciplina y profesion:

Los componentes del metaparadigma que la constituyen como disciplina y
profesion que influencian y determinan su practica profesional y area de
competencia son:

El cuidado: como objeto de estudio y eje del ejercicio profesional. La
din@mica de este se orienta a la vida humana integral, respetando los
derechos y sentimientos de la persona que se cuida. Por lo que esta practica
requiere de un método y de la aplicacion de conocimientos que le den
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sustento y un juicio critico. El cuidado tiene diferentes connotaciones: cuidar

de si mismo, cuidar de otros y cuidar con otros.

La persona: sujeto de estudio y de cuidado se concibe como un ser
fisioldgico, psicolégico sociocultural y espiritual un todo integral insociable,

mas complejo que la suma de sus partes. 13
La salud: Como un valor y un derecho humano y fundamental.

El entorno: Comprende el medio interno genético, fisiolégico, psicologico y
espiritual y el medio externo compuesto por el conjunto del universo del que
la persona forma parte los aspectos fisicos, ecologicos, sociales culturales,

economicos es decir todo aquello que influya en su estilo de vida.
V. Las escuelas del pensamiento enfermero.®

Escuela de necesidades:

Los modelos de esta escuela han intentado responder a la pregunta ¢ qué hacen las
enfermeras? Segun estos modelos, el cuidado esta centrado en la independencia
de la persona para la satisfaccion de sus necesidades fundamentales, o en su
capacidad de llevar a cabo sus autocuidados. La jerarquia de necesidades de
Maslow y la teoria de las etapas de desarrollo de Erickson han influenciado en esta
escuela, segun la cual, los cuidados de Enfermeria tienen por objeto ayudar a la
persona a superar sus limitaciones.

Las principales teorizadoras de esta escuela son: V. Henderson, D. Orem y F.
Abdellah.

Escuela de interaccion:
Aparecié a finales de los afios 50 y principios de los 60, la teoria psicoanalista
prevalece en esta época. Hay una creciente demanda de atencion a las

necesidades de intimidad y a las relaciones humanas.

15 Wesley R.L. Teorias y modelos de enfermeria. ed 22, Ed: Mc Graw — Hill Interamericana. 1997
16 Kérouac Susanne. Pensamiento Enfermero, Masson, Espafia, 1996.
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Las enfermeras teorizadoras que forman parte de esta escuela se inspiraron en las
teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del existencialismo. Han intentado
responder a la pregunta ;cémo hacen las enfermeras lo que estan haciendo?; han
centrado su interés sobre los procesos de interaccion entra la enfermera y la

persona.

Segun esta escuela, el cuidado es un proceso interactivo entre una persona que
tiene necesidad de ayuda y otra capaz de ofrecerle ayuda. Con el fin de poder
ayudar, la enfermera debe considerar sus propios valores y comprometerse con el
cuidado como accién humanitaria y no mecanica. Sus investigaciones se apoyan en
las necesidades basicas para conceptualizar a la persona, pero la caracteristica que
las identifica es que definen la Enfermeria como un proceso de interaccion que es

deliberado (tiene un propdsito) y que implica ayuda y cuidados.

La descripcion del modo en que desarrolla su accién la enfermera, sefalando que
se trata de un proceso de interaccidn entre la persona y la enfermera. Como
representantes de esta escuela S. Kérouac incluye a: H. Peplau, J. Paterson, L.
Zdeard, |. Orlando, J. Travelbee, E. Wiedenbach e I. King.

Escuela de los efectos deseables:

Se centran en ver cual es el resultado que esperan obtener de su actuacién. Dentro
de esta escuela se encontrarian D. Johnson, L. Hall, M. Levine, C. Roy y B. Neuman.
Su periodo transcurre entre 1958 1975. Segun Meleis (1991) la escuela de los
efectos deseables en la persona quiere responder a la pregunta:

¢ Por qué las enfermeras hacen lo que ellas hacen sin ignorar qué y cémo?

La caracteristica fundamental de esta escuela es el interés que demuestran por
hacer patente cual es el resultado que esperan obtener de su actuacion. Sin ignorar
el “qué” y el “cdmo”, este grupo de teorizadoras han intentado conceptualizar los

resultados o los efectos deseables de los Cuidados Enfermeros.
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Escuela de la promocion de la salud:

Destacan el importante papel que los cuidados de enfermeria tienen sobre la
promocion de la salud ampliando su accién a la familia. M. Allen es la representante
de esta escuela.

Promocion de la Salud mediante el mantenimiento el fomento y el desarrollo de la
salud de la familia y de sus miembros por la activacién de sus procesos de

aprendizaje.

Escuela del ser humano unitario:

Esta escuela se basa en consecuciones humanistas y fenomenoldgicas del ser
humano en donde la enfermera suscita la participaciéon

Se centra en quién es y como es el receptor de los cuidados de enfermeria.

Dentro de esta escuela se situarian M. Rogers, M. Newman y R.R. Parse.

Escuela del caring:

El termino ingles Caring engloba, a la vez, los aspectos cientificos, humanistas,
instrumentales y expresivos, asi como el significado, elementos todos inseparables
unos de otros, en el acto de cuidar Kérouac 1996. Centra el interés en la cultura
y en el denominado Caring, lo que implica un cuidado centrado en la cultura, los
valores y las creencias de las personas. Dentro de esta escuela se situarian M.
Leininger y J. Watson.

Las teorizadoras de la escuela del caring creen que las enfermeras pueden mejorar
la calidad de los cuidados a las personas si se abren a dimensiones tales como la
espiritualidad (Watson) y la cultura (Leininger) y si se integran los conocimientos
vinculados a estas dimensiones. Esta formado por el conjunto de acciones que
permiten a la enfermera, por ejemplo, descubrir de manera sutil los signos de mejora
o deterioro en la persona. Caring también significa facilitar y ayudar, respetando los
valores, las creencias, la forma de vida y cultura de las personas (Leininger; Watson)

Paradigma de la simultaneidad.
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VI. Conceptualizaciéon de enfermeria

La enfermeria abarca los cuidados autbnomos y en colaboracidon que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas o
sanas, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencién de
la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas

moribundas.’

También ha sido definida como la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de
prediccion, prevencion y tratamiento de las respuestas humanas del individuo,
familia y comunidad a los procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales,
asi como la colaboracion con los demés integrantes del equipo sanitario en la

solucion de las respuestas fisiopatolégicas.!®

La enfermeria ha estado relacionada histéricamente a los cambios ocurridos en la
sociedad y a todas las condiciones sociales, econdmicas, biolégicas y ecoldgicas
gue influyen en el proceso salud enfermedad, asi como, por el predominio de

determinada corriente filosofica.

Las enfermeras estan en la linea de accién en la prestacion de servicios y
desempefian un papel importante en la atencién centrada en la persona. En varios
paises, son lideres o actores clave en los equipos de salud multidisciplinarios e
interdisciplinarios. Proporcionan una amplia gama de servicios de salud en todos
los niveles del sistema de salud.

Para que los paises logren la meta de Acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud, también denominada Salud universal, se debe garantizar la

calidad, cantidad y relevancia de la fuerza laboral de enfermeria.

17 Consejo Internacional de Enfermeras. Disponible en: https://www.icn.ch/es/politica-de-enfermeria/definiciones

18 Secretaria de Salud. Modelo del Cuidado de Enfermeria. Primera edicion. 2018. Disponible en:
www.cpe.salud.gob.mx%2Fsite3%2Fprograma%2Fdocs%2Fmodelo_cuidado enfermeria.pdf&clen=13635776
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4.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El objeto de estudio de la profesion es el cuidado de enfermeria al hombre, la familia
y la comunidad sanos y/o enfermos en relacion reciproca con su medio social y
tomando como base las necesidades humanas y su satisfaccion a través de la
aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria, bajo un prisma dialéctico

materialista.

El cuidado de enfermeria tiene como fin dar respuesta efectiva a los problemas de
la persona, utilizando procedimientos comunicativos y participativos que permitan
actuar en condiciones de realidad. La persona como usuaria de un servicio de salud
necesita y tiene derecho a estar informada y participar en forma consciente en su
tratamiento por medio de procesos sensibilizadores que la involucran vy
comprometen con el cuidado de mantener, como deber y derecho, a la salud y

recuperarse de la enfermedad,

La construccion de la disciplina enfermera pasa por establecer un marco tedrico que
contemple la finalidad y el sentido de la enfermeria. Conociendo nuestro contexto
historico, y la esencia de la profesion, parece obvio que nuestro nicleo de estudio
lo constituya el cuidado, pero entonces es preciso definir qué es cuidar Es un acto
de vida, en el sentido que representa una infinita variedad de actividades
dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que ésta continle y se
reproduzca. El cuidado de acuerdo con M. Francoise Colliere: “Es el arte que
precede a todos los demés, acompafando las grandes etapas de la vida,
desde el nacimiento hasta la muerte, permitiendo su continuidad y ayudando

ala persona a atravesar las etapas mas dificiles de la vida”.®

19 Colliere M.F promover la vida. Barcelona, Interamericana, MC Graw Hill, 1992. P.p 2011-215
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La evolucién de la enfermeria esta intimamente ligada a la estructura social,
econdmica y politica de cada época. Asimismo, los valores y la filosofia dominantes
han originado diferentes concepciones de salud y de persona, lo que ha hecho que
la atencién de enfermeria se adaptara y se desarrollara paralelamente a los
cambios. Algunos de los factores clave en la evolucién de la enfermeria profesional

aparecen desarrollados seguidamente.

Las concepciones filoséficas y sociolégicas Se tratan de un factor externo a la
profesion. Se identifica con las interpretaciones filosoficas y sociologicas de los
fendmenos que influyen en la enfermeria. Los conceptos que mas han influido en el
desarrollo de la profesion son los de salud y persona. A lo largo del tiempo ha ido
variando su significado, segun las épocas y las culturas. Al evolucionar ambos
conceptos, la atencion a las personas ha ido adaptandose y modificandose

paralelamente. 2°

o [Etapa Domestica: La salud como supervivencia. Esta concepcion es propia
de las sociedades méas primitivas. Las actuaciones van dirigidas al
mantenimiento de la vida a través de la cobertura de las necesidades mas
basicas: de abrigo, alimentacion, hidratacién, etc.

e Etapa Vocacional: La salud como valor sobrenatural. La enfermedad era
entendida como un castigo divino. La curacion y la adquisicion de la salud eran
explicadas a través de la magia. Los tratamientos se basaban en experiencias
sobrenaturales y en interpretaciones cosmolégicas. Durante esta etapa eran
los chamanes, magos o lideres religiosos los encargados de proporcionar
salud a la comunidad.

La salud como valor religioso. Muy ligada a las interpretaciones filoséficas
cristianas de la época. Como consecuencia de la concepcion divina de

persona, los cuidados se dirigen fundamentalmente al alma o sustancia

20 Martin- Caro G. C. Historia de la enfermeria. Evolucion histérica del cuidado enfermero. Ed. Elsevier Esparia primera edicion
2007
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inmaterial. El cristianismo crea la idea de salvacion a través de la caridad y el
cuidado humanitario al enfermo.

e Etapa Técnica: La salud como ausencia de enfermedad. Como consecuencia
del avance cientifico que tiene lugar a lo largo del siglo XIX, se encuentran
explicaciones de la enfermedad mediante relaciones de causalidad. Por
ejemplo, a raiz de los descubrimientos de Pasteur sobre las bacterias y el
desarrollo de la teoria germinal de las enfermedades infecciosas, se demostrd
gue la enfermedad es el efecto visible de una causa que puede ser buscada y
eliminada mediante un tratamiento especifico. Koch o Lister, entre otros,
también colaboraron con sus descubrimientos a la concepciéon de salud como
ausencia de enfermedad. Las actuaciones se centran en la enfermedad, y su
tratamiento. El enfermo es reducido a la enfermedad que padece,
despersonalizandose su atencion.

e Etapa profesional: La salud como equilibrio de la persona con su entorno. La
salud es entendida como el equilibrio de la persona consigo misma y con su

entorno ecoldgico y social, es la idea vigente actualmente.

Un importante paso en esta concepcidn de salud lo aport6 la OMS en la Conferencia
de Alma Ata, en 1978, elaborando la siguiente definicion: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”. Con esta declaracion se queria hacer hincapié en que tanto en la
salud como en la enfermedad existen diversos grados de afectacién y se debe
aspirar, mas que ala mera ausencia de enfermedad, a fomentar el maximo potencial

de salud de la persona. %

De esta manera la participacion del personal de enfermeria en todas las etapas del
cuidado de la salud es fundamental. Su compromiso profesional incluye actividades
de prevencion, promocion, atencion, capacitacion e investigacion para la salud

dirigidas a la persona, familia, grupo o comunidad.

21 Kérouac, S.; Pepin, J.; Ducharme, F.; Duquette, A.; Major, F. El pensamiento enfermero. Masson, S.A. Barcelona. 1996.
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4.21 TIPOS DE CUIDADO

Los cuidados de enfermeria tienen la finalidad de permitir a las personas desarrollar
su capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteracion de las funciones
lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir la disminucion fisica,
afectiva o social que conlleva ésta ultima. Entendiendo al cuidado como el eje de
atencion de enfermeria, es necesario plantear la base teérica fundamental que

sustente el conocimiento enfermero.

Segun Collier los cuidados que se proporcionan con instrumentos de alta
tecnologias son probablemente la mejor imagen de la atencion enfermera, ya que
aunan los aspectos tecnologicos con la mirada profesional humana y social que
precisa una persona con problemas que requieren una alta intensidad de cuidado
sin embargo todo ello no basta con la simple mirada de otros profesionistas, que su
Optica no da mas que la de un material avanzado, tecnologia e incluso una maquina

gue trabaje por ellos.

En cuanto a la Enfermeria las tecnologias se constituyen en el paradigma
emergente el cual esta en fase de construccion, entendido este como la aplicacion
de la técnica y la tecnologia constituyendo un punto de partida para “el hacer” al
proporcionar cuidados, resolver situaciones y contribuir al bienestar del hombre y al

mantenimiento de la vida.??

Los cuidados cotidianos y habituales o cuidados de conservacion y mantenimiento
de la vida (CARE): Son de gran variedad y deben ser objeto de la imaginacién y la
creatividad sirven para garantizar el mantenimiento de la vida cotidiana como son la

alimentacion, el vestido, el aseo, la evacuacion, etc.

Este se inscribe en los seres vivos desde el principio de los tiempos, los cuidados
nacen a partir de necesidades basicas, como proteger recursos, territorio,

alimentarse. Representa todos los cuidados permanentes y cotidianos que tiene

22 COLLIERE, Marie Francoise. Promover la vida. De la practica de las mujeres cuidadoras a los cuidados de Enfermeria.
Barcelona, Interamericana, MC Graw Hill, 1992.
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como Unica funcion mantener la vida reaprovisionandola de energia en forma de
alimentos o de agua, comer, evacuar, levantarse, moverse, desplazarse, respirar de
calor de luz, o de naturaleza afectiva o psicologica. Estos cuidados estan basados
en todo tipo de habitos, de costumbres y creencias. Progresivamente el campo de
los cuidados de Enfermeria y van desde los instrumentos mas sencillos hasta las
maquinas mas complejas, “la utilizacion de estos instrumentos y de estas técnicas
corresponden mas a los cuidados prescritos por los médicos y llevados a cabo por

el profesional de enfermeria.

Los cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad CURE garantiza la
continuidad de la vida curando todo aquello que la obstaculice. (Monitorizacion de
signos vitales, administracion de medicamentos, etc.) Estos cuidados tienen por

objeto limitar la enfermedad, luchas contra ella y atacar sus causas.

4.2.2 ENFOQUE FILOSOFICO, TEORICO, METODOLOGICO Y PRACTICO

Todo conocimiento ha partido de una realidad que poco a poco se ha ido
consolidando. Dentro de ese conocimiento cabe una gama de fenGmenos unos muy
abstractos y otros muy concretos. Sin importar que tan complejo sea siempre estara

sujeto a un sustento tedrico y a un pensamiento filoséfico.??

En el caso de Enfermeria, el primer momento del desarrollo del conocimiento fue
intuitivo; la experiencia frente al manejo de situaciones marcho6 fundamentada en el
ensayo y error. Los conocimientos fueron transmitidos de una generacién a otra
mediante el lenguaje oral, convirtiéndose el cuidado en una vocacion de ayuda y de
servicio en la que se logra acumular una experiencia empirica y un quehacer que

no se diferenciaba de otros oficios.

23| eddy S. Pensamiento cientifico y desarrollo de la teoria. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. OPS 1989
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Posteriormente se siente la necesidad de buscar un fundamento teérico acorde con
el desarrollo de otros conocimientos para prestar el cuidado. Se comienzan a gestar
practicas sanitarias orientadas al cuidado de las personas haciendo énfasis en las
normas de higiene, de control del medio ambiente, hacia la observacion de los
pacientes y su comodidad, a la administracion de medicamentos ordenados por el
médico. En este momento se centra la practica en el cumplimiento de un quehacer
sefialado por el médico, con poca autonomia frente al cuidado y un estricto
cumplimiento de reglas, principios y tradiciones repetitivas que alejaban esta
practica de un quehacer profesional y lo reducian a un oficio, pero con un acumulo
importante de experiencia por los desarrollos empiricos con los que se contaba

hasta ese momento.

Este proceso evolutivo conduce a que se establezcan programas de formacion
estructurados que permitan una mejor fundamentacion de las bases teoricas que
enriquezcan la préctica de cuidado. Se establecen planes de estudio orientados
hacia las ciencias basicas como biologia, anatomia, fisiologia, microbiologia; estas
eran ciencias ya desarrolladas. Asi se da comienzo a un periodo de consolidacion
del conocimiento; éste se caracteriza porque la experiencia acumulada y el nuevo
conocimiento forman una alianza que genera nuevas necesidades en el campo de
la ética y de lo juridico y asi se conforman organizaciones que respaldan el ejercicio

de la profesion.

En esta evolucion del conocimiento de enfermeria se reconocen dos paradigmas: el
empirista y el interpretativo. Ellos representan visiones del desarrollo del
conocimiento y de la realidad opuesta Los conceptos del Metaparadigma de
enfermeria surgen con base en la busqueda de aspectos comunes en la préctica,
de los cuales se han identificado cuatro constructos: la persona, la salud, la
sociedad/ambiente o contexto y la enfermeria. La persona es vista como sujeto de
adaptacion o receptor del cuidado de enfermeria. La familia, el colectivo, grupos o

comunidades engloban el concepto de persona.
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Para poder hacer estudios que fundamente los conocimientos de enfermeria es
necesario hacer uso de la filosofia por ser una rama del conocimiento que se ocupa
de ofrecer juicios fundados sobre los componentes de la ciencia del conocimiento
del cuidado. La filosofia es la ciencia que comprende la logica, la ética, la estética,
la metafisica y la epistemologia. Se define como la investigacion de las causas y las
leyes que sustentan la realidad e indaga la naturaleza de las cosas sobre la base

del razonamiento l6gico y no de los métodos empiricos. 24

La vision filoséfica del cuidado se ha convertido en la clave para comprender,
explicar e interpretar los cambios que han ocurrido en el desarrollo de la humanidad

y entender la relacion que las personas mantienen con la naturaleza. 2°

Heidegger afirma que el cuidado es circunstancial a la existencia humana, utiliza el
término surge para significar cuidado, inquietud, preocupacion por si mismo e
interés intelectual. Foucault refiere que cuidar de si es conocerse, formarse,
superarse a si mismo y cuidar de los demas. Por lo que coinciden junto con otros
gue el cuidado pertenece a la naturaleza del ser humano y se comparte con su
grupo social, con el fin de reconocer la propia existencia como manifestacion del

ser, el cuidado de si y el crecimiento mutuo de quien cuida y a quien se cuida.

En lo que respecta a la practica va mas alld de la realizacion de técnicas y
procedimientos pues al ser el cuidado su objeto de estudio requiere de
conocimientos, pensamiento critico y un juicio clinico para elegir una accion
pensada, reflexionada que responda a las necesidades particulares de la persona,
lo que implica el dominio de conocimientos tedrico-metodoldgicos, de habilidades
técnicas, y de actitudes hacia la persona de cuidado por lo que su practica se debe

caracterizar:26

24 Céardenas B.L. Cuidado Profesional de Enfermeria. Ed. 12. (FEMAFEE) 2009. Pp. 144-146

% Rodriguez S., Cardenas M., Pacheco A.L., Ramirez M., Ferro N., Alvarado E.. Reflexion tedrica sobre el arte del cuidado.
Enferm. univ [revista en la Internet]. 2017 Sep [citado 2021 Oct 04] ; 14( 3 ): 191-198. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632017000300191&Ing=es.

26 Cardenas J.M. Conceptualizacion de la enfermeria. Documento mimeografiado ENEO-UNAM
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e El cuidado implica diversos procesos la aplicacion de conocimientos, la
reflexion, la integracion de creencias y valores, analisis critico, juicio clinico,
y la intuicion que permitan desarrollar un cuidado innovador, redne la ciencia
y el arte de enfermeria y se centra en la persona quien interaccion continua
con su entorno vive una experiencia de salud.

e Reconocer la diferencia de la forma de ser y de percibir que existen entre la
persona, familia, grupo y comunidad.

e Lainteraccion de la persona con la enfermera debera sustentarse en valores
y dejar de considerar a la persona como paciente y reconocer su verdadera
esencia como ser humano.

e Basar el cuidado en conocimientos especificos de la disciplina de enfermeria
y en otros campos disciplinares y apoyarse de una visibn humanistica y
holistica del ser humano.

e EI método que posibilita el cuidado de la salud Proceso Atencion de
Enfermeria definido como el sistema propio de intervenciones propias de
enfermeria el cual implica la identificacion de necesidades de salud o

enfermedad de la persona.

4.3 MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA

4.3.1 DEFINICION, OBJETIVOS Y CLASIFICACION

La aplicacion de las teorias en nuestra disciplina es esencial para explicar y
comprender las practicas enfermeras. El marco tedrico de referencia ayuda a
examinar, organizar, analizar e interpretar los datos del paciente, apoyando y
facilitando la toma de decisiones. De la misma forma, favorece la planificacion, la
prediccion y la evaluacién de los resultados de los cuidados que se proporcionan a

la persona, familia, grupo y comunidad.
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Por lo tanto, el enfoque tedrico es una herramienta util para el razonamiento, el
pensamiento critico y ademas, favorece que los profesionales de enfermeria
empleen y manejen toda la informacion sobre el paciente y gestionen la practica del
cuidado de forma ordenada y eficaz. Es evidente |la necesidad de profundizar en las
teorias de enfermeria, para la aplicacion adecuada en las areas de investigacion,
ensefianza y practica, optimizando y mejorando el uso de estas, ademas de
posibilitar la comprension de determinados conceptos. Meléis sostiene que los
modelos conceptuales constituyen una carta de navegacién para la practica. Evitan
gque esta se base en preconcepciones, intuiciones, rutinas, y rituales, refuerzan la
identidad de las enfermeras al crear un pensamiento y un lenguaje compartido entre
quienes las siguen, refuerzan la importancia del ser humano como centro de
atencién para el cuidado, asi mismo permiten identificar con mayor claridad cual es

la contribucién de las enfermeras como parte de un equipo interdisciplinario. 2

El uso de modelos conceptuales de enfermeria en la atencion garantiza que el
personal de enfermeria comparta un lenguaje comuin y concepciones similares
respecto a los paradigmas enfermeros, persona, salud, entorno y cuidados que

caracterizan el rol profesional.?®

Los modelos conceptuales de enfermeria son conceptos y sus relaciones que
especifican una perspectiva desde la que observar fendmenos especificos de la
disciplina de la enfermeria. Diferentes modelos conceptuales ofrecen varias

perspectivas 0 marcos para pensar criticamente y tomar decisiones enfermeras.
Teorias de enfermeria

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan

una Visibn sistematizada de los fendmenos mediante el disefio de unas

27 Moreno Fergusson Maria Elisa. Importancia de los modelos conceptuales y teorias de enfermeria: experiencia de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de La Sabana. Aquichan [Internet]. 2005 Oct [cited 2021 Sep 12]; 5(1): 44-55.
Available from: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972005000100005&Ing=en.

28 |dem (27)
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interrelaciones especificas entre los conceptos con el fin de describir, explicar y

predecir y o controlar los fenémenos?®

Se diferencia del modelo en gque es mas concreta, menos abstracta y puede
proporcionar una direccion especifica para orientar la practica. Los modelos y

teorias de enfermeria tienen en comuan el metaparadigma del que parten.
OBJETIVOS DE LOS MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA: 3°

e Los profesionales de enfermeria deben asumir el liderazgo del cuidado, para
lo cual requieren de un marco de referencia que los centre en aquellos

aspectos fundamentales de su préctica.

e En la practica, el conocimiento de los principios filosoficos y cientificos que
fundamentan los modelos provee una orientacion sobre cémo interpretar el

fendmeno de interés de la disciplina.

e Favorece la comunicaciéon entre los profesionales de enfermeria al unificar
criterios frente a la interpretacion de las situaciones de cuidado, y la

aplicacion del proceso de enfermeria.

e Tener claridad sobre la razon de ser de la disciplina y las metas del cuidado
debido a que permite a los profesionales diferenciar su campo de accién e
identificar claramente su contribuciéon para la promocién y recuperacion de la
salud de las personas, y los estimula a participar activamente en el equipo

interdisciplinario.

e Los modelos facilitaran establecer indicadores de calidad para enfermeria.

* MARRINER, Ann. Teorias y Modelos de Enfermeria. Madrid, Rol, 1989.
30 (idem 27)
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CLASIFICACION DE LOS MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA.

De acuerdo con la evolucién y desarrollo de las teorias de enfermeria Marriner las

clasifica de la siguiente manera:s?

1. Filosofia de la enfermeria: Explica el significado de los fendmenos de la
enfermeria a través del andlisis, el razonamiento y el argumento légico.
(Nightingale, Wiedenbach, Henderson, Abdellah, Hall, Watson, Benner)

2. Los modelos conceptuales: Tratan los amplios conceptos del
metaparadigma que son fundamentales para su significado en el contexto del
marco concreto y la disciplina enfermera. Proporcionan un marco de
referencia distintivo a sus partidarios, indicandoles hacia dénde deben mirar
y que preguntas deben formularse. Las obras de los grandes tedricos
comprenden toda la enfermeria y suelen incluir aspectos de los seres
humanos, su entorno y su salud con los que se relaciona la disciplina
proporcionandoles unas directrices a los profesionales dentro del ambito
cientifico. (Orem, Levine, Rogers, Johnson, Roy, Newman, King)

3. Teorias de enfermeria o teorias de nivel medio: Proceden de trabajos de
otras disciplinas referidos a la enfermeria y de las grandes teorias o modelos
conceptuales. (Peplau, Orlando, Travelbee, Riehl-Sisca, Erickson, Tomlin,
Swain, Mercer, Bernard, Leininger, Parse, Fitzpatrick, Newman, Adam,

pender)

Existen otras tendencias: Modelos naturalistas, modelos de suplencia o ayuda,

modelos de interrelacion.

Modelos naturalistas
Su principal representante es Florence Nightingale. En 1859 trata de definir la
naturaleza de los cuidados de enfermeria en su libro Notas sobre enfermeria (Notes

on nursing); «Se tiene la tendencia a creer que la medicina cura Nada es menos

31 Marriner, Ann. Teorias y Modelos de Enfermeria. Madrid, Rol, 1989.
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cierto, la medicina es la cirugia de las funciones como la verdadera cirugia es la
cirugia de los 6rganos, ni una ni la otra curan, solo la naturaleza puede curar. - Lo
gue hacen los cuidados de enfermeria en los dos casos es poner al enfermo en su

obra».

Florence Nightingale ya habia comprendido la necesidad de tener un esquema de
referencia, un cuadro conceptual. Desde este primer intento de conceptualizacion,
hasta que de nuevo formalmente se hace esta pregunta, transcurre casi un siglo.

Es el mas sencillo de todos los modelos.

Modelos de suplencia o ayuda

El rol de enfermeria consiste en suplir 0 ayudar a realizar las acciones que la
persona no puede llevar a cabo en un momento de su vida, acciones que preservan

la vida, fomentando ambas el autocuidado por parte de la persona.

Las dos representantes mas importantes de esta tendencia son Virginia

Henderson y Dorothea Orem.

Modelos de interrelacion

En estos modelos el rol de la enfermera consiste en fomentar la adaptacién de la
persona en un entorno cambiante, fomentando la relacion bien sea interpersonal

(enfermero-paciente) o las relaciones del paciente con su ambiente.

Los modelos méas representativos son los de Hildegarde Peplau, Callista

Roy, Martha E. Rogers, Myra Levine y Marjory Gordon.

4.3.2 RELACION DE LOS MODELOS Y TEORIAS CON EL PROCESO
ATENCION ENFERMERIA.

El desarrollo de las teorias de enfermeria se ha considerado como esencial para el
establecimiento de un cuerpo de saberes propio. En la actualidad a nivel mundial el
proceso de enfermeria ha sido aceptado como el marco de la practica de

enfermeria, garantizando mediante este proceso cuidados de enfermeria idéneos.
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Emula los pasos del método cientifico, con el objetivo principal de establecer una
estructura para intervenir mediante actividades las necesidades reales o potenciales
del paciente, la cuales una vez aplicadas y evaluadas, permiten la retroalimentacion
para redireccionarlas en funcion de alcanzar una mayor efectividad. La aplicacion
del proceso de enfermeria (PAE), fomenta el pensamiento critico, la investigacion y
el desarrollo de conocimientos propios que le aportan autonomia a la profesion y

sustenta el quehacer cientifico de la misma.

El proceso de atencion de enfermeria esta fundamentado en las teorias y
actualmente esta conformado por las dimensiones directiva, docente, investigativa

y asistencial.

Cabe destacar que la profesion ha evolucionado en diferentes &mbitos, con relacion
a las dimensiones de enfermeria, tomando en cuenta que en la asistencial el
enfermero tiene como objetivo el cuidado humano, el cual conlleva caracteristicas
gue lo identifican y diferencian de otros. Es un acto, actitud y preocupacion
consciente, bondadosa, amorosa, responsable, intencionada, libre y trascendente
gue no significa dominacion, sino respeto por el otro; implica cuidado de la vida,
para la permanencia y trascendencia del ser, valores, deseos y compromiso,
conocimiento y acciones; es el ideal moral como fin, proteccién y engrandecimiento

de la dignidad humana.
Importancia para la profesion.

La teoria no solo es esencial para la existencia de la enfermeria como una disciplina

académica sino también es crucial para la practica de enfermeria profesional.

En su préctica utiliza un cuerpo bien definido y organizado de conocimientos.
2. Aumenta constantemente el cuerpo de conocimientos que utiliza y mejora

sus técnicas de educacién y servicio mediante el uso del método cientifico.
3. Aplica su cuerpo de conocimientos en servicios practicos cruciales para el

bienestar social y humano.
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4. Funciona de manera autonoma para formular estrategias profesionales, y por

tanto para controlar la actividad profesional.3?

4.3.3 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES EN LA APLICACION DEL P.A. E

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y
circunstancia concreta. Es la reflexion de lo que se debe hacer porque esta bien,
por tanto, es la valoracién para tomar una decision libre y actuar en sentido del bien
universal. Esta reflexion es intransferible, pues en la ética cada hombre se obliga
por su condicion humana al bien propio y al de sus semejantes. La reflexion ética
en un sentido estricto alude al bien como fin Ultimo de todos los hombres, para
preservar la vida, la integridad y la libertad del ser humano. Estudia al hombre en la
concrecién y responsabilidad de sus actos.

La conciencia ética debidamente formada es el fundamento del deber ser como
ideal de la conducta, que significa el comportamiento ético. La ética como ciencia
aplicada se sustenta en los principios universales del bien, validos en cualquier
circunstancia de tiempo y de lugar. El objeto material de la ética es el acto humano,
es decir el acto realizado consciente y libremente. Su objeto formal es la rectitud
moral; de esta manera la ética persigue con el acto el fin bueno. Para que un acto
sea considerado como bueno o moral debe de realizarse conforme a la naturaleza

humana, por lo tanto, la ética estudia la moralidad de los actos humanos.

El acto humano se concibe como el ejercicio de las facultades del razonamiento, la
libertad y la voluntad, lo que implica la realizacion de un acto responsablemente. En
él lo mas esencial es la intencionalidad, es decir el hombre como duefio de su
voluntad y su libertad se conduce con conocimiento y responsabilidad, el actuar asi

lo hace comportarse como persona. De esta manera los actos humanos que

32 MARRINER, Ann. Teorias y Modelos de Enfermeria. Madrid, Rol, 1989.
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sanciona la ética y la moral estan determinados por el conocimiento, la voluntad, la

aceptacion y la responsabilidad.

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS EN MEXICO3

La observancia del Cdédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion,
otorgando cuidados de enfermeria libres de riesgos.

Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincibn de raza, clase social, creencia religiosa vy
preferencia politica.

Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando
los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.
Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante
riesgo o dafo a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto
de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la
comunidad de enfermeria.

Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su
competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

3 Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C. Anteproyecto del Cédigo de Etica de la Enfermeria Profesional.
México, D.F. 1999.
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10. Fomentar la participacidon y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.

4.3.4 MODELO O TEORIA UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL P.A.E

MODELO DE ATENCION VIRGINIA HENDERSON: “DEFINICION DE LA
ENFERMERIA”

Virginia Henderson nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural de
Kansas City, Missouri. Henderson paso6 su infancia en Virginia debido a que su

padre ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su interés por la
Enfermeria. En 1918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
gradud en 1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1929 Henderson trabaj6 como
supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester,

Nueva York.34

Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora. Durante
su estancia entre el profesorado del Teacher College reviso la cuarta edicion del
Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer, después de la
muerte de esta. La quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y contenia la

propia definicion de Enfermeria de Henderson.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados de

enfermeria.
Postulados.

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista

del paciente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el

34 Navarro G. De La Teoria A La Practica El Pensamiento De Virginia Henderson En El Siglo XXI. 1st ed. Espafia: Masson.
2014.
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individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades
fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su

independencia lo mas rapidamente posible.3®

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicativos de la siguiente manera:

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial al
ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para Henderson un
requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a través
de las acciones adecuadas que realiza €l mismo o que otros realizan en su lugar,
segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de salud

establecidos, para la que la persona logre su autonomia.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud

de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el paciente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,

conocimiento y voluntad.

35 Mercedes Nuiiez del Castillo, José Siles Gonzalez. Evolucién de los cuidados enfermeros. Andlisis iconografico desde la
perspectiva de Virginia Henderson. Enf y Hum [internet].2014[citado 18 octubre 2019];(1)1-5. Disponible en
<http://www.ulpgc.es/descargadirecta.php>
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Meta-paradigma del modelo y/o teoria.

El meta-paradigma comprende los cuatro elementos siguientes.

a) Salud.

Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la vida.
Requiere independencia e interdependencia.

La promocién de la salud es mas importante que la atencion al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad

0 el conocimiento necesario.
b) El Entorno.

Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan a la
vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New Collegiate
Dictionary 1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en tal capacidad.

Las enfermeras deben:
» Recibir informacién sobre medidas de seguridad.
» Proteger a los pacientes de lesiones producida por agentes mecanicos.

» Minimizar las probabilidades de lesibn mediante recomendaciones relativo a

la construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

» Tener conocimientos sobre los habitos sociales y las practicas religiosas para

valorar los peligros.
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c) Persona.

Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.
La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente y su familia conforman una unidad.

d) Enfermeria.

Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o0 el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.3®
Necesidades: Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

Respiracion: respirar normalmente.

Alimentacién: comer y beber adecuadamente.
Eliminacion: eliminar los desechos corporales.
Movilizacion: moverse y mantener posturas deseables.
Descanso: dormir y descansar.

Vestuario: seleccionar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

N o o b~ w DN RE

Termo-regulacién: mantener la temperatura corporal en un intervalo

normal ajustando la ropa y modificando el entorno.

©

Higiene: mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel.
Seguridad: evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.
10. Comunicacién: comunicarse con los demas en la expresion de las

emociones, necesidades, miedos y opiniones.

36 Garcia. G.MJ. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. Ed. Progreso. Ed. 2da. 2004

39



11. Religién: rendir culto segun la propia fe.

12.  Adaptacion: trabajar de tal manera que haya una sensaciéon de logro.

13.  Recreacion: jugar o participar en diversas formas de ocio.

14.  Educacién: aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al
desarrollo y salud normales, y utilizar las instalaciones sanitarias

disponibles.

Ventajas del modelo de cuidados de Virginia Henderson
Algunas de las ventajas de la utilizacion del modelo de Virginia Henderson son:
e Se adapta al contexto de enfermeria.
e Puede utilizarse en todos los campos de actuacion.
e Existe abundante informacion.
¢ Incluye en papel de colaboracién como parte de actuacion de la enfermeria.
e Contempla a la persona como un todo.
e Reconoce a la persona su potencial de cambio.
e Propone un método de resolucion de problemas.

e Permite la utilizacion del lenguaje estandarizado NANDA, NOC Y NIC.

Relacion del Proceso Enfermero con el modelo de cuidados de Virginia Henderson
La profesion enfermera se ha convertido en las Ultimas décadas en la ciencia del
cuidado, alejandose cada vez mas del modelo biomédico en que se trataba la
enfermedad. La profesion enfermera se ha convertido en una ciencia que abarca en

sus planteamientos las necesidades y las respuestas humanas.

Para lograr el desarrollo disciplinar de la profesion ha sido necesario establecer un
marco tedrico conceptual sobre el cual estan basados los principios y objetivos de
la profesion. Ademés de establecer un marco tedrico conceptual, se ha necesitado
adaptar un método cientifico usando una metodologia propia para resolver los

problemas competentes a la enfermeria.

Esto implica la utilizacion de un método sistematico para proporcionar cuidados

centrados en la obtencion de los resultados preestablecidos y esperados.
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Es decir, que la implantacion del Proceso Enfermero (PE) o Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) en la préactica diaria como método cientifico para la gestion y
administracion de los cuidados ha sido fundamental para el desarrollo de la
disciplina enfermera. Ademas, el PE fomenta la eficiencia de los cuidados de
enfermeria, orientandolos a la consecucién de los objetivos y promueve el

pensamiento critico.

Asi podemos decir que la aplicacion del método cientifico a la practica asistencial

enfermera es el Proceso Enfermero (PE).3’

4.4 EL PROCESO DE ENFERMERIA COMO HERRAMIENTA METODOLOGICA
PARA BRINDAR CUIDADO A LA PERSONA.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.
ANTECEDENTES:

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurridé con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la
etapa diagndstica. Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados

de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion,

37 Bellido J, Lendinez J. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los lenguajes NNN.

Jaén: Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén; 2010
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ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un numero de pasos

sucesivos que se relacionan entre si.

El profesional de enfermeria enfoca su trabajo en el cuidado humano basado en el
PAE, por medio del cual diagnostica, planifica, ejecuta y evalla sus acciones,
también considera la integralidad, totalidad, seguridad, asi como la continuidad
requerida por el sujeto de cuidado en diferentes momentos y en diferentes
escenarios. En la atencion se da un proceso interactivo entre el cuidador y ser
cuidado; el primero tiene el papel activo pues realiza acciones y comportamientos
para cuidar. El segundo, ser cuidado, tiene un rol mas pasivo y en funcién de su
situacion, puede contribuir y ser responsable del propio cuidado en situaciones de

educacion para la salud.38

4.4.1 DEFINICION, OBJETIVOS, VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El Proceso Atencion de Enfermeria es una herramienta metodolégica importante en
la disciplina profesional, el cual es fundamentado en el método cientifico, ya que, a
partir del contexto, datos y experiencias, se valora una situacion de salud, se plantea
una problematica que se diagnostica, nos permite hacer una revision del tema
basado en la evidencia cientifica, se realiza una planeacion y ejecucién de acciones

y toma de decisiones asi mismo se analizan y evallan los resultados. 3°

Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos
centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las
enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden

mejorarlo

38 |dem (27)
3% Reina G., Nadia Carolina El Proceso de enfermeria: Instrumento para el cuidado. Umbral Cientifico, nim. 17, diciembre, 2010, pp. 18-
23 Universidad Manuela Beltran Bogota, Colombia
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Objetivos:

e Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud (en las
enfermedades terminales para controlar la sintomatologia y fomentar el

confort y el bienestar hasta la muerte).

e Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun los

roles deseados.

e Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y
necesidades del individuo.

e Hallar formas de aumentar la satisfaccion del usuario al administrarle

cuidados de salud.

4.4.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

> Valoracion

Concepto

La valoraciéon de enfermeria es una recoleccion de informacion acerca del estado
fisioldgico, psicolégico, socioldgico y espiritual de la paciente llevada a cabo por

el enfermero.

Esta primera fase permite a la enfermera recoger datos sobre la situacién de salud
de la persona que seran la base de la planificacion de las actuaciones de
enfermeria, dirigidas al logro de unos resultados (objetivos) concretos. Sobre la
informacion obtenida se estableceran las bases de una atencién y cuidados

individualizados y de calidad. Consta de varias fases:

1. RECOLECCION DE DATOS. Se recogeran valorando las 14 necesidades
basicas teniendo en cuenta datos subjetivos, objetivos, antecedentes, actuales,
generales y focalizados. Nos orientaran en cuanto al grado de autonomia y si los
comportamientos y acciones del individuo son adecuados y suficientes para cubrir

satisfactoriamente las necesidades basicas. La obtencién de los datos se realizara:
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e Directamente del paciente (entrevista, observacion, exploracion fisica)

e Indirectamente de familiares, procedentes de informes de otros proveedores
de cuidados, de la historia clinica, etc.

e Los métodos para la recogida de datos son la entrevista, la observacion, y la
exploracion fisica.

e Eltipo de datos, la fuente y el método de recogida de los mismos deben estar

reflejados en el registro de enfermeria.

2.- VALIDACION o verificacion de los datos, comprobando que sean exactos,
veraces suficientes y completos, evitando errores y conclusiones precipitadas. Se
deben confirmar todos aquellos datos que sean prioritarios 0 claves para el
establecimiento del diagndstico, asi como aquellos que resulten andémalos o

incongruentes.

3.- ORGANIZACION DE LOS DATOS agrupando por necesidades aquellos que
parezcan ser relevantes o estar relacionados entre si. Esta organizacion sistematica
facilita la deteccibn de problemas y permite identificar los problemas,
manifestaciones de independencia y de dependencia sobre los que planificar los
cuidados individualizados

4.- INSPECCION

Es el método de exploracion fisica que se efectia por medio de la vista, para

detectar los hallazgos anormales en relacion con los normales.

El aspecto general y el comportamiento de un individuo deben ser valorados en
términos de cultura, nivel educativo, nivel socio econémico y problemas actuales

(historia general de salud).*°

La edad, el género y la raza del paciente son factores utiles para interpretar

hallazgos. Se divide en dos:

40 Mercedes Nufiez del Castillo, José Siles Gonzalez. Evolucién de los cuidados enfermeros. Andlisis iconografico desde la
perspectiva de Virginia Henderson. Enf y Hum [internet].2014[citado 18 octubre 2019];(1)1-5. Disponible en
<http://www.ulpgc.es/descargadirecta.php>
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Inspeccion General: Incluye el aspecto general, el estado mental, los signos vitales,

el peso y altura, postura, marchay piel.

> Diagnéstico
Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico enfermero
proporciona la base para la seleccién de intervenciones enfermeras destinadas a
lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable. Nexo entre la Valoracién
y la Planificacion en el que, a partir del analisis de los datos recogidos, se llegara a
la Identificacion del problema o problemas a resolver con el Plan de Cuidados.

Consta de dos fases:

ANALISIS DE DATOS Tras organizar los datos se determinan las conexiones
existentes entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccién de problemas
de Colaboracién (reales o potenciales) que requieren de un abordaje interdisciplinar,
y/o Diagnosticos de Enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma

independiente.
IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

e Problema de Colaboracién. Complicaciones reales o potenciales
derivadas de la enfermedad o el tratamiento, en las que la persona
requiere que la enfermera haga por él las actividades necesarias para la
deteccion, tratamiento y control prescritas por otro profesional,
generalmente el médico.

e Diagnostico de Enfermeria. Juicio emitido sobre situaciones que la
enfermera identifica, valida y trata de forma independiente con pleno
control y autoridad sobre la situacion y con total responsabilidad sobre el
resultado final. La funcion de la enfermera es la de ayudar al paciente a
recuperar su autonomia en la satisfaccion de sus necesidades basicas.

e Problema de Autonomia. Situacion en la que el individuo no puede
satisfacer por si mismo las necesidades basicas debido a que no ha
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adquirido tal capacidad, la ha perdido temporal o definitivamente, por lo
gue no se resuelve trabajando sobre la fuerza, voluntad o conocimiento.
En ellos, la funcidn de la enfermera es la de suplir al individuo o capacitar
a un Agente de Autonomia Asistida para que realice las intervenciones

necesarias.

Los diagndsticos enfermeros pueden estar centrados en el problema, un estado

de promocién de la salud o un riesgo potencial. 4

e Diagnostico enfocado en el problema: Un juicio clinico con respecto a una
respuesta humana indeseable a una condicién de salud7proceso de vida que
existe en un individuo, familia, grupo o comunidad.

e Diagnostico de riesgo: Un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un
individuo, familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana
no deseada a las condiciones de salud procesos de vida.

e Diagnéstico de promocién de la salud: Un juicio clinico sobre la motivacion

y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud.
Los diagndsticos de enfermeria se enuncian utilizando la taxonomia NANDA .#?

Nombre o etiqueta Elemento esencial y fundamental, raiz de la formulacion

diagnéstica. Puede incluir modificadores.

Definiciéon descripcidén clara y precisa del problema.

Matiza su significado y pone de manifiesto las diferencias entre diagnosticos.

Factores relacionados/de riesgo (relacionado con r/c)
Factores y circunstancias que causan el problema o contribuyen a que se desarrolle.
Deben ser resueltas mediante acciones puramente enfermeras, encaminadas a

corregir los posibles déficits de fuerza, conocimiento o voluntad. Sobre estos

41 NANDA Internacional Diagnésticos enfermeros. Definicién y clasificacién2018-2020 undécima edicion.

42 Mercedes Nufiez del Castillo, José Siles Gonzalez. Evolucion de los cuidados enfermeros. Andlisis iconogréafico desde la
perspectiva de Virginia Henderson. Enf y Hum [internet].2014[citado 18 octubre 2019];(1)1-5. Disponible en
<http://www.ulpgc.es/descargadirecta.php>
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factores se enfocaran las intervenciones enfermeras y actividades derivadas de
éstas. Si sospechamos que los objetivos que nos planteamos (criterios de resultado:
NOC) no pueden ser alcanzados con las intervenciones, porque con ellas no
llegamos a tratar la causa del problema, estariamos ante un Problema de

Colaboracion, o ante un problema de autonomia.

Caracteristicas Definitorias.

Grupo de signos y sintomas que se asocian al problema, que se expresan u
observan en la respuesta de una persona. Evidencias clinicas que describen una
serie de conductas o manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la presencia
de esta etiqueta diagndstica, en forma de signos, sintomas y/o verbalizaciones por
parte del individuo/familia. Son concretas y mensurables mediante la observacién o
los informes de la persona/grupo. Al menos una de estas caracteristicas ha de estar
presente para formular un diagndstico. Excepcion: en los diagndésticos de riesgo, los
signos y sintomas no estan presentes, son aquellos que la persona puede
desarrollar, como consecuencia de la presencia de factores de riesgo, de no

intervenir adecuadamente.
PASOS PARA UN DIAGNOSTICO

v’ Priorizar Pedir al individuo/familia que identifique su principal preocupacién

v’ Verificar que la valoracion ha sido realizada de forma sistematica y global, para
lo que se deben haber cubierto las fases de la valoracion y los datos han debido
ser agrupados siguiendo el modelo enfermero y por sistema corporales.

v' Realizar una lista de problemas reales y potenciales identificando los aspectos
y funcionamientos normales, deteriorados o en riesgo de deterioro, centrandose
asi el esfuerzo en las areas problemaéticas.

v' Buscar las evidencias (claves) para asegurar la correccién del diagnostico,
considerar cada problema buscando la presencia de las caracteristicas

definitorias asociadas.
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v" Nombrar los problemas con las etiquetas diagnésticas que mejor se ajusten a
las evidencias encontradas.

v' Determinar las causas del problema (r/c) es clave, puesto que seran los factores
relacionados presentes en el diagnostico lo que oriente a las intervenciones
especificas.

v Si se detectan factores de riesgo sin evidencias del problema se debe identificar
como diagnostico de riesgo (potencial), e intervenir sobre ellos para evitar la
aparicion del problema.

v Involucrar al individuo/familia en los problemas detectados informando sobre
ellos, deben ser parte fundamental en su resolucién y tienen el derecho legal a
esta informacion.

v/ Evaluar los recursos con los que cuenta el individuo/familia, fisicos, cognitivos,
emocionales y materiales, es una informacion que influird notablemente en el

disefio del plan de cuidados.

> Planificaciéon

Establecimiento de Prioridades para el abordaje de los problemas

v" Problemas que amenacen la vida del individuo.

v Problemas percibidos por el individuo o familia como prioritarios.

v" Problemas que contribuyen a la permanencia o apariciéon de otros problemas
y cuya resolucion los minimiza o soluciona.

v" Problemas para resolver por enfermeria.

v" Problemas para resolver desde un enfoque multidisciplinar.

Establecimiento de Resultados (objetivos) de forma clara de tal manera que
orienten y guien la actuacion enfermera, formulados en términos de conducta

observable del individuo.

v’ ¢Cbémo se beneficiara el paciente? ¢Qué podra hacer? ¢Cuando? Los
objetivos se establecen utilizando la Clasificacibn de Resultados de
Enfermeria (NOC).
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Seleccion de Intervenciones y Actividades

v' En los Diagnoésticos Reales se dirigiran a actuar sobre las causas o
factores relacionados para la reduccion, control o eliminacion de las
manifestaciones.

v' En los Diagndsticos de Riesgo se dirigirdn a actuar sobre los factores de
riesgo para evitar la aparicion del problema, asi como a la deteccion

temprana en caso de producirse éste.

Registro del Plan de Cuidados elemento clave para la planificacién de los Cuidados
y la continuidad de éstos, facilitando la comunicacion entre los profesionales de la
salud. EIl registro dirige los cuidados y es la base para la evaluacion de los
progresos, ademas de ser herramienta para la investigacion en materia de cuidados
y requisito legal (derecho establecido por ley para el usuario de los Servicios de

Salud que genera una obligacion en el profesional).

> Ejecucion
Puesta en practica de las intervenciones planificadas para el logro de los Objetivos
establecidos en el plan de cuidados, con tres pasos definidos

Preparacion revisando las intervenciones propuestas para

v' Determinar la adecuaciéon del plan de cuidados a la situaciéon actual del
individuo antes de la puesta en practica (¢ algun problema nuevo?, ¢alguin
dato que oriente a la necesidad de introducir algan cambio en el Plan?).

v Valorar si el individuo cuenta con conocimientos y habilidades necesarios

para realizarlas.

Realizacion de las actividades con la ejecucion de las actividades prescritas y la
valoracion continua de la respuesta del individuo que detecte la pertinencia de

continuar con el plan o modificarlo en base a la evaluacion de nuevos datos.
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> Evaluacion

La evaluacion esta presente en cada una de las etapas descritas, de forma

continuada, y en cada una de ellas se evalla.

v" Valoracién: la obtencién de datos suficientes y correctos para la emisién del
diagnéstico de evaluacion.

v Diagnostico: el diagnostico de evaluacion es exacto y adecuado.

v Planificacién: los objetivos e intervenciones son realistas y alcanzables, lo
gue puede provocar la revision de los planteamientos del plan de cuidados.

v' Ejecucion: las respuestas del individuo, y en base a ellas puede hacerse
necesario el mantenimiento, la modificacion, la revision o suspension del plan

de cuidados.®?

4.5 LA PERSONA

4.5.1 Caracteristicas bioldgicas, psicolégicas y sociales

De acuerdo con la OMS «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».*

La salud en la vejez es el reflejo de factores que intervienen en toda una vida, que
va desde factores incontrolables como la herencia genética pasando por
condiciones socioecondmicas como las oportunidades de trabajo y llegan hasta la

participacion personal en los habitos de salud y estilos de vida.

Existen otros factores condicionantes que modifican , de acuerdo a la historia de
vida de cada individuo el establecimiento y curso de los problemas de salud, como
lo es por un lado el envejecimiento, el cual como lo menciona Streleher “Es un
proceso biolégico universal, endbégeno, intrinseco, que se caracteriza por un

deterioro bioquimico y fisiolégico que conduce a una disminucion de las

43 Navarro G. De La Teoria A La Practica EI Pensamiento De Virginia Henderson En El Siglo XXI. 1st ed. Espafia: Masson.
2014

44 Organizacion Mundial de la Salud. Caidas. Datos y cifras. Ginebra: OMS; 2018. [Consultado agosto 9 2021]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/falls
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capacidades del organismo para adaptarse tanto a su medio interno como externo

, a la detencion de sus sistemas autorregulados y que lleva a la muerte.*

El envejecimiento es el “proceso fisioldégico que comienza en la concepcion y
ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo
de la vida, esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relaciéon con el medio.*® Los ritmos a que estos cambios se
producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos

no son iguales”.

Clasificacion del adulto mayor

De acuerdo a las Naciones Unidas el adulto mayor, comienza a los 65 afos en los
paises desarrollados y a los 60 afos en los paises en vias de desarrollo. Ademas,
la Organizacion Mundial de la Salud lo clasifica por rangos de edades desde los 60
a 74 anos edad avanzada, de 75 a 90 afos ancianos y mayores de 90 afnos como

grandes viejos.

A partir de los 60 — 65 afos, aproximadamente, comienza una edad marcada por el
desgaste progresivo de los distintos sistemas corporales; el tejido elastico del
cuerpo se va perdiendo y es por ello que se nota menor flexibilidad en las
articulaciones; asimismo, las capacidades sensoriales (vista, oido) disminuyen
considerablemente y los huesos se hacen mas fragiles y quebradizos, por lo que
son comunes las fracturas que se deben a las caidas; esto no significa un declive
de las capacidades cognitivas y psiquicas, de hecho, un individuo puede continuar
disfrutando de mente agil y eficiente hasta mas alla de los 70 afos, y mas aun si se
ha llevado una vida sana; el progreso de la ciencia médica, por otro lado, permite
hoy aumentar la esperanza de vida de los ancianos y mejorar sus condiciones de

salud.

4 Castro, S. Enfermeria Geriatrica. Protocolos del Cuidado al anciano

46 Alvarado Garcia Alejandra Maria, Salazar Maya Angela Maria. Anélisis del concepto de envejecimiento. Gerokomos
[Internet]. 2014  jun [citado 2021 Sep. 13] ; 25( 2 ) 57-62. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2014000200002&Ing=es.
https://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2014000200002.
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+ Persona mayor auténoma.
Incluye a los mayores de 65 afios, sanos y exento de enfermedades agudas o
cronicas no potencialmente incapacitantes. Se estima que pueden constituir entre
el 64 y el 75% de los mayores de 65 anos, y en estudios realizados en Ecuador se
encuentra un elevado nivel de autonomia hasta en el 85.7% de los mayores de 60
afnos. La intervencién fundamental en este grupo debera ser la preventiva.

+ Persona mayor dependiente.
Se refiere a la situacion de dependencia (pacientes con pérdida funcional importante
en las actividades basicas e instrumenta es de la vida diaria, incapacitados en sus
domicilios, situaciones terminales, ingresos hospitalarios y descompensaciones
clinicas frecuentes...), en los que hay escasa posibilidad de revertir su estado

funcional.

« Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia.
Este concepto indica situacion de riesgo de dependencia, pero sin padecerla aun,
siendo potencialmente reversible o pudiendo mantener la autonomia mediante una

intervencion especifica.

El envejecimiento es un proceso universal, continuo, irreversible, dinamico,
progresivo, declinante y heterogéneo, e inevitable, en el ocurren cambios
biopsicosociales resultante de la interaccion de factores genéticos, sociales,
culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades. Es una etapa de todo
ser humano ya que esta asociada a la calidad de vida que cada persona debido a
esto se da los cambios que puede llegar a presentar el adulto mayor ya que algunos
cambios vienen relacionados con la calidad de vida que ha tenido desde el
nacimiento hasta esta etapa por eso se diria que el envejecimiento es un proceso

el cual es inevitable que pueda dar el cualquier ser humano.

La vejez
Es una etapa de vida que comienza a los 60 anos y es considerada la ultima etapa

de vida y forma parte del envejecimiento. Para quienes trabajamos con y para
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personas mayores sera indispensable que contemos con una idea clara de estos
conceptos. Las actitudes que frecuentemente mostramos a las personas mayores
se encuentran relacionadas con la percepcion social que se mantiene de ellas y esta
imagen a su vez determina en gran medida, la posicion social en la que se

encuentran.?’

4.5.1 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES

Biologicas

El envejecimiento se ha definido como el conjunto de cambios estructurales y
graduales que se producen con el paso del tiempo, que no son debidos a
enfermedad o accidente y que, eventualmente, conducen a la muerte. Por el
envejecimiento, adultos saludables se convierten en débiles, con una disminucién
en las funciones fisioldgicas y un aumento de la vulnerabilidad a procesos morbosos

y a la muerte. @

La definicion anteriormente expuesta lleva implicita una cuestion de dificil
resolucion, antes de abordar el problema de cémo envejecemos. Se trata del
establecimiento de un criterio generalizado de lo que constituye el envejecimiento
normal. No es facil diferenciar las manifestaciones del envejecimiento por ejemplo
de enfermedades comunes de los ancianos. Lo ideal seria la identificacion de los
procesos que llevan a la vejez que, como es légico, deben actuar desde edades

mucho mas tempranas, dado el caracter progresivo del envejecimiento.

A pesar de la diversidad de teorias, de muy diferente origen, que reclaman para si
la verdad sobre el envejecimiento, la biogerontologia no ha conseguido demostrar
de forma concluyente como envejecemos. Durante la decadencia fisiolégica que
lleva a la muerte, se produce la disminucion de la funcién celular, lesion celular y,

finalmente, la muerte celular. La causa de todo ello es la cuestion central de este

47 |dem (1)
48 Guerrero N, Yépez MC. Factores asociados a la vulnerabilidad del adulto mayor con alteraciones de
salud. Rev Univ. salud. 2015;17(1):121-131
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capitulo. Probablemente no exista una Unica causa del envejecimiento, sino que

mas bien interactien diferentes procesos de una manera integrada.

A pesar de las dificultades que subyacen al problema del envejecimiento, existen
una serie de caracteristicas que mantienen una cierta regularidad en el proceso.
Entre ellas estan el incremento de la mortalidad con la edad; los cambios en la
composicién bioguimica del cuerpo (disminucién de la masa magra y un incremento
de la grasa), incremento de lipofuscina en ciertos tejidos y de las uniones cruzadas
en moléculas de la matriz como el colageno; aumento de los cambios
degenerativos; disminucion de las capacidades adaptativas a los cambios
ambientales. Finalmente, aumenta la vulnerabilidad a ciertas enfermedades, De
todas esas caracteristicas, parece ser que la mas importante es el descenso de la
‘reserva homeostatica”, o o que es lo mismo, la reduccién de la capacidad para

mantener el equilibrio interno frente a “agresiones” externas.
Teorias Biolégicas del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso progresivo natural del ser humano, que cada
persona experimenta con diferente intensidad. Una cosa es definitiva, todas las
especies envejecen y experimentan notables cambios desde su nacimiento hasta la
muerte. Las personas que llegan a una cierta edad se enfrentan a problemas fisicos,
psiquicos y sociales que derivan de cambios biologicos propios de la edad, y que
condicionan, cada vez de manera mas estricta, la capacidad para llevar a cabo un

acto tan natural.

Teorias estocasticas: consideran al envejecimiento como consecuencia de
alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo.

Entre ellas se encuentran las siguientes:*°

A) Teoria del error catastréfico: esta teoria propone que con el paso del tiempo

se produciria una acumulacién de errores en la sintesis proteica, que en ultimo

49 Charlotte E. Enfermeria geridtrica y gerontolégica. Ed. Wolters Kluwer. 92 edicién
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término determinaria dafio en la funcién celular. Se sabe que se producen errores

en los procesos de trascripcion y translacion durante la sintesis de proteinas.

B) Teoria del entrecruzamiento: Esta teoria postula que ocurririan enlaces o
entrecruzamientos entre las proteinas y otras macromoléculas celulares, lo que
determinaria el envejecimiento y el desarrollo de enfermedades dependientes de la
edad.

C) Teoria del desgaste: esta teoria propone que cada organismo estaria
compuesto de partes irremplazables, y que la acumulacion de dafio en sus partes
vitales llevaria a la muerte de las células, tejidos, 6rganos y finalmente del
organismo. La capacidad de reparacion del ADN se correlaciona positivamente con

la longevidad de las diferentes especies.

D) Teoria de los radicales libres (Denham Harman, 1956): esta es una de las teorias
mas populares. Propone que el envejecimiento puede ser el resultado de una
inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos por los radicales

libres.

Teoria no estocastica: consideran que el envejecimiento esta predeterminado.
Esta teoria propone que el envejecimiento podria ser la continuacion del proceso
de desarrollo y diferenciacion, y corresponderia a la ultima etapa dentro de una

secuencia de eventos codificados en el genoma.

A) Teoria del marcapasos: el sistema inmune y neuroendocrino serian
"marcadores" intrinsecos del envejecimiento. Su involucion estaria genéticamente
determinada para ocurrir en momentos especificos de la vida. El Timo jugaria un rol
fundamental en el envejecimiento, ya que al alterarse la funcion de los linfocitos T,
disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros, la frecuencia de canceres. "Reloj

del envejecimiento".

B) Teoria genética: es claro que el factor genético es un importante determinante
del proceso de envejecimiento, aunque no se conocen exactamente los

mecanismos involucrados.
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Psico social

El envejecimiento normal conlleva un declive de las funciones y procesos bioldgico
del individuo. Esta involucién fisica en las estructuras, funcionamiento vy
neuroquimica cerebral es indiscutible, pero el funcionamiento intelectual no se

ajusta a este patron de deterioro progresivo.°

Este paralelismo entre lo bioldgico y lo psicolégico ha generado hasta los afios
sesenta una vision negativista del funcionamiento intelectual y cognitivo durante la

vejez.

Es evidente que, con la edad, determinadas habilidades cognitivas y motoras sufren
cambios cualitativos y cuantitativos; las investigaciones mas recientes permiten

matizar este modelo deficitario de la inteligencia.

Conviene resaltar la importancia que tienen los aspectos biograficos, histéricos y
socio-demograficos, los cuales van a influir en mayor o menor medida en el

funcionamiento intelectual de una persona durante su ciclo vital.

Teorias psicoldgicas: La mayoria de las teorias psicologicas mantienen que deben
darse varias estrategias adaptativas para que una persona envejezca con éxito. Los
desencadenantes pueden ser los cambios fisicos del envejecimiento, los problemas
de la jubilacion sobrellevan la muerte del conyugue o de amigos y tal vez el declive

de la salud.
Los factores a los que se hace referencia podrian agruparse en:

e [Factores ontogenéticos: Se refieren a los determinantes basicos biolégicos y
ambientales que van a condicionar el desarrollo de la persona a lo largo de
su vida.

e Factores histéricos: Acontecimientos producidos en su medio cultural, y que,

asociados a cambios ambientales, afectan a una generacion determinada.

50 (fdem 49)
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Por ejemplo, actualmente, mayor prevencion de la salud en edades
avanzadas, mejores condiciones socioeconémicas, etc.

e Factores no normativos: Son aquellas situaciones que se produce de forma
eventual o permanente en el transcurso de la vida de una persona; van
ligados a aspectos tanto bioldgicos como ambientales. Por ejemplo, una

enfermedad cronica.
Aspectos sociales

El grupo de ancianos es al menos tan diverso como el de jévenes en términos de

recursos personales, sociales, salud, estado mental, integracidn social, etc.

Desarrollaremos algunos aspectos concretos. a) Sexo: La relacién anciana/anciano
esde 2aly, en el grupo de los muy ancianos, la proporcién puede ser da hasta el
70% a favor de las mujeres. Esto viene determinado porgue, aunque nacen mas
hombres que mujeres, la mortalidad masculina es mayor, y la esperanza de vida,
tanto al nacer como a cualquier edad, es siempre superior para el sexo femenino.
b) Estado civil: Como la mortalidad masculina es mayor, el porcentaje de viudas y
solteras sobre viudos y solteros en la tercera edad se incrementa de decenio en

decenio en favor de la mujer.
TEORIAS SOCIOLOGICAS

Teorias sociolégicas: la sociologia considera a la ancianidad como una etapa vital
de creciente importancia. Las teorias se basan en la relacion de las personas con

la sociedad, y el status de los ancianos.

Teoria adaptativa: El enfoque esta en como el anciano se adapta al final de la vida

y como el medio ambiente influye en ese proceso adaptativo.

Teoria de la modernizacion: Destaca la situacion actual del anciano caracterizada
por ser relegado socialmente, mientras que en las sociedades tradicionales él

gozaba de un estatus elevado y era reconocido por su experiencia y sabiduria.
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Teorias funcionalistas o teorias de la socializacién: Estas teorias estudian el
papel de los ancianos desde el punto de vista de la actividad. Defienden la
asignacion de roles sociales diferentes tras la jubilacion, ya que asocian la falta de

actividad con la falta de autoestima.

l. Teoria de la actividad: se fundamenta en la importancia que se les da a los

roles del individuo para que se sienta Uutil.

Il. Teoria de la desvinculacion o del retraimiento: segun esta teoria el
envejecimiento normal se acompafa de un distanciamiento o “desvinculacion”
reciproco entre las personas que envejecen y los miembros del sistema social al

que pertenecen.

[I. Teoria de la continuidad: propone que no hay ruptura radical ni transicion
brusca entre la edad adulta y la tercera edad, si no que se trata tan solo de cambios
menores u ocasionales que surgen de las dificultades de adaptacion a la vejez,

siempre manteniendo una continuidad y estabilidad entre estas dos etapas.

. Teorias derivadas del envejecimiento demografico: estudia la evolucion
de la sociedad en las ultimas décadas, y como el aumento de la esperanza de vida
de la poblacion, y las tasas de fecundidad, natalidad y mortalidad, hacen de la

poblacién una sociedad anciana.

. Teoria del medio social: sostiene que el comportamiento durante la vejez
depende de ciertas condiciones bioldgicas y sociales, de echo el medio en el que
vive y se desenvuelve un individuo abarca no solo al contexto social con sus normas

sino también los obstaculos de orden material y las posibilidades que se le ofrecen.

. Teoria de la construccion social de la vejez: critica la imagen parasitaria
gue se ha creado de la vejez, al considerar a los mayores un segmento improductivo
dependiente de las ayudas sociales. Tratan de romper con la idea de las personas

mayores como un grupo homogéneo defendiendo en las teorias anteriores.
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4.5.2 PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES

PANORAMA DEMOGRAFICO

El envejecimiento poblacional es un reto importante para el Sistema Nacional de
Salud en México este no debe ser visto como una carga, ni como un problema de
financiamiento de pensiones, sino como una oportunidad para reorientar las
politicas publicas y dotar de nuevo significado a la vejez, a las personas adultas

mayores y al envejecimiento. 5!

En 2016, en México, la poblacién de 60 afios y mas es mayor que la poblacion
menor de cinco afios, y para 2050 el nUmero de personas mayores superara al

grupo de jévenes (< 15 afios).

A los adultos mayores se les adjudica una condicion de grupo emergente, que se
atribuye a la proporcion en que se produce su incremento numérico a nivel mundial,
con un prondstico por la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2020 de un
70 por ciento de la poblacion del planeta y un valor neto estimado superior a los 700
millones de personas en los llamados paises en vias de desarrollo, muy por encima

de los 318 millones esperados para las regiones industrializadas.

Para 2020, el nimero de personas de 60 afios o0 mas sera superior al de nifios

menores de cinco anos.>?

En el 2015 la esperanza de vida en México es de 74.9 afios y para el 2050 seré casi
de 80 afos. De lo anterior destaca la enorme significacion que adquiere el adulto
mayor, como sector poblacional, no solo en el contexto general del mundo y de sus

respectivos paises, sino en particular de México, donde el Sector Salud ha tomado

51 INGER Hechos y desafios para un envejecimiento Saludable en México. Primera edicién junio 2016
52 |dem (1)
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en cuenta como criterio fundamental este incremento importante de la poblacion,

para establecer politicas de atencion y acciones especificas.

Los avances en las ciencias médicas y la mejoria en las condiciones de vida han
contribuido a disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades
transmisibles, pero adn no se advierte cuando se contendra a las enfermedades
cronicas no transmisibles. Por lo tanto, es importante reconocer que una mayor
longevidad de la poblacion significa mayor carga de enfermedad y discapacidad, asi

como la necesidad de cuidados de corto y largo plazos. >3
PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Las defunciones por COVID-19, en el periodo de enero a agosto de 2020, ocupan
la segunda causa de muerte a nivel global con 108 658 casos, por debajo de las
enfermedades del corazén que ocupan el primer lugar con 141 873y por encima de
la diabetes mellitus que ocupa el tercer lugar con 99 733. Entre enero y agosto de
2020 se registraron 683 823 defunciones; mientras que, en 2017, 2018 y 2019
fueron 467 264, 480 721 y 499 784 respectivamente. Es en julio donde se presenta
el mayor niumero de defunciones registradas con un 17.1%, seguido de junio y
agosto con un 15.5% y 14.9% respectivamente. Entre enero y agosto de 2020 en
México se contabilizaron, mediante los registros administrativos generados a partir
de los certificados de defuncion suministrados por las oficialias del Registro Civil,
los Servicios Médicos Forenses y de los cuadernos estadisticos suministrados por
las Agencias del Ministerio Publico, un total de 683 823 muertes, es decir, 184 039

mas que en el mismo periodo del afio inmediato anterior.%*

Las caidas son la fuente mas importante de morbilidad y mortalidad para los adultos
mayores, convirtiéndose en un grave problema de salud publica, por las lesiones
gue producen, en la mayoria de los casos responden a una inadaptacion entre la

persona y su entorno de origen multifactorial. La prevalencia de caidas en el adulto

53 (idem 51)
54 INEGI, (2020). Nota técnica sobre las estadisticas de defunciones registradas 2020. Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2021/EstSociodemo/DefuncionesRegistradas2020_Pnles.pdf
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mayor varia del 30 al 50% con una incidencia anual de 25 a 35%. Del 10 al 25% de
las caidas en el adulto mayor provocan fracturas, 5% requiere hospitalizacion. Las

caidas son el 30% de la causa de muerte en los mayores de 65 afos. >°

4.5.3 DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2014) las caidas se
definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detiene. Otra definicion la refiere
como la consecuencia de cualquier acontecimiento, que precipita al individuo
generalmente al piso contra su voluntad, suele ser repentina, involuntaria e

insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo.®

La edad es uno de los principales factores de riesgo para caidas. Los ancianos son
guienes corren mayor riesgo de muerte o lesion grave por caidas y el riesgo
aumenta con la edad. Las caidas en pacientes de mas de 60 afios constituyen un
problema clinico importante por la morbilidad, la mortalidad y los costos para el

individuo, su familia y la sociedad.
Fisiologia de la estabilidad

La fisiopatologia de las caidas esta vinculada con alteraciones en la regulacién de
la postura. La relacion que tiene ésta con respecto a la gravedad es importante para
mantener el equilibrio postural, que puede definirse como el estado en que todas
las fuerzas acttan sobre el cuerpo y que estan equilibradas de tal forma que éste
mantiene la posicion deseada (equilibrio estatico), o es capaz de avanzar segun un
movimiento deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dinamico); la suma de sus

fuerzas ejercidas y de sus momentos es cero.

%50Organizacion Mundial de la Salud. Caidas. Datos y cifras. Ginebra: OMS; 2018. [Consultado agosto 9 2021]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/falls
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« Caidas en el adulto mayor

Las caidas en el adulto mayor son mas propensas debido a su edad, siendo las mas
comunes debido a la alteracion de la pérdida del equilibrio lo cual con lleva al adulto
mayor al suelo en contra de su voluntad siendo esta una de las mas relacionadas
con el adulto mayor durante la hospitalizacion.

Las consecuencias que pueden traer las caidas en el adulto mayor, esto se puede
relacionar a que una caida es la perdida de la estabilidad o del equilibrio en el adulto
mayor lo cual lo llevara a suelo en contra de su voluntad y podria llegar ase ruan de

las principales causas de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor.

Clasificacion de las caidas
Las caidas representan la segunda causa de muerte en todo el mundo por lesiones
accidentales o no intencionales. Se calcula que anualmente se producen 37,3
millones de caidas que necesitaran atenciéon médica, resultandos mortales en el
8,8% de los casos.
e Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa
ajena al adulto mayor sano (ej: tropiezo) y que no vuelve a repetirse.
o Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes como:
enfermedades cronicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales, etc.
e Caida prolongada: es aquella en la que el adulto mayor permanece en el
suelo por mas de 15 o 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda.
Los adultos mayores que tienen mayor prevalencia de caidas prolongadas
son: aquellos de 80 afios o mas, con debilidad de miembros, con dificultades

para las actividades del vivir diario y/o toman medicacién sedante.
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FACTORES DE RIESGO
La persona adulta mayor, tiene una susceptibilidad incrementada para padecer
caidas, debido a un desajuste en los mecanismos de equilibrio postural ocasionados

por la presencia de factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos. °’

FACTORES INTRINSECOS: Se denominan asi a aquellos factores que
predisponen a las caidas y que forman parte de las caracteristicas fisicas de una

‘persona.

e Enfermedades croénicas: Enfermedad de Parkinson, demencias, enfermedad
cerebrovascular.

e Alteraciones visuales: Cataratas, retinopatia, glaucoma, etcétera.

e Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio relacionada con la edad, puede
ocurrir como resultado de osteoporosis con acumulo de calcio en el érgano de
corti; ademdas puede ocurrir por traumatismos, infecciones del oido y por
consumo de farmacos como furosemida, aspirina, aminoglucésidos, etcétera.

o Sistema locomotor: Alteraciones osteo-musculares asociados directa o
indirectamente con la edad, asi como los problemas de los pies (hallux valgus,
callos y otras deformidades) pueden ser una causa mas de trastorno del
equilibrio y de la marcha, y con ello acarrear caidas.

e Sistema neurolégico: Cambios estructurales en la corteza cerebral, bien de
causa vascular o degenerativa, trastornos de la via piramidal, extrapiramidal o
cerebelosos, son causas importantes de inestabilidad de la marcha.

e Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exacerbacion de algunas
enfermedades cronicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva, puede
precipitar caidas. De hecho, la caida puede ser un signo indirecto del inicio de

una enfermedad en pacientes mayores.

57 Gonzalez Sanchez Regla Ledia, Rodriguez Fernandez Maria Magdalena, Ferro Alfonso Maria de Jesls, Garcia Milian
Josué Rall. Caidas en el anciano: Consideraciones generales y prevencion. Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 1999
Feb [citado 2021 Oct 04]; 15( 1 ): 98-102. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21251999000100011&Ing=es.
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¢ Polifarmacia: El 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos los 2/3
partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la

edad, y asi hasta el 30 % de los mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos.

e Uso incorrecto de los medicamentos: No es infrecuente en la poblacidon
anciana el mal cumplimiento en la frecuencia de las dosis, la confusion entre

distintos farmacos o la automedicacion.

FARMACOS RELACIONADOS CON LA APARICION DE CAIDAS

Benzodiacepinas: El Nitrazepan y Flurozepan parecen ser los que mas problemas
causan en este sentido, el Clobozan y el Clorodiazepodxido, los que con menor

frecuencia se asocian con caidas.

Antihipertensivos: Se consideran en segundo lugar después de los sedantes,
pueden influir en las caidas por producir hipotension postural (Metildopa,

betabloqueadores, etc) o disminuir el flujo sanguineo cerebral.

Diuréticos: Por producir hipotensién sobre todo cuando son empleados en

enfermedades cardiacas.

Fenotiacinas: Sus reacciones adversas son las extrapiramidales y el

parkinsonismo. Puede explicar cierta asociacion con caidas.

Antidepresivos triciclicos: Aumenta la propension a las caidas sobre todo cuando
se asocian a otras drogas que provocan hipotension postural, siendo su principal
exponente la Imipramina. Ademas, este grupo provoca trastornos del ritmo cardiaco

y efecto anticolinérgicos que puede intervenir en las caidas del anciano.

Antinflamatorios no esteroideos: Existen estudios que afirman que el 20 % de los

ancianos tratados con ellos desarrollan inestabilidad y confusion.
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FACTORES EXTRINSECOS

Son los factores que dependen de circunstancias sociales y ambientales. en este
grupo se engloban las caidas accidentales. Son la causa del 77 % de caidas como

los derivados del entorno tales como:

e En el domicilio: pisos resbaladizos, iluminacion insuficiente, mobiliario poco
apropiado, obstaculos en los lugares de paso, escalones demasiado altos,
ausencia de asideros y pasamanos, ropas inseguras: zapatos y calcetines de la

talla equivocada, batas o pantalones largos. etc.

e En el exterior: Aceras en mal estado, trafico excesivo, mala sefializacion, falta
de adaptacion en los medios de transporte, y de los accesos a edificios para las

personas discapacitadas.

e En los hospitales e Instituciones: ausencia de mobiliario adaptado, camas,

sillones geriatricos, aditamentos de apoyo para la marcha etc.

DIAGNOSTICO

Diagnostico de caidas La evaluacion del adulto mayor que presenta una caida, asi
como del riesgo debe incluir los siguientes apartados: anamnesis, valoracion
geriatrica integral, valoracién del equilibrio y de la marcha, exploraciones
complementarias, valoracion del entorno y plan de tratamiento y seguimiento. Se ha
sugerido que los profesionales de la salud deben preguntar rutinariamente a los
adultos mayores y, en su caso, a sus cuidadores, si éstos se han caido en el ultimo
afo, asi como la frecuencia y las caracteristicas de la caida. El adulto mayor que
refiere una caida debe ser considerado como un paciente con riesgo y debe

evaluarse el déficit del balance y la fuerza.

El interrogatorio es una base fundamental para elaborar un diagnéstico integral. El

primer paso es la busqueda del diagnéstico sindromético y posteriormente
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etioldgico. Las caidas no escapan a este razonamiento clinico, ya que la presencia
de inestabilidad en la marcha, proyeccion involuntaria y trauma contra el piso o
mobiliario son elementos del sindrome de caidas. Por otro lado, para la integracion
de dicho sindrome, es indispensable definirlo en las dimensiones de eventos de
caida por afo.

Es importante menciona que las personas adultas mayores relnen una serie de
caracteristicas que los hacen proclives a caer mas frecuentemente que las personas
mas jovenes y no obstante que el caer es anormal a cualquier edad, esta
documentado que en las personas adultas mayores es “esperado” que tengan un

evento de caida en el lapso de un afio.

Por lo tanto, la integracion del sindrome de caidas basada en criterios de eventos
en unidad de tiempo es “la presencia de dos o0 mas caidas en el ultimo afo”.
Debemos de recalcar que el numero de caidas es directamente proporcional al
deterioro funcional del paciente. Una vez que se han integrado los componentes del
sindrome de caidas, se debe hacer una semiologia del evento, en busqueda de sus
caracteristicas y en consecuencia esbozar la magnitud y probable etiologia del

incidente
CONSECUENCIA DE LAS CAIDAS
Estas se pueden clasificar en inmediatas y tardias:>®

INMEDIATAS:

e Lesiones menores en partes blandas y fracturas, que son mas frecuentes en la
cadera, el fémur, el humero, las mufiecas y las costillas. También se debe
considerar la posibilidad de un hematoma subdural, después de un deterioro

cognitivo no explicable.

%8 Gonzalez Sanchez Regla Ledia, Rodriguez Fernandez Maria Magdalena, Ferro Alfonso Maria de JesUs, Garcia Milian
Josué Ralul. Caidas en el anciano: Consideraciones generales y prevencién. Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 1999
Feb [citado 2021 Oct 04]; 15( 1 ): 98-102. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21251999000100011&Ing=es.
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e La dificultad para levantarse se produce en el 50% de los casos, y el 10%

permanece en el suelo mas de una hora, lo cual puede provocar deshidratacion,

infecciones y trastornos psicoldgicos, y en algunos puede producirse un cuadro

de hipotermia capaz de generar la muerte en el 90% de los casos.

TARDIAS:

e Limitacion funcional que puede llevar a la inmovilidad con todas sus

complicaciones.

e Sindrome poscaida, caracterizado por la falta de confianza del paciente en si

mismo, por miedo a volver a caerse y lo que genera restriccion de la

deambulacioén, ya sea por él mismo o por sus cuidadores, llegando al aislamiento

y a la depresion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existe evidencia que relaciona el envejecimiento con los cambios
hormonales y la pérdida de masa muscular, mas adn no existe manejo
hormonal especifico bien avalado.

El uso de Vitamina D a dosis mayores a 400Ul por dia, reduce el riesgo de
fractura no vertebral, ademas existe una asociacién entre niveles bajos de
vitamina D y disminucién de la masa muscular, fuerza muscular y el
incremento de caidas.

No se recomienda el uso de hormona del crecimiento, ya que no incrementa
la fuerza ni la masa muscular y aumenta la mortalidad en personas con
desnutricion.

La tibolona aumenta la masa muscular y disminuye la masa grasa total. Sin
embargo, no existen estudios que confirmen su seguridad en la poblacion

anciana.
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El uso de los inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina en
mujeres ha demostrado, disminuir el grado de deterioro de fuerzay velocidad,
sin embargo, es necesario mayor evidencia para sustentar su uso para fines

de tratamiento de la fragilidad.

MEDIDAS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Los ejercicios de resistencia son considerados un método seguro y
efectivo para mejorar la fuerza y el tejido muscular (sarcopenia y
dinapenia) al mejorar la sintesis de proteinas y la adaptacion
neuromuscular, incluso con periodos cortos de entrenamiento.

Fomentar el ejercicio de resistencia, para tratar la debilidad muscular, ya
gque esta disminuye la discapacidad, principalmente en personas con
deterioro funcional temprano

Realizar entrenamiento de resistencia fisica al menos tres veces por
semana ya que mejora la fuerza muscular y la actividad fisica con el fin
de evitar o retrasar la aparicion de fragilidad y mantener la funcionalidad
del anciano.

Actividad fisica de 30 a 60 minutos al dia, en sesiones de 10 minutos cada
uno con un total de 150 a 300 minutos a la semana, para mantener
resistencia, equilibrio y flexibilidad.

La intensidad y duracion de la actividad fisica debe ser individualizada de
acuerdo con las capacidades fisicas de cada paciente y de ser posible
supervisada por un profesional en rehabilitacion o fisioterapeuta.

Es importante conocer las necesidades de la familia y/o cuidadores para
poder involucrarlos y orientarlos en el cuidado del paciente fragil, para

poder preservar la funcionalidad del anciano.
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e Sise realiza una identificacion y tratamiento tempranos de la fragilidad se
reduciria la progresion de la discapacidad en pacientes viejos y los costos

en la atencion de salud.>®
MANEJO DE LAS CAIDAS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El manejo de la persona adulta mayor que ha sufrido una caida requiere del
tratamiento de un equipo multidisciplinario (médico, terapista fisico, psicdélogo,
enfermera y trabajadora social), en esta guia solamente nos referiremos al
tratamiento médico sin dejar de lado que la intervencion de los demas profesionistas
es de vital importancia para ofrecer un tratamiento integral a estos pacientes. Las
acciones aqui expuestas tienen dos propdsitos fundamentales: uno es la prevencion

de la caida y el otro es el tratamiento especifico de la causa que la origino.
PREVENCION

La prevencién de las caidas en las personas adultas mayores gira en torno a varios
sentidos, por una parte, es fundamental sensibilizar a la persona adulta mayor, asi
como a sus familiares, de la vulnerabilidad que confiere la edad avanzada para sufrir
una caida. ldentificar aquellos factores tanto extrinsecos como intrinsecos, que
pudieran generar caidas en el paciente geriatrico, a fin de modificar, por un lado, el
entorno potencialmente peligroso y por otro lado intervenir preventivamente en
aguellas causas del componente biologico de la persona adulta mayor, que pudieran

ocasionar o perpetuar este tipo de accidentes.

Por ultimo, la deteccién de la persona que tiene un riesgo aumentado para caer es

basica para actuar de forma preventiva o correctiva.
MEDIDAS GENERALES PARA LA PREVENCION DE CAIDAS

Ademas del tratamiento sobre las enfermedades o los factores intrinsecos que se
encuentren se pueden adoptar las medidas siguientes:
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En el domicilio:

e La “lista de verificacion” sera de gran ayuda para identificar los factores externos

gue propician las caidas.
Adecuaciones de la vivienda en general:

e Los pasillos deben ser amplios con paredes y pisos pintados con colores
contrastantes que delimitan la distancia y favorezcan la ubicacién de cada
lugar y evitar la disposicién inadecuada de juguetes, objetos de mobiliario
gue predispongan a una caida.

e Los contactos de luz e interruptores deben ser accesibles, de manejo sencillo
y en condiciones adecuadas; la iluminacion debe ser adecuada.

e Los pisos de preferencia deben ser anti de rapantes evitando la presencia de
tapetes, alfombras, y objetos riesgosos para el tropiezo del anciano.

e enlos escalones es recomendable colocar tiras antiderrapantes, procurando
gue la altura sea de 20 cm y lo suficientemente amplio para que el anciano
pueda colocar el pie completo con seguridad, debe existir pasamanos seguro
(en ambos lados vy fijo la base). Es necesario resaltar el ultimo escalén con
un color contrastante al resto de la escalera porque el anciano que presenta
cambios de la vision no perciba adecuadamente la profundidad.

e No utilizar manija con manivelas redondas en las puertas; porque es dificil
para el anciano la manipulacion debido al deterioro sensorial, debilidad o
enfermedad articular degenerativa.

e Elmobiliario utilizado para que el anciano se siente preferentemente necesita
respaldo alto, acojinado y con brazos amplios que favorezcan Ila
bipedestacion (ponerse de pie).

e Mantener en un lugar fijo los muebles para evitar la modificacion del entorno

y desorientacién del anciano.
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Adecuaciones en el dormitorio:

Altura adecuada de la cama, de forma que el anciano puede levantarse
sin problemas.

Interruptor accesible.

Orinal (“pato”) cerca de la cama, para evitar desplazamientos nocturnos
al bafio.

Recomendar al anciano que se levante de la cama de forma progresiva,
para evitar hipotension postural (mareos).

Evitar las barras laterales de proteccion, sélo para casos de agitacion en

gue sean imprescindibles.

Adecuaciones en el sanitario:

Superficie deslizante o tapete de goma en el bafio o la ducha.

Soportes metalicos (tu voz) tanto horizontales como transversales en la
ducha, para ayudar en la movilizacion.

Silla de ducha o taburete para facilitar la transferencia y evitar la fatiga
durante el bafo.

Elevar la taza del retrete o inodoro para favorecer el uso adecuado en el
anciano por disminucién de los arcos de movilidad, problemas de flexion.
Buscar que las puertas se abran hacia el exterior para facilitar la
deambulacién sobre todo cuando el anciano utiliza aditamentos de apoyo

para la marcha.

Vestido y calzado:

La ropa debe tener las siguientes caracteristicas: ser comoda, adecuada
ala época, con abertura hacia adelante, utilizar velcro en lugar de botones
para facilitar la manipulacion del anciano.

Mantener la independencia del anciano permitiendo que se vista solo y

sentado, evitando riesgos de caida.
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e Ropa cémoday amplia, preferentemente con abertura hacia adelante.
e Zapatos: coémodos, de tacon bajo, suela antideslizante (de goma
preferentemente) y bien ajustados (agujetas bien amarradas).

Uso correcto de dispositivos de ayuda para la movilidad:

Bastones, andadores y sillas de ruedas; soOlo han de utilizarse con
prescripcién médica, rehabilitador y una enfermera capacitada quien ensefia
adecuadamente al anciano y su familia sobre el uso correcto de cada

aditamento.

Adecuaciones del medio hospitalario y residencial:

Las adecuaciones del entorno para facilitar la movilizacion del paciente y
prevenir caidas ha de llevarse a cabo en cualquier area en que se encuentre,
sea hospital, estancia de cuidados prolongados (asilo), centros de dia, etc.

Es muy importante mantener un cuidado estrecho con el adulto mayor
institucionalizado, supervisando cada actividad, especialmente la
deambulacion. En periodo de inquietud o confusion procurar mantenerlo sin

sujecion, ya que esto altera mas su estado.

Medidas para atenuar las consecuencias de las caidas:

Vigilar al anciano que ha sufrido una caida, ya que algunas complicaciones
pueden dar sintomas varios dias después, como el hematoma subdural,
cuyos sintomas pueden aparecer hasta dos meses posteriores a la caida.
(cefalea, vértigo, trastornos de vision, trastornos motores, etc.)

Proporcionar sistemas de alarma para ancianos que estén solos, para que
puedan avisar en caso de caida u otro problema.

Pueden emplearse dispositivos protectores, por ejemplo: de cadera, para

evitar que las caidas provoquen fracturas.
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V. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Antecedentes y situacion actual

| FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: L.R.S.

Edad: 93 afos Sexo: Masculino Fecha de nacimiento: 25 Agosto 1928
Ocupacion: Pensionado Escolaridad: Secundaria Estado civil: Casado
Lugar de nacimiento: Residencial actual:

Religion: catodlica
Ciudad de México Ciudad de México

Tipo de interrogatorio: Directo

Informe sobre el estado de Salud

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Hermano finado por diabetes mellitus tipo 2, desconoce resto de antecedentes.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habita en casa propia, construida con materiales perdurables, de cemento, 2
recamaras, cuenta con todos los servicios basicos de urbanizacién, habita con 2
personas mas, hacinamiento negativo sin convivencia con animales. Aseo cada
tercer dia con apoyo del cuidador primario, con cambio de ropa exterior e interior
diariamente, higiene dental 1 vez al dia; alimentacion adecuada en calidad y
cantidad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Crénicos degenerativos: Negados  Traumaticos: Caidas
Alergias: Ninguna Transfusionales: Negado

Quirurgico: Ninguno Toxicomanias: Negadas
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MOTIVO DE CONSULTA/PADECIMIENTO ACTUAL
Paciente masculino el cual refiere iniciar padecimiento actual el dia 22/ julio/2021
posterior a caida de su propio plano de sustentacion, contundiéndose en region
pélvica derecha y posterior aparicion de dolor de intensidad 5/10 EVA que

repercute en la mecanica de la marcha.

EXPLORACION FiSICA
FC: 75 xmin. FR: 18 xmin. TA: 111/75 mmHg
Temp: 36.3°C Peso: 70 kg Talla: 1.65m
Masculino, de edad aparente similar a la cronoldgica, alineado, mesomorfico,
facies no caracteristicas que muestren alguna alteracion, alerta, consciente,
orientado en tiempo lugar y persona, actitud libremente escogida, con apoyo de
auxiliar para la marcha (baston), normocéfalo, ojos simétricos, nariz central,
narinas permeables, cavidad oral hidratada, conducto auditivo externo con
adecuada implantacion con presencia de cerumen, cuello cilindrico, traquea
central, no se palpan adenomegalias, térax normolineo, campos pulmonares
ventilados, ruidos cardiacos ritmicos de adecuado tono, frecuencia e intensidad,
abdomen plano, normoperistalsis, depresible, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, extremidades toracicas integras, simétricas con fuerza
conservada, extremidades pélvicas integras, simétricas con presencia de
hematoma en extremidad inferior derecha de aproximadamente 8 cm de diametro
a nivel vasto externo.
Dominio Funcional.
Se aplico a Escala de Barthel para valorar las actividades Basicas de la Vida
Diaria: obteniendo un puntaje de: 75 que corresponde a un grado leve de
dependencia.
Durante la valoracion con el apoyo de la Escala de Tinetti o poma se evalué la
biomecanica de la marcha y equilibrio obteniendo el siguiente resultado
puntuacion total 13/16 dando como resultado un riesgo alto de caidas. De acuerdo

con el ciclo de la marcha.
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5.2 VALORACION INICIAL Y CONTINUA

I. FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: L.R.S EDAD: 93 ANOS SEXO: MASCULINO
DIAGNOSTICO MEDICO: CAIDA DESDE PROPIA OCUPACION DEL PACIENTE:
ALTURA PENSIONADO

DIRECCION: _AVENIDA MONTE DE LAS CRUCES No. 24 COLONIA EL TIANGUILLO C.P.05400

TELEFONO: _ 58139460 NOMBRE DEL / INFORMANTE: _ HIJA

Il. VALORACION POR NECESIDADES
1. OXIGENACION

RESPIRATORIO
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 18 X’
RITMO PROFUNDIDAD TIPO RUIDOS ANORMALES OBSERVACIONES
Normal x Superficial Kusmaull Crepitantes Paciente
sedentario por
Taquipnea Profunda Ortopnea Broncoespasmo deterioro de la
marcha
Bradipnea Disnea Sibilancias
Cheynes Estertores
Stokes
CARDIACO

FRECUENCIA CARIACA: 80 x’ PULSO: _75x’ TENSION ARTERIAL: 111/75 mmHg

RITMO PULSO OBSERVACIONES
Taquicardia Rebotante Trayectos venosos en las
- - S— piernas aparentemente visibles
Bradicardia Taquisfignia
Arritmia Bradisfignia

Filiforme




COLORACION TEGUMENTARIA
Cianosis Distal: Cianosis peribucal: Palidez: Llenado Capilar: _3 Segundos

2. NUTRICION E HIDRATACION

Perimetro abdominal: Perimetro Cefalico:
Peso: 70 kg Pesoideal: 70 kg Talla: 1.65 CM
98 cm 57 cm

Ha perdido o ganado peso (cuanto): se ha mantenido con el mismo peso

Complexiéon: Delgado Obesidad: Caquéxico: Otro:
ALIMENTO
TIPO DE ALIMENTO / HORARIO / CANTIDADES OBSERVACIONES
Blanda: Normal: X Papilla: Astringente: Ingiere dieta normal en
Laxante: Suplementos: porciones adecuadas
LIQUIDOS
CANTIDAD DE TIPO DE LIQUIDOS INGERIDOS OBSERVACIONES
LIQUIDOS: Su ingesta de liquidos
< de 500ml Agua natural: Agua de sabor natural: X Té: X es adecuada
500 a 1000ml X Jugos: Refrescos: Café: X
>de 1000ml Cerveza: Otros:

DATOS DIGESTIVOS
Anorexia: Nauseas: Vomito: Indigestion: Hematemesis: Pirosis | OBSERVACIONES

No presenta

Distension ]

) Masticacion dolorosa: Disfagia: Polidipsia: Polifagia: | ninguna alteracion
abdominal: digestiva
Polifagia: Odinofagia: Sialorrea: Regurgitacion: Otro:

3. ELIMINACION
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ELIMINACION INTESTINAL

Tipo Frecuencia Cantidad Color Olor Consistencia
Fisiolégica: X 2 diarias Regular Café Normal Pastosa
Forzada: X

DATOS DE ELIMINACION INTESTINAL
Estreiimiento: Flatulencia: Rectorragia: Incontinencia: Melena:
Pujo: X Tenesmo: Otros:
ELIMINACION URINARIA

Tipo Frecuencia Cantidad Color Olor
Fisiolégica: X 2 diarias Depende Amarillo Sui
Forzada: aproximadamente de la claro u generis

ingesta de obscuro
liquidos
DATOS DE ELIMINACION URINARIA
Nicturia: Anuria: Disuria: Enuresis: Incontinencia: Poliuria:
Iscuria:  Oliguria: Opsiuria: Polaquiuria: Tenesmo Urgencia
Otros:

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Realiza actividad fisica (tiempo, tipo frecuencia): No realiza actividad

fisica por el deterioro de la marcha que presenta

Se sienta (solo, con ayuda, con dispositivos): utiliza bastén de apoyo

Camina (solo, con ayuda, con dispositivos): utiliza bastén
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OBSERVACIONES
Dependiendo de la
ingesta de fibra se
puede presentar
dificultad para
evacuar y pujo

Observaciones
De acuerdo a Ia
ingesta de liquidos
son las
caracteristicas de la
orina, pero se
encuentran dentro
de los parametros
normales

OBSERVACIONES
Utiliza bastén como

dispositivo de apoyo



5. DESCANSO Y SUENO

¢ Cuantas horas duerme por la ¢ Siente descanso cuando

noche en casa?: 8 duerme?: _si

¢ Toma siestas durante el dia/ cuantas ¢ Toma algun medicamento

horas?: Si para dormir? _No

¢Presenta algun cambio de comportamiento antes de dormir o al

despertar?: Ninquno

CARACTERISTICAS
Insomnio: Bostezos Se observa Presenta ojeras:
frecuentes: cansado:

Ronquidos: Somnoliento Irritabilidad Otros:

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

¢ Cada cuando hace el cambio de ropa interior y exterior? diario_
Necesita ayuda para vestirse: si

Tipo de ropa preferida: prefiere ropa caliente y de algodén

7. TERMORREGULACION

Temperatura

corporal: 36.3°C Axilar: X Frontal: Otica: Oral: Rectal:

Escalofrios: Piloereccién: Diaforesis: Hipotermia: Hipertermia:

Distermias: Fiebre: :‘t::ti)ai:::undez Otros: __
PREDOIY:-IELOM:DCEOEAMBIOS HABITACION
Matutino Fria: Hameda: Templada: X
Vespertino: X Ventilada: X Poco ventilada:
Nocturno: Otros:
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OBSERVACIONES

Se queda dormido en
ocasiones en la tarde
mirando la television,
pero su descanso es
adecuado

OBSERVACIONES
Requiere ayuda del
cuidador primario
para vestirse.

OBSERVACIONES

Refiere su
habitacién esta
adecuada para

regular la

temperatura ya que
suele ser muy
friolento



8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
HIGIENE PERSONAL
Aseos de cavidades:

Regadera: X Tina Esponja Aseos parciales:

Frecuencia del bano. Tres veces a lvezala Otro: 2 veces

Diario: la semana: semana: ala semana
MUCOSA ORAL

Seca Hidratada: X Estomatitis Caries Gingivitis: Ulceras Aftas

Sialorrea: Xerostomia: Flictenas: Halitosis:

Caracteristicas de la lengua: Normal Otros:

DIENTES

Frecuencia del lavado: 1 vez al dia: X 2 veces al dia:

Cantidad de dientes: X

3 veces al dia:

Caracteristicas de Amarillos: Blancos: Picados: Sarro: Caries:
los dientes:
Otros: Tiene prétesis dental

PIEL
Coloracion: Palidez: Cianosis Ictericia: Rubicundez: Cloasma:
Melasma: Angiomas Manchas Rosado: X Grisacea: Apifionada:
Morena clara: X Morena intensa: Morena media: Hiperpigmentacién
Temperatura Fria: Caliente: Tibia: X Otras:
Textura Edema Celulitis: Aspera: Turgente Escamosa Lisa: X
Seca: X Agrietada: Otras:
Aspecto y Macula Papula Vesiculas Pustulas Noédulos
lesiones
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OBSERVACIONES

No le gusta
banarse seguido.

Mucosa oral
hidratada, lengua
de caracteristicas

normal realiza
higiene bucal 1 vez
al dia utiliza
prétesis dental

OBSERVACIONES

Piel tibia con
textura un poco
seca miembros
pélvicos con
presencia de
hematoma por
caida reciente a

causa de deterioro
de la marcha




Ulceras Erosiones Fisuras: Costras: Red venosa: X Escaras:
Tubérculos: Escaras: Callosidades: Isquemias Nevos Tatuajes
Prurito: Petequias Equimosis: Hematomas: X Masas: Verrugas
Signos de maltrato: Quemaduras Infiltracion Ronchas o
habones:
Otros:
UNAS

Coloracién y caracteristicas
Quebradizas Micosis: X  Onicofagia

Bandas Blancas Amarillentas

Ciandticas Estriadas Convexas Coiloniquia Grisacea

Hemorragias subungueales Deformadas Rosadas Otras:
CABELLO

Largo: Corto: X Lacio: X Quebrado Limpio: X Sucio:

Desalifnado: desprendimiento: Alopecia: X Distribucion:

Implantacion: Zooriasis: Pediculosis Quebradizo Caspa Otro:
0JOS
Simetria: X Asimetria Tumores Hemorragias Separacion ocular

Edema palpebral Secrecion: Ojeras Tics

Pestanas integras o Exoftalmos Enoftalmos Fosfenos

lesionadas: integras
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Dolor Estrabismo

Uso de

lentes X

OBSERVACIONES
Presencia de
micosis en uias de
los pies

OBSERVACIONES
Cabello corto lacio
y limpio con
presencia de
alopecia

OBSERVACIONES
Ojos simétricos
pestafas integras
pupilas isocoricas
utiliza lentes




0iDOsS

Dolor Cerumen Otorrea Edema Auxiliares OBSERVACIONES

X auditivos: X . .

Presencia de (otocerosis)
Deformidades: Hipoacusia: X Acusia: Acufenos: cerumen en ambos oidos utiliza
dispositivo auditivo por
hipoacusia
9. EVITAR PELIGROS
DATOS PERSONALES Y DOMESTICOS

Esquema de vacunacion. Completo: _ X  Incompleto: OBSERVACIONES
Adicciones (cuales, tiempo de uso y frecuencia): ninguna Riesgos
Cuando existe algtin Ir al médico:  Tomar un medicamento que arquitectonicos
malestar usted hace. ® este en casa:

Numero de personas con las que vive y parentesco:

Convive con animales (cuales y cuantos): 0
En casa hay fauna nociva o domestica: no

En casa hay fumadores (parentesco, frecuencia): no
En casa hay farmacodependientes y alcoholismo: No
¢ Qué tipo de servicios tiene en casa?: __cuenta con todos los servicios

2, hijo y esposa

ESTADO NEUROLOGICO

Alerta: X  Orientado: X Confusién Paralisis

Movimientos anormales  Hemiplejia Hemiparesia Parestesia Dislalia

Hemiplejia | OBSERVACIONES

Se encuentra
alerta, consciente

Dislalia: Hiperactividad Déficit de atencién  Agresividad Letargico y orientado

Excitabilidad motriz: Alucinaciones: Fobias: Otros

OTROS DATOS QUE PONGAN EN RIESGO LA VIDA

Riesgos fisicos / materiales: Deterioro de la marcha

Riesgos ambientales: _Escalones en casa

Riesgos familiares: Ninguno

Riesgos familiares:
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OBSERVACIONES
Riesgo de caidas por deterioro de la
marcha, Barreras arquitecténicas
(escalones en casa, espacios reducidos,
piso liso, baino inadecuado para su bafno
seguro, hay plantas que obstaculizan el
paso)



10. COMUNICACION

Pertenece a un grupo social: ninguno

Medios de comunicacion frecuentes: Dispositivo auditivo

HABLA

Tipo de Oral: X Escrita: | Sefas: Visual: OBSERVACIONES
comunicacion Presenta hipoacusia.
: i Comunicacién
Tipo Entendida | Poco Incompleta: | Incoherente: | Pausado: entendible
de X clara:
habla:
Tartamudeo: | Balbuceo: | Dislexia | Afasia: | Dislalia: Dialecto:

PERSONALIDAD

Alegre: X | Timido | Violento | Sarcastico | Noble: Pasivo: OBSERVACIONES

Hiperactivo | Enojo [mpulsivo | Retador | Superioridad | Inferioridad

Otro:

Es una persona muy
alegre amable y
respetuosa se aisla
por la hipoacusia
que no le permite
relacionarse
adecuadamente

11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religion que practica y frecuencia de asistencia: _catdlica

Valores que se consideran importantes: Respeto, amor

¢ Como influye su religion o creencia en su vida? Su fe es muy

importante

¢Como influye su religion en el proceso de enfermedad?: Siempre

al iniciar el dia se encomienda a Dios
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OBSERVACIONES

Sus creencias y
valores adquieren
mas intensidad en la
vida de la persona,
por lo que es capaz
de compartir sus
creencias y valores
con otras personas




12. TRABAJAR Y REALIZARSE
TRABAJO / OFICIO / TIPO DE TRABAJO (eventual, base, etc.)
Ingreso econémico mensual: _$ 4 000 OBSERVACIONES

éLa enfermedad ha causado problemas emocionales, laborales, Es pensionado su

o . ” ] ingreso es
econdmicos y familiares* Ninguno suficiente para
cubrir sus

éConoce o conoces los cuidados que se deben tener para la enfermedad?

, . necesidades
¢éCuales?: Si

13. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢Realiza o quisiera realizar algun deporte?: Ninquno OBSERVACIONES
¢ Qué le gusta hacer en sus tiempos libres?: __leer el periédico Ve ?e’zle_visién y leeel
periédico.
¢ Cuanto tiempo dedica a su persona?: __1 hora
¢ Cuanto tiempo dedica a distraerse y en qué actividad?: ve television 3
horas
14. APRENDIZAJE
ESCOLARIDAD
Escolaridad del paciente: secundaria OBSERVACIONES

Estudios hasta

Escolaridad de los padres (si el paciente es dependiente): .
secundaria

¢ Qué le gustaria estudiar?: nada

¢ Qué le gustaria aprender?: no
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CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
¢Sabe cual es su estado de salud Malo: Regular: No sé: OBSERVACIONES

actual?: si, es consiente

Se ha tomado estudios de No:¥ Cuales:

laboratorio: Si:

¢Cuantas veces al aiio acude al médico general?: __1__

¢ Cuantas veces al aiio acude al dentista?: 1

¢La informacién que ha recibido ha sido clara, confusa, completa,

insuficiente? clara y suficiente

15. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

MUJER
Edad de la menarca: Ritmo, flujo, de menstruacion: OBSERVACIONES
Dismenorrea: Fecha de ultima menstruacion:

Higiene de zona intima (frecuencia, uso de sustancias etc.):
¢éSe ha realizado Papanicolaou y cuando fue la ultima vez?:
¢Cuales han sido sus resultados y tratamientos?:

¢ Se ha realizado mastografia y cuando fue la ultima vez?:

¢ Sabe realizarse la exploracion de mama?:

¢ Cual es su método de planificacion familiar?:

¢ Cuando inicio la menopausia?:

No. gestaciones: No. de partos: No. cesareas: No. de abortos:

Todos sus hijos viven:

¢ Tiene antecedentes de cirugia genital?:
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HOMBRE
Higiene de zona genital: _1 diaria sin uso de sustancias

¢Se ha realizado el antigeno prostatico?: no
éLe han realizado exploracion médica genital?: Ninquna
¢, Cual es su método de planificacion familiar?: Ninquno
¢Tiene antecedentes de cirugia genital?: No

ESTUDIOS PARACLINICOS

Examenes de Laboratorio Generales:

Examenes de Laboratorio Especiales

Estudios de Gabinete.

TRATAMIENTO MEDICO
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OBSERVACIONES
Realiza higiene
genital 1 vez diaria
no se ha realizado
antigeno prostatico



5.2.1 Resultados de la Valoracion

1. OXIGENACION
Presenta frecuencia respiratoria de 18x” sin alteracidn respiratoria, frecuencia cardiaca de 80
latidos por minuto y pulso de 75, llenado capilar de 3 segundos tomado en miembro pélvico

derecho, Trayectos venosos en las extremidades inferiores aparentemente visibles.

2. NUTRICION E HIDRATACION
De acuerdo con la ultima somatometria se registré un peso de 70. Kg, talla de 1.65 cm IMC:

20.2 se ha mantenido en su peso su ingesta de liquidos es adecuada.

3. ELIMINACION

Refiere eliminacion fisiologica 2 veces al dia, cantidad normal, color café y consistencia pastosa
comenta ligera dificultad al presentar pujo; uresis fisioloégica aproximadamente 2 veces al dia
dependiendo de la cantidad de liquidos ingeridos es la cantidad de orina color amarillo claro,

olor débil, densidad semejante a la del agua.

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Paciente sedentario ya que presenta deterioro de la marcha y utiliza baston como dispositivo

de apoyo.

5. DESCANSO Y SUENO
Duerme 8 horas su descanso es adecuado a veces se queda dormido al ver television.

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Con el apoyo del cuidador primario realiza cambio de ropa 1 vez al dia, prefiere la ropa térmica
y de algododn.

7. TERMORREGULACION

Registro de temperatura axilar de 36.3, refiere que los cambios térmicos son en la tarde y su
habitacion esta templada ya que refiere la mayor parte del tiempo tener frio.

8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Realiza higiene 2 veces a la semana con regadera ya que refiere tener frio, depende de su

cuidador primario por deterioro de la marcha, mucosa oral hidratada, lengua normal, dentadura
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incompleta sustituida por protesis dental a la cual le realiza higiene 1 vez al dia, piel de tes
morena clara con temperatura tibia y textura seca , presencia de hematomas en miembro
pélvico derecho por caida a causa de deterioro de la marcha presencia de insuficiencia venosa
en miembros pélvicos, ufias con presencia de micosis amarillentas, cabello corto lacio y limpio,
0jOos con presencia de cataratas, simeétricos y pupilas isocoricas, oidos con presencia de

cerumen, utiliza dispositivo auditivo en oido derecho a causa de hipoacusia.

9. EVITAR PELIGROS

Refiere contar con esquema de vacunacion completo, niega toxicomanias, se encuentra alerta
y orientado, presenta deterioro de la marcha e hipoacusia acude al médico a revision general
2 veces al afio aproximadamente, reside en casa propia con hijo y nuera cuenta con todos los
servicios en su hogar, mismo que cuenta con demasiados escalones que aumenta el riesgo de

caidas, asi como el espacio reducido, y objetos que obstaculizan.

10. COMUNICACION
Cuenta con teléfono fijo por el cual recibe llamadas de sus familiares su comunicacién es oral
clara y entendida, se observa una personalidad amable, alegre, noble y respetuosa. Por

hipoacusia se ha aislado un poco ya que le cuesta comprender cuando le hablan.

11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Profesa religion catélica misma que influye en su vida ya que siempre se encomienda a Dios y

los valores mas importantes son el respeto y el amor los cuales aplica en su dia a dia.

12. TRABAJARY REALIZARSE

Es pensionado, su ingreso economico es de $4,000 que sustenta sus necesidades basicas.

13. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
En sus tiempos libres ve T.V. y lee el periddico ya que no realiza ninguna otra actividad.
14. APRENDIZAJE
Nivel de estudios secundaria trunca, por su edad lo Unico que lee es el periédico y pone
atencion a todas las noticias.
15. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Higiene de zona genital 1 diaria, sin uso de sustancias, no se ha realizado antigeno prostético.
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VALORACION DOMINIO FUNCIONAL.

ESCALA TINETTlI y POMA

Se trabajo con la escala de Tinetti para la evaluacidén de la marcha y el equilibrio. Esta escala
se desarrollé para las personas mayores.

En relacion con la marcha, el entrevistador camina detrds del paciente, el entrevistador
permanece de pie junto al paciente, enfrente y a la derecha, vigilante de la situacién. La maxima
puntuacion para la marcha es 12 puntos y para el equilibrio 16; la suma total de la escala es
de 28 puntos. Se considera riesgo alto de caidas: menos de 19 puntos; riesgo de caidas: de
19 a 23 puntos, y riesgo bajo o leve: de 24 a 28 puntos.

Posterior a la aplicacion de la escala se obtuvo un valor de 7 en equilibrio y 6 en marcha

obteniendo un total de 13 puntos que indican un riesgo alto de caidas.

INDICE DE BARTHEL

Se trabajo con la escala de Barthel instrumento de evaluacién en forma de escala ampliamente
utilizado por diversos profesionales de la rama sociosanitaria con el fin de evaluar o valorar el
nivel de independencia que tiene una persona a la hora de realizar actividades basicas.

El tiempo de cumplimentacion es aproximadamente de 5 minutos, y la recogida de informacion
es a través de observacién directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva
no lo permite, de su cuidador o familiares.

Posterior a la aplicacién de la escala se obtuvo un valor total 75 puntos que indican un grado
leve de dependencia.®°

50 |dem (48)
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5.3 DISENO Y PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DATOS DATOS : GRADO DE ROL
NECESIDAD OBJETIVOS | SUBJETIVOS ANALISIS DEDUCTIVO DEPENDENCIA | ENFERMERIA
- Etiqueta diagndstica: Riesgo de | Fuerza Sustituta
Dificultad o Caidas Conocimiento | Ayudante
Evitar para caminar | Disminucion Patrén: 01 Percepcion Manejo
eliaros Uso de de la fuerza en de la Salud
peligr dispositivo de | extremidades . . Compafera
seguridad ayuda inferiores Dominio: 11 Seguridad/ Voluntad
(baston) proteccién
Clase: 2 Lesiodn fisica
Alteracion de Fuerza Sustituta
la marcha y _ Etiqueta diagnostica: Deterioro | Conocimiento | Ayudante
Evitar eqwhpno Refiere de la ambulacién
. Tinetti y problemas - .
peligros Patron: Actividad y Reposo .
. poma de durante la L Compaifiera
seguridad 13/16 puntos | deambulacion Dominio: 4 Voluntad
alto riesgo de Clase: 2
caidas
Etiqueta diagnéstica: Riesgo de | Fuerza Sustituta
Evitar Historial de Aislamiento Sindrome del anciano —
peligros caidas Patrén: Promocién a la salud Conocimiento | Ayudante
Dominio: 1 Clase: 2 Voluntad Companera
Trayectos Etigueta diagnostica: Riesgo de | Fyerza Sustituta
Venosos en Uso de medias tromboembolismo venoso —
Oxigenacién | las piernas de compresign | P2tron: Seguridad y proteccion Conocimiento | Ayudante
aparentement P Dominio: 11 Vol q Compainiera
e visibles Clase: 2 lesion fisica olunta
Higiene y ~ Etiqueta diagndstica: Déficit de Fuerza Sustituta
L Bafo 2 veces . -
proteccion de autocuidado baiio -
a la semana Conocimiento Ayudante

la piel

Patron: Actividad y Reposo




Dominio: 4 Voluntad Compaﬁera
Clase: 5 autocuidado olunta
Etiqueta diagnéstica: Fuerza Sustituta
Usar prendas Cambio de DISpOS-ICIOH para mejorar el Conocimiento | Ayudante
. . autocuidado.
de vestir ropa diaria con Patron: Actividad y reposo
adecuadas ayuda Dominio: 4 Voluntad Compafiera
Clase: 5 autocuidado
Etiqueta diagnéstica: Riesgo de | Fuerza Sustituta
o . . Aislamiento Sole,dad Conocimiento Ayudante
Comunicacion | Hipoacusia Patron: Confort =
Comparnera

Dominio: 12
Clase: 3 confort social

Voluntad
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5.4 PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO:11 SEGURIDAD Y
PROTECCION

CLASE: 2 LESION FiSICA

DOMINIO: 4 CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE SALUD

SEGURIDAD

CLASE: H

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:

Riesgo de Caidas

EVIDENCIADO POR:

Edad = 65 afios, historial de caidas, uso

de dispositivos de ayuda.

RESULTADO ESPERADO:
1909 conducta de prevencion de caidas

Escala Likert

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4., Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO.

El Paciente refiere no querer causar
molestias al pedir ayuda, pero valora la
importancia de solicitarla al cuidador
primario, utiliza apropiadamente el
dispositivo de ayuda (bastén) y utiliza todo
el tiempo sus lentes para disminuir el
riesgo de caidas.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENE | AUMENTA | LOGRAD
R EN RA @]
e 190923 pide ayuda 3 4 4
e 190902 utiliza dispositivos de ayuda | 2 3 3
correctamente
e 190918 utiliza dispositivos oculares | 3 4 4

correctamente
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CAMPO: 4 SEGURIDAD

CLASE: V CONTROL DE RIESGOS

INTERVENCION DE ENFERMERIA: 6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Revisar los datos derivados de las medidas
rutinarias de evaluacion de riesgos

Determinar la disponibilidad y calidad de los
recursos

Determinar el nivel de funcionamiento pasado y
actual

Determinar el estatus de las necesidades de la
vida diaria

Determinar el cumplimiento de los tratamientos
meédicos y de enfermeria

Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la
reduccion del riesgo

Considerar criterios Utiles para priorizar areas de
reduccion del riesgo.

Comentar y planificar las actividades de reduccion
de riesgo en colaboracién con el individuo o el
grupo

Aplicar las actividades de reduccion de riesgo
Planificar la monitorizacion a largo plazo de los
riesgos para la salud

Las intervenciones relacionadas a la prevencion de riegos en el
envejecimiento tienen por objetivo, contribuir al mantenimiento de la
funcionalidad fisica y mental para influir en la calidad de vida.

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas.
Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de sufrir lesiones
graves por caidas, y el riesgo aumenta con la edad.

Las razones por las que los ancianos sufren mayores riegos de
caidas se deben, en parte, a los trastornos fisicos, sensoriales y
cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de
adaptacion del entorno a las necesidades de las personas de edad
avanzada.

La prevencion de caidas en adultos mayores busca reducir los
factores de riegos y fomentar medidas eficaces para reducir el
namero de personas que las sufren, disminuir su frecuencia y reducir
la gravedad de las lesiones que producen.

Segun la OMS, el cuidador primario es la persona del entorno del
enfermo que asume voluntariamente el papel de responsable en un
sentido amplio y esté dispuesto a tomar decisiones por el paciente y
para el paciente, y a cubrir sus necesidades basicas de manera
directa e indirecta.®!

61 Hernandez-Herrera DE, Ferrer-Villegas J. Prevencién de caidas en el adulto mayor: Intervenciones de enfermeria. Rev Enferm IMSS. 2007;15(1):47-50.
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CAMPO: 4 SEGURIDAD

CLASE:

V CONTROL DE RIESGOS

INTERVENCION DE ENFERMERIA: 6490 PREVENCION DE CAIDAS

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Identificar conductas y factores que afectan el riesgo
de caidas

Identificar las caracteristicas del ambiente que
puedan aumentar las posibilidades de caudas
Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones
sugeridas de la marcha

Ensefar al paciente a usar un baston

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado
Colocar los objetos del paciente al alcance sin que
tenga que hacer esfuerzos

Evitar la presencia de objetos desordenados en la
superficie del suelo

Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas
segun corresponda

En el adulto mayor se manifiestan los cambios fisiolégicos
propios del envejecimiento que modifican el proceso de
vida/salud a nivel personal y de interaccion. Se identifica a los
accidentes como problema de salud derivado de la transicion

demografica y entre ellos a las caidas como prioritarios.

En este sentido las intervenciones de enfermeria deben estar
enfocadas primeramente a la valoracion de los factores

extrinsecos e intrinsecos.

Es necesario que ademas de la accesibilidad de los servicios
exista la flexibilidad para reconocer situaciones que estan en
constantes cambios, procurando atender a los ancianos de
manera integral, con provision de servicios sociales,
condiciones de trabajo, de hogar, seguridad, alimentacion,

transporte y recreacion.?

62 Hernandez-Herrera DE, Ferrer-Villegas J. Prevencién de caidas en el adulto mayor: Intervenciones de enfermeria. Rev Enferm IMSS. 2007;15(1):47-50.
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CAMPO: 4 SEGURIDAD CLASE: V CONTROL DE RIESGOS
INTERVENCION DE ENFERMERIA: 6486 MANEJO AMBIENTAL DE SEGURIDAD

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO

e Identificar las necesidades de seguridad del paciente, | El cuidado del adulto mayor disfuncional o dependiente radica

segun el nivel fisico la funcion cognitiva y el historial de | e |a adecuacion del hogar para las exigencias de la vejez. Por
conducta.

¢ Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente
e Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando para la seguridad y recreacion de nuestro adulto mayor. La

lo que nuestra prioridad sera establecer un entorno adecuado

sea posible adaptacion del entorno debe partir de tres aspectos
* Modificar el ambiente para minimizar los peligros y fundamentales: comodidad, seguridad y movilidad. Es
riesgos . -
. . . . importante no pasar por alto que estas adaptaciones en el
e Disponer dispositivos adaptativos para aumentar la
seguridad del ambiente hogar respetaran las necesidades individuales del adulto mayor
 Utilizar dispositivos de proteccion para limitar teniendo en cuenta aspectos funcionales, sanitarios y de
fisicamente la movilidad o el acceso a situaciones , . L. .
) seguridad. Y es que si llevamos a cabo con éxito todo lo anterior
peligrosas _ _
o Proporcionar al paciente niimeros telefénicos de estaremos asegurando una mejora en la autoestima, la
urgencias dignidad y la independencia del adulto mayor. Las
» Observar si se producen cambios en el estado de modificaciones en las distintas habitaciones de la casa deben

seguridad de ambiente

e Ayudar al paciente a construir un ambiente mas seguro
o Informar a la personas o grupos de alto riesgo sobre que éstas pueden variar considerablemente en cada caso®

hacerse de acuerdo con la situacion de cada adulto mayor, ya

los peligros ambientales

8 Hernandez-Herrera DE, Ferrer-Villegas J. Prevencién de caidas en el adulto mayor: Intervenciones de enfermeria. Rev Enferm IMSS. 2007;15(1):47-50.
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DOMINIO:4 ACTIVIDAD Y REPOSO
CLASE: 2 ACTIVIDAD Y EJERCICIO

DOMINIO: 1 SALUD FUNCIONAL
CLASE: C MOVILIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA: Deterioro de la ambulacion
FACTOR RELACIONADO

Disminucién de la fuerza muscular
EVIDENCIADO POR

Alteracion de la marcha

RESULTADO ESPERADO:
0200 ambular
ESCALA LIKERT

1. Gravemente comprometido

2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Levemente comprometido

5. No comprometido

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Paciente muestra compromiso en caminar
por su casa para mejorar la movilidad
refiere miedo y le cuesta bajar y subir las
escaleras. Se le instruye la manera
adecuada de utilizar su dispositivo de
ayuda para que se sienta mas seguro y
se hace énfasis de la participacion de la
familia en su cuidado.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR | LOGRADO

EN A
o 3

e 020801 mantenimiento del 2 3
equilibrio 5 3 3
e 020810 marcha 3

2 3

e (020803 movimiento muscular

e (020804 movimiento articular 2 3 3
e 020806 ambulacion. 5 3 3

95




CAMPO: 4 FISIOLOGICO BASICO CLASE: A CONTROL DE ACTIVIDAD Y EJERCICIOS
INTERVENCION DE ENFERMERIA: 0221 TERAPIA DE EJERCICIOS AMBULACION

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

e Vestir al paciente con prendas comodas.

e Aconsejar al paciente que usa un calzado que facilite la
deambulacién y evite lesiones.

e Colocar una cama de baja altura, si resulta oportuno.

e Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance
del paciente.

e Consultar al fisioterapeuta acerca del plan de
deambulacién si es preciso.

¢ Instruir acerca de la disponibilidad de dispositivos de
ayuda, si corresponde.

e Ayudar al paciente con la deambulacién inicial si es
necesario

e Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancia

¢ Fomentar una deambulacion independiente dentro de

los limites de seguridad

Las intervenciones enfermeras mas utilizadas en nuestra
poblacién han sido la Prevencion de caidas y la Gestion del
entorno: seguridad acorde a los factores relacionales mas
prevalentes detectados en nuestra poblacion como han sido el
deterioro de la movilidad, la falta de medidas de seguridad y los
dispositivos de ayuda.

La movilidad fisica requiere suficiente fuerza muscular y
energia, ademas de la estabilidad esquelética, la funcion
articular y la sincronizacion neuromuscular adecuadasl.
Cualquier cosa que altere este proceso integrado puede
provocar deterioro de la movilidad o bien inmovilidad.

Las lesiones relacionadas con las caidas también pueden
afectar a la movilidad. Los cambios musculoesqueléticos y
otros cambios asociados con el envejecimiento, como la
disminucién de la densidad Osea, la reduccion de la masa
muscular, la pérdida de vision periférica y la demencia pueden
combinarse para hacer que los adultos mayores sean mas

propensos a caidas y lesiones traumaticas®

®4 Gillespie, LD; Gillespie, WJ; Cumming, r; Lamb, SE; Rowe, BH. Intervenciones para reducir la incidencia de caidas en los ancianos. Rev. Cochrane
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DOMINIO: 1 PROMOCION A LA SALUD
CLASE: 2 GESTION DE LA SALUD

DOMINIO IV. CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE SALUD CLASE: H

SEGURIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:
00231

Riesgo de Sindrome de fragilidad del

anciano
EVIDENCIADO POR

Edad > 70 afos, miedo a caerse,
deterioro del equilibrio, deterioro de la
movilidad, disminucion de la fortaleza
muscular

RESULTADO ESPERADO:

1909 CONDUCTA DE PREVENCION DE CAIDAS

Escala Likert

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4., Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Paciente muestra interés en prevenir
caidas, asi como la familia se ha
involucrado en disminuir riesgos
adaptando su ambiente de forma segura
tomando las medidas de prevencién
adecuadas

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR A | LOGRADO
EN
190923 pide ayuda 3 4 4
190901 utiliza dispositivos de 2 4 4
ayuda correctamente
190918 utiliza dispositivos
L 3 4 4
oculares de correccion
190902 proporciona ayuda para
la movilidad 3 4 4
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CAMPO: 4 SEGURIDAD CLASE: V CONTROL DE RIESGOS
INTERVENCION DE ENFERMERIA: 6490 PREVENCION DE CAIDAS

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO

e Revisar los antecedentes de caidas con el pacientey | En la transformacion bioldgica-fisiologica propia del

la familia. o _ envejecimiento, es comin que la funcionalidad se vea
e Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al ) _ ) _

deambular. comprometida, afectando de manera directa la calidad de vida
e Compartir con el paciente observaciones sobre la de los adultos mayores. Lo que lo conlleva a la dependencia

marcha y el movimiento.
e Sugerir al paciente cambios en la marcha.
e I|dentificar las caracteristicas del ambiente que

podrian aumentar las posibilidades de caidas (s6lo estrategias educativas y de tratamiento para ayudar a las
resbaladizas y escaleras sin barandillas).

e Preguntar al paciente por su percepcion del
equilibrio, segun proceda.

e Ayudar al paciente adaptarse a las modificaciones
sugeridas de la marcha.

e Ayudar a la deambulacién de las personas namero de personas que las sufren, disminuir su frecuencia y
inestables.

e Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado

funcional, situaciébn que representa un desafio para los

profesionales de enfermeria; quienes deben establecer

familias y a los adultos mayores para reducir los riesgos

La prevencion de caidas en adultos mayores busca reducir los
factores de riegos y fomentar medidas eficaces para reducir el

reducir la gravedad de las lesiones que producen.

de uso. Roles y responsabilidades del cuidador. Segin la OMS, el
e Colocar los objetos al alcance del paciente sin que

tenga que hacer esfuerzos.

e Disponer una iluminacion adecuada para aumentar asume voluntariamente el papel de responsable en un sentido
la visibilidad.

e Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar
y a modificarlos.

e Sugerir uso de calzado seguro. directa e indirecta.®®

cuidador primario es la persona del entorno del enfermo que

amplio y estd dispuesto a tomar decisiones por el paciente y

para el paciente, y a cubrir sus necesidades basicas de manera

8 |dem (55)
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DOMINIO: 11 SEGURIDAD Y
PROTECCION

CLASE: 2 LESION FiSICA

DOMINIO: IV CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE SALUD
CLASE: S CONOCIMIENTOS SOBRE PROMOCION E LA SALUD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:
00268

Riesgo de tromboembolismo venoso

EVIDENCIADO POR

Deterioro de la movilidad

RESULTADO ESPERADO:
1865 conocimiento reduccion de la amenaza de trombo
ESCALA LIKERT

1. Ningun conocimiento

2. Conocimiento escaso

3. Conocimiento Moderado
4. Conocimiento Sustancial
5. Conocimiento extenso

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Cuidador primario coloca medias de
compresion e identifica signos y sintomas
de varices se le colocan medidas de
prevencion y se motiva a movilizar lis
miembros pélvicos para disminuir el riesgo
de padecer tromboembolismo

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENE | AUMENTA | LOGRAD
R EN RA 0]

e 186505 estrategias de reduccion | 2 4 4

de la estasis venosa
e 186508 signos y sintomas de los

trombos . . 3 4 4
e 186522 cuando pedir asistencia

sanitaria
e 186526 planificacion de

tratamiento inmediato en|3 4 4

presencia de signos y sintomas

adversos 3 4 4
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CAMPO: 2 FISIOLOGICO COMPLEJO CLASE: N CONTROL DE LA PERFUSION TISULAR
INTERVENCION DE ENFERMERIA: 4066 CUIDADOS CIRCULATORIOS INSUFICIENCIA VENOSA

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es la tercera
e Evaluar el edemay los pulsos periféricos. causa de mortalidad cardiovascular en el anciano, después del
e Inspeccionar la piel en busca de Ulceras arteriales o | infarto agudo de miocardio y del ictus. La incidencia de ETV es

de solucién de continuidad tisular. 10-20 veces mas frecuente en el anciano que en el adulto joven,

e Observar el grado de molestias o dolor. lo que convierte a la edad en un importante factor de riesgo.

 Ensefiar al paciente la importancia de la terapia | g| s de medias de compresion evita que la vena se distienda,
compresiva. conteniéndola, ayudando al retorno venoso, a progresar hacia

* Aplicar modalidades de terapia compresiva (vendajes | g| sistema venoso profundo, disminuye el dolor y edema

de larga/ corta extension), segun sea conveniente.
. . Su alta incidencia entre la poblacion anciana, sus elevadas
e Elevar la pierna afectada 20° o mas por encima del
, i i ) cifras de mortalidad, asi como la dificultad de diagnéstico hacen
nivel del corazon, segun sea conveniente.
de este un importante problema de salud con implicaciones

importantes del profesional de enfermeria.®®

5 Bleda Moreno S, Haro Miralles J, Flérez Gonzéalez A, Acin Garcia F. Asociacion de trombosis venosa profunda de miembros inferiores, tromboembolismo
pulmonar e isquemia aguda de miembros superiores: un caso de embolismo. Cir Esp. 2010; 88 Supl 5: 342+1.
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: _4 ACTIVIDAD Y REPOSO
CLASE: 5§ AUTOCUIDADO

DOMINIO: | SALUD FUNCIONAL CLASE:D AUTOCUIDADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:

Déficit de autocuidado bano
FACTOR RELACIONADO

Deterioro de la capacidad para acceder

al cuarto de bano.
EVIDENCIADO POR

Deterioro musculoesquelético,

barreras ambientales

RESULTADO ESPERADO:
Autocuidados: baino 0301

ESCALA LIKERT

1. Gravemente comprometido

2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Levemente comprometido

5. No comprometido

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Paciente accede a bafiarse mas veces a la
semana siempre con ayuda del cuidador
primario se colocan dispositivos de ayuda
para facilitar el acceso del paciente se le
explica el so adecuado de estas mismas

para fortalecer un poco su independencia.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENE | AUMENTA | LOGRAD

R EN RA O

030101 entra y sale del cuarto del baiio | 2 3 3

030109 se barfia en la ducha 2 3 3

030115 se lava la parte inferior del 2 3 3

cuerpo

030111 seca el cuerpo 2 3 3
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CAMPO: |I. FISIOLOGICO BASICO CLASE: F FACILITACION DEL AUTOCUIDADO
INTERVENCION DE ENFERMERIA: AYUDA CON EL AUTOCUIDADO DEL BANO

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO

El autocuidado de los adultos mayores debe ser integral. Es

e Ayuda con el autocuidado decir, no solo debe responder a sus necesidades basicas, sino

e Ayuda en la modificacién de si mismo gque también debe incluir sus necesidades psicoldgicas,

e Elogio Ensefianza: individual sociales, de recreacion y espirituales. Solo asi el autocuidado

e Establecimiento de objetivos comunes sera el medio por el cual los adultos mayores podran desarrollar

e Facilitar la autorresponsabilidad al maximo sus potencialidades, indispensables para una vejez
saludable.

e Manejo ambiental

En algunos casos esta facultad se ve afectada por la edad, lo
cual puede estar a su vez relacionado con la presencia de
enfermedades, padecimientos cronicos o lesiones que afectan

las habilidades fisicas o0 mentales del individuo.®’

57 Millan Méndez, Israel E. "Evaluacion de la capacidad y percepcion de autocuidado del adulto mayor en la comunidad.” Revista cubana de enfermeria 26.4
(2010): 202-234.
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD Y REPOSO
CLASE: 5§ AUTOCUIDADO

DOMINIO: CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE SALUD

CLASE: CONDUCTA DE SALUD Q

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:
00182

Disposicion para mejorar el

autocuidado.
COMO SE EVIDENCIA POR

Expresa deseo de mejorar el conocimiento
de las estrategias de autocuidado

RESULTADO ESPERADO:

1603 conducta de busqueda de salud

ESCALA LIKERT

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4., Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Paciente muestra interés en comunicarse,
asi como en mejorar su salud de manera
favorable para tener una calidad de vida
buena la familia se involucra en todos los
ambitos para favorecer su entorno
haciendo un equipo adecuado para un
bienestar biopsicosocial del paciente

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENE | AUMENTA | LOGRAD
R EN RA O
e 160301 hace preguntas 2 3 3
relacionadas con la salud
e 160305 realiza actividades de la 3 4 4
vida diaria compatibles con su
tolerancia
160316 b d d
. usca ayuda cuando es 5 4 4

necesario
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CAMPO:
INTERVENCION DE ENFERMERIA: 4974 MEJORAR LA COMUNICACION: DEFICIT AUDITIVO

3 CONDUCTUAL CLASE:

2 Q potenciacién de la comunicacién

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Realizar u organizar las evaluaciones y cribados
auditivos rutinarios.

Monitorizar la acumulacion excesiva de cerumen
Extraer el exceso de cerumen con el extremo
enrollado de una gasa mientras se tracciona hacia
debajo de la oreja.

Observar y documentar el método de comunicacion
preferido por el paciente.

Lograr la atencion del paciente antes de hablarle (es
decir lograr su atencion mediante el contacto.

Evitar ambientes ruidosos a la hora de comunicarse.
Evitar comunicarse a mas de un metro del paciente.
Escuchar con atencion, permitiendo que el paciente
tanga suficiente tiempo para procesar la
comunicacion y responder.

No gritar al paciente.

El autocuidado de los adultos mayores debe ser integral. Es
decir, no solo debe responder a sus necesidades basicas, sino
gue también debe incluir sus necesidades psicoldgicas,
sociales, de recreacion y espirituales. Solo asi el autocuidado
sera el medio por el cual los adultos mayores podran desarrollar
al méximo sus potencialidades, indispensables para una vejez

saludable.

Los adultos mayores en este periodo experimentan numerosos
cambios biopsicosociales que dependen del estilo de vida, del
sistema social y familiar e influyen continuamente en las
diversas areas de funcionamiento, favorecen la pérdida de la
autonomia que se traduce en la necesidad de depender de

otros y deriva en impacto familiar y social.®8

%8 Millan Méndez, Israel E. "Evaluacion de la capacidad y percepcion de autocuidado del adulto mayor en la comunidad." Revista cubana de enfermeria 26.4
(2010): 202-234.
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DOMINIO: 12 CONFORT
CLASE: 3 CONFORT SOCIAL

DOMINIO: Il SALUD PSICOSOCIAL
CLASE: N ADAPTACION SOCIAL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA:

00054

Riesgo de Soledad

FACTOR RELACIONADO

Aislamiento Social

RESULTADO ESPERADO:
1309 resiliencia personal
ESCALA LIKERT

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

El paciente muestra mucho interés en
mejorar la comunicacién con su entorno
social, asi como su familia se adapta y o
hace participe en todo momento
mostrando mucho confort al relacionarse
con las personas

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENE | AUMENTA | LOGRAD
R EN RA 0]
e 130903 expresa emociones 2 3 3
e 130904 clarifica una 3 4 4
comunicacién ambigua
e 130926 identifica los recursos
sanitarios disponibles 3 4 4
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CAMPO: 3 CONDUCTUAL CLASE:

Q POTENCIACION DE LA COMUNICACION

INTERVENCION DE ENFERMERIA: 5100 POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

e Fomentar una mayor implicaciéon en las relaciones ya
establecidas.

e Animar al paciente a desarrollar relaciones.

e Fomentar las relaciones con personas que tengan
intereses y objetivos comunes.

e Fomentar el compartir los problemas comunes con los
demas.

¢ Fomentar la implicacion en intereses totalmente nuevos.

e Fomentar el respeto de los derechos de los demas.

e Facilitar el uso de ayudas para déficits sensoriales como
gafas y audifonos

o Verificar que tenga puesto su dispositivo auditivo y este
encendido

e Preguntarle sobre lo que leyé en el periddico

e Facilitar el entusiasmo y la planificacién de actividades
futuras por parte del paciente.

e Explorar puntos fuertes y débiles del circulo actual de

relaciones.

Calidad de vida es una expresion linguistica cuyo significado es
eminentemente subjetivo; esta asociada con la personalidad de
la persona, con su bienestar y la satisfaccion por la vida que
lleva, y cuya evidencia esta intrinsicamente relacionada a su
propia experiencia, a su salud y a su grado de interaccion social

y ambiental y en general a multiples factores.

La representacion social acerca del significado de calidad de
vida para el adulto mayor es tener paz, tranquilidad en su vida
cotidiana; es ser cuidado y protegido por la familia, con
dignidad, afecto, respeto por su persona y por sus bienes
materiales, ayudandole a lograr sus metas, permitiéndole
ejercer su derecho de libre expresién, comunicacion, de
decision en todo lo que se le relacione a él. Y, para la familia,
es proporcionarle dentro de lo posible, alimentacién, vestido,

vivienda e higiene.®®

59 |dem (48)
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5.5 EJECUCION

Mediante la valoracion se detectaron las necesidades alteradas en la cual con apoyo
de dos escalas aplicadas que fueron la Escala de Barthel para valorar las
actividades Basicas de la Vida Diaria: obteniendo un puntaje de: 75 grado leve de
dependenciay la escala de Tinetti o poma se evalud la biomecénica de la marchay
equilibrio obteniendo el siguiente resultado puntuacion total 13/16 dando como
resultado un riesgo alto de caidas. De acuerdo con el ciclo de la marcha. Mismas
gue nos permitieron la identificacion de los posibles factores de riesgo que puedan
ocasionar una caida y evaluar la frecuencia de éstas permitiendo analizar los

factores de riesgo extrinsecos que las favorecen.

Se plantearon diversas intervenciones preventivas que han demostrado la eficacia,
para la aplicacion y uso correcto de la colocacion de medidas de proteccion, se
aplicaron diferentes intervenciones de prevencion educacion y promocion de la
salud para que el paciente pudiera tener una calidad de vida buena en los aspectos

biopsicosocial.



5.6 EVALUACION

Se oriento al paciente y familiares sobre las principales medidas de prevencion
promocién y educacion a la salud respecto a su autocuidado deteccion y prevencion
de riesgos para la prevencion de caidas, con el apoyo de una infografia, Lo anterior
con el fin de disminuir los riesgos y danos a la salud ademas de crear un entorno

favorable al paciente.

El sefior L.R.S se queda satisfecho con los cambios obtenidos especialmente con
el de su entorno familiar, refiere que la informacién proporcionada ha sido clara y
entendida de igual manera que su familia se encuentra muy comprometida con el

cuidado para el mejoramiento de la salud del paciente.

Su seguridad se ha reforzado haciendo algunas modificaciones en su vivienda
modificando algunas barreras arquitecténicas y mediante la instalacion de soportes
de apoyo en el cuarto de bafio. Asi mismo. La comunicacién y la confianza que ha
depositado en su familia ha sido satisfactoria ya que se implementaron algunas
terapias cognitivas (Reminiscencia, musicoterapia, estimulacion sensorial,

resocializacion etc.) que contribuyeron en este proceso.

La educacion y promocion de la salud respecto del aseo le ha hecho sentir mejor,
asi como el uso adecuado de su dispositivo de ayuda mejoro la deambulacion y le

brinda mayor seguridad
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5.7 PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL USUARIO (A): L.R.S SEXO: MASCULINO EDAD: 93 ANOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Disposicién para mejorar la gestion de la salud evidenciado por expresa deseos de
mejorar el manejo de los factores de riesgo.

Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano evidenciado por edad >70 afios y la
actividad fisica diaria promedio es menor a la recomendad por sexo y edad.

RESUMEN:

Evaluacion y modificacion de los obstaculos ambientales del domicilio debido a que tenia
antecedentes de caidas previas, en el bafio se recomendd la colocacion de tapetes
antiderrapantes de plastico, también la colocacion de agarraderas principalmente en
zonas de riesgo, principalmente en las paredes de la regadera y el sanitario, las cuales
deberan estar elevadas por lo menos 20 cms. del nivel de suelo. Asi mismo fue necesario
orientar a la familia para el acondicionamiento del espacio fisico con el fin de crear un
ambiente mas seguro en el hogar. La comunicacion ha mejorado mediante la
implementacion de terapias cognitivas, se coloca diariamente medias de compresion y
realiza bafio frecuentemente.

ACCIONES ENCAMINADAS CON EL REGIMEN DIETETICO:
DIETA: Blanda, fortalecer la ingesta de liquidos (jarra del buen beber)
EJERCICIO: Ambulacién
TRATAMIENTO: -------
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ACCIONES ENCAMINADAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD:

AMBULACION DIARIA. se instaura un plan de ejercicios activo-pasivos con el
apoyo de un fisioterapeuta.

Terapias cognitivas.

MEDIDAS DE PREVENCION PARA EL LOGRO DE LA INDEPENDENCIA:
USO ADECUADO DE DISPOSITIVO DE APOYO (BASTON)

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO:

FAMILIA SE ADHIERE AL TRATAMIENTO PARA BRINDARLE UNA VIDA DE
CALIDAD AL PACIENTE

SIGNOS DE ALARMA:
RECONOCE SIGNOS DE ALARMA DE TROMBOEMBOLISMO

RECUERDE:

Acudir a su cita a la consulta externa en su clinica para su chequeo o bien con un
médico familiar para continuar con su tratamiento. Es importante que colabore
con nosotros para establecer y/o conservar su salud.

NOMBRE DEL CUIDADOR PRIMARIO: M.R.D
NOMBRE DE LA ENFERMERA: SANDRA ROMERO REYES
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CONCLUSIONES

Es importante resaltar que, con el proceso de envejecimiento y los cambios
fisiologicos en el organismo, este grupo de poblacion esta mas propensa a sufrir
estos eventos. En México las caidas representan el 30% de las causas de muerte
en mayores de 65 afios; 62% de estas ocurren en casa y 26% en la via publica.”®
Se destacan entre los factores que contribuyen a agravar las condiciones de salud

y vida de la persona anciana.

Estos eventos constituyen la primera causa de accidentes en ancianos, ademas de
causar dafnos motores, fisioldgicos y psicoldgicos, también acaban representando
un gran gasto para la salud publica, para ellos mismos y sus familiares siendo los
ultimos de vital importancia debido a que una caida en una persona adulta mayor
puede traer como consecuencia el Sindrome Post-Caidas que se refiere a la pérdida
de la independencia o de la confianza para hacer actividades que solian hacerse e
incluso pueden crear miedo para retomar la actividad fisica, incluso también puede
esto generar, impactos econdmicos y sociales importantes en una familia o

comunidad. 7*

La prevencion de las caidas puede ser una manera de minimizar el aumento de la
morbilidad entre los ancianos institucionalizados. Esta accion preventiva debe ser
iniciada por la evaluacion multidimensional del anciano del ambiente que lo rodea,

identificando los factores de riesgo para caidas, y proponiendo modificaciones.

El personal de salud debe saber identificar los factores que estan asociados para
prevenir los riesgos y dafos, que pueden llevar a la persona mayor a una
dependencia funcional y a una posible pérdida de su autonomia. Mediante el
desarrollo de programas de promocion, fomento y educacion para la salud, que

permitan mantener una comunicacion continua con el adulto mayor y con la familia

0 |dem (23)
X |dem (45)
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para identificar oportunamente los factores de riesgo intrinseco y extrinsecos que

contribuyan a exacerbar este problema.

Con base a lo anterior es importante la creacion de planes de cuidados
individualizados que favorezcan la atencion del adulto mayor en su hogar y con ello
mantener y preservar su autonomia e independencia funcional, ademas de su

perspectiva de vida al evitar los diferentes eventos adversos.

A lo largo de la elaboracién de este Proceso Atencion de Enfermeria las
intervenciones se llevaron a cabo con la disponibilidad del paciente y su familia,
para prevenir caidas implementando estrategias para generar un entorno seguro en
su hogar y uso adecuado de dispositivo de ayuda (baston), asi como una mejor

comunicaciéon para que se sienta incluido en su entorno social.
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GLOSARIO DE TERMINOS

e Personas adultas mayores. Aquellas que cuenten con sesenta afilos 0 mas
de edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio
nacional.

e Biologia del envejecimiento: Estudia los cambios desde el punto de vista
molecular, celular, de los 6rganos y tejidos por el proceso de envejecimiento.

e Caida: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin
pérdida del estado de alerta. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento
gue precipita al paciente al suelo contra su voluntad.

e Cuidador Primario: Persona que asume voluntariamente el rol de cuidador
en el mas amplio sentido de la palabra. Esta dispuesto a tomar decisiones
por el paciente, asi mismo, cubre las necesidades basicas de este, bien de
forma directa realizando las tareas de ayuda o indirecta determinando
cuando, como y donde se tienen que dar.

e Vejez: Es una etapa de vida que comienza a los 60 afios y es considerada la
Ultima etapa de vida y forma parte del envejecimiento. Caracterizada por
deterioro funcional, fisico y mental, que no necesariamente conducen al
individuo a una incapacidad funcional.

e Envejecimiento: Proceso fisioldgico que se inicia en el momento mismo de
la concepcion y se hace mas evidente después de la madurez, en el se
producen cambios, cuya resultante es la disminucién de la adaptabilidad del
organismo a su entorno.

e Evaluacion: El andlisis critico, cualitativo y cuantitativo de los resultados
obtenidos con respecto a las metas o normas establecidas, con el fin de
determinar las causas de las variaciones y definir las posibles medidas
correctivas.

e Fragilidad: Sindrome bioldgico de origen multifactorial, que consiste en

reservas fisiologicas disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante
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factores estresantes y situaciones adversas que ponen en riesgo de
dependencia funcional.

Funcionalidad: La funcionalidad es la capacidad de Funcionalidad la
persona de realizar en forma autonoma actividades de auto cuidado que le
prodigan bienestar.

Geriatria: Rama de la medicina que estudia los procesos patoldgicos,
psicolégicos y sociales de los ancianos con sus repercusiones Yy
consecuencias, mediante un abordaje preventivo, diagndstico y terapéutico
para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio.

Gerontologia Social: Rama de la gerontologia y la sociologia, que estudia
el envejecimiento como proceso interdisciplinario con sus interacciones
psicolégicas, médicas, sociales, culturales, econémicas y politicas, asi como
la interaccion dindmica entre la poblacion envejeciente, el estado y los grupos
sociales.

Psicogerontologia: Parte de la psicologia que describe los cambios en la
conducta, psiquicos, y de adaptacién que se presentan como consecuencia
del envejecimiento en el ser humano.

Sindrome geriatrico: Formas de presentacion, mas frecuentes de las
enfermedades en el Adulto mayor. Se deben a condiciones de salud
multifactorial, propias del paciente anciano. Ocurren como consecuencia de
los efectos de la acumulacion de deterioros en multiples sistemas volviendo
a una persona vulnerable ante las demandas fisiolégicas o patoldgicas,

incluyendo los procedimientos quirdrgicos.
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ANEXOS:

EVALUACION DE LA MOVILIDAD ORIENTADA EN EL DESEMPENO (POMA)

Equilibrio sentado

Al levantarse

Equilibrio de pie
inmediato (primeros 5
segundos tras
levantarse)

Equilibrio de pie con
los ojos serrados y los
pies juntos

Prueba de tiron (se
empuja suavemente al
adulto mayor en el
esterndn)

Giro de 360°

Al sentarse

0 incapaz de mantener su posicion (se desliza
marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o
hacia el lado

1 se inclina levemente requiere sujetarse de la silla para
mantenerse erguido

2se sienta con estabilidad erguido y con seguridad

0 incapaz de levantarse sin asistencia

lcapaz de levantarse utilizando los brazos o requiere de
multiples intentos al hacerlo

2 capaz de levantarse suavemente sin utilizar los brazos en
un solo intento

0 inestable se tambalea mueve los pies marcando
balanceo del troco se apoya en objetos

1 estable, pero usa andador o bastén o se tambalea
levemente, pero se recupera sin apoyarse en un objeto
2 estable sin andador baston u otro objeto

0 inestable

1 estable con amplio plano de sustentacién o requiere de
bastén andador y otro soporte

2 estable con un plano de sustentacion estrecho son
necesidad de soporte

0 se empieza a caer requiere de asistencia para evitar
caerse

1 requiere de mas de dos pasos hacia atras para evitar
caerse

2 estable necesita 2 pasos 0 menos hacia atras para
mantener el equilibrio

0 inestable requiere de soporte

1 estable con pasos discontinuos (deposita un pie en el
piso antes de levantar el otro)

2 estable sin necesidad de soporte pasos continuos

0 inseguro (evalua mal la distancia cae sobre la silla)

1 utiliza los brazos para sentarse o lo utiliza sin suavidad
2 seguro movimientos suaves

Puntuacién total equilibrio
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Inicio de la marcha
después de decir
“adelante”
Altura del paso

Longitud del paso

Simetria del paso

Continuidad del paso

Desviacion de la
trayectoria

Balanceo del tronco

Plano de sustentacion
(distancia entre ambos
pies)

Giro de 180°
caminando

0 duda o requiere de multiples intentos para iniciar
1= No duda

Pie derecho

0 no se levanta por completo del piso o de levanta
exageradamente (por arriba del maléolo medial izquierdo)
1 se levanta por completo del piso

Pie Izquierdo

0 no se levanta por completo del piso o de levanta
exageradamente (por arriba del maléolo medial izquierdo)
1 se levanta por completo del piso

Pie derecho

0 al avanzar el pie derecho no sobrepasa el izquierdo

1 al avanzar el pie derecho sobrepasa el izquierdo

Pie izquierdo

0 al avanzar el pie derecho no sobrepasa el derecho

1 al avanzar el pie derecho sobrepasa el derecho

0 la longitud del paso con el pie derecho e izquierdo no son
iguales

1 la longitud del paso con el pie derecho e izquierdo son
iguales

0 los pasos son discontinuos o se detiene mientras camina
1 los pasos aparentan ser continuos

0 marcada desviacion hacia uno o ambos lados

1 desviacion leve o moderad hacia uno o ambos lados o
marcha recta usando un auxiliar o soporte

0 balanceo marcado. Flexiona las rodillas o el tronco. Usa
los brazos para mantener el equilibrio

1 se mantiene estable el tronco son balanceo no flexiona
las rodillas ni utiliza los brazos para equilibrarse. No utiliza
auxiliar de la marcha

0 los talones se mantienen separados mientras camina

1 los talones casi tocan mientras caminan

0 se tambalea. Movimientos discontinuos o pausados
1 movimiento suave y continuo
Puntuacién total equilibrio

Puntuacién equilibrio 7 + puntuacién marcha 6 = puntuacién total: 13

Riesgo alto < 19 puntos

Riesgo medio 19 a 24 puntos

Riesgo bajo 25 a 28 puntos’?

2 |dem (52)
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iNDICE DE BARTHEL, valora actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

PARAMETRO

SITUACION DEL PACIENTE

PUNTOS

Comer

- Totalmente independiente
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
- Dependiente

Lavarse

- Independiente: entra y sale solo del bafio
- Dependiente

Vestirse

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse
la ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Necesita ayuda

- Dependiente

Arreglarse

- Independiente para lavarse la cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente

Deposiciones
(Valdrese la semana
previa)

- Continencia normal

- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia,
0 necesita ayuda para administrarse supositorios
o lavativas

- Incontinencia

Miccion
(Valdrese la semana
previa)

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta

- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda

- Incontinencia

Usar el retrete

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y

ponerse la ropa...
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
- Dependiente

Trasladarse

- Independiente para ir del sillén a la cama

- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

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

- Dependiente

- Independiente, camina solo 50 metros
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50

Deambular metros

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

- Dependiente R« (—
Total 75

RESULTADO | GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente




PREVENCION DE CAIDAS EN
ADULTOS MAYORES

La edad es uno de los principales factores de riesgo de
las caidas. Los adultos mayores son quienes corren
mayor peligro de sufrir lesiones

Pueden ocacionar:

Perdida de la funcionalidad,
etc.

Adecuaciones de la vivienda en
general
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