o

s STRETRRSES

o

ESCUELA DE ENFERMERIA DE LA CIUDAD DE MEXICO
CON ESTUDIOS INCORPORADOS A LA UNAM

NOMBRE DE LA OPCION: PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

TITULO DEL TRABAJO ESCRITO:

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A PERSONA MAYOR CON
SINDROME DE FRAGILIDAD, RELACIONADO CON, DISMINUCION DE LA FUERZA
MUSCULAR, AGOTAMIENTO, PADECIMIENTO CRONICO EVIDENCIADO POR
FATIGA Y DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

PARA OBTENER EL TiTULO DE LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DIANA PATRICIA RESENDIZ GAYTAN

DIRECTORA DE TRABAJO ESCRITO

MTRA. SILVIA VEGA HERNANDEZ

FECHA

MARZO 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



' SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
ﬁ GOBIERNO DE LA —— . »

J CIUDAD DE MEXICO

SUBDIRECCION DE CERTIFICACION

ANEXO 13
AUTORIZACION DE IMPRESION DE TRABAJO ESCRITO
LIC. MANOLA GIRAL DE LOZANO
DIRECTORA GENERAL DE INCORPORACION
Y REVALIDACION DE ESTUDIOS DE LA UNAM
PRESENTE.
Me permito informar a usted que el trabajo escrito: Proceso Atencion de Enfermeria Aplicado a

Persona Mayor con Sindrome de Fragilidad, relacionado con Disminucion de la Fuerza Muscular,
Agotamiento, Padecimiento Crénico evidenciado por Fatiga y Deterioro de la Movilidad Fisica

Elaborado por:
1 Resendiz Gaytan Diana Patricia No. Cuenta 312605906
2:
3.
Apellido paterno Materno Nombre(s) No. Cuenta
Alumno (s) de la carrera de: Licenciado en Enfermeria y Obstetricia

Reune (n) los requisitos para su impresion.

Ciudad de México;a 21 de marzo del 023 _
M e Q) ’
\<. e
Silm’ \5 A W‘ i\\ |G }ME s, 2‘355‘;/
(9]
Mtra. Silvla%ega ﬁgmén ez = Mtra. Ilvla‘Iega e gn ez ¢ Sello“c!ela insfitucion
Nombre y firma del Asesora Directora Técnica de 4 carrera

JDAD INNOVADORA
DE DERECHOS



DEDICATORIAS

A mis padres Sergio y Magda quienes
con su amor, paciencia y esfuerzo me
han permitido llegar a cumplir hoy un
suefio mas, gracias por inculcar en mi
el ejemplo de esfuerzo y valentia, de
no temer a las adversidades porque

Dios esta conmigo siempre.

Angélica hija a ti que me brindas tu

apoyo, comprension, tolerancia e
infinita paciencia y cediste tu tiempo
para que “‘Mama estudiara® vy
permitirme llevar adelante un proyecto
gue pas6 de ser una meta personal a

otro emprendimiento mas de familia.

Lucero y Paola hermanas por su
carifio y apoyo incondicional, durante
este proceso, por estar conmigo en
todo momento gracias. A toda mi
familia porque con sus oraciones,
consejos y palabras de aliento
hicieron de mi una mejor personay de
una u otra forma me acompafian en

todos mis suefios y metas.




De manera especial a mi tutora de
tesis, por haberme guiado, no solo en
la elaboracién de este trabajo de
titulacion, sino a lo largo de mi carrera
universitaria y haberme brindado el
apoyo para desarrollarme
profesionalmente y seguir cultivando

mis valores.

Quiero darle las gracias a mi novio por
todo el apoyo que me ha brindado
durante este proceso. Sin su ayuda,
no hubiera podido terminar. También
quiero agradecerle por ser mi
confidente y amigo, y por soportarme
durante este tiempo. Le estoy muy

agradecida.




INDICE

LINTRODUGCCION ..ottt ettt eaeete et eaestesteeneeeaeaeesreeneens 7
HLIUSTIFICACION. ...ttt ettt ettt et ete e e e are e enes 10
HILOBJIETIVOS. ..o e e et ettt e e e e e e e e e et it b e e e e e e 13
IV.MARCO TEORICO ... .ttt e e et e eb e e e e e e eeenees 1
4.1 Enfermeria como Profesion disCiplinar .........coccuieiieiiiie e 1
4.1.1 Conceptos basicos de la enfermeria que la sustentan como disciplina y profesion.............. 2
Enfermeria como diSCiPliNG......ocvieiiieiiie e sree e s s bee e e e 3
4.2 El cuidado como 0bjeto de StUTIO......ccivciiieiiiiieecteee e 6
4.2.1 Enfoque filosofico, tedrico, metodoldgico y PractiCo ......cceecvveieeciieieeiiee e 9
/0 3 A T o Yo T [l ol U e F= o o PSS 12
4.3 Modelos y teorias de eNfermMEeria ... e 14
4.3.1 Definicidn objetivos y clasifiCaCion........ccueiieiiiiiiiiiiec e 16
4.3.2 Relacion de los modelos y teorias con el proceso de atencion de enfermeria.................... 19
4.3.3 Aspectos éticos y legales en la aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria............ 20
4.3.4. Modelo o Teoria utilizado para la elaboracion el Proceso de Atencién de Enfermeria ..... 29
Modelo de Atencidn de Virginia HENAErSON ........uviiieiiiii ittt e e 29

4.4 El proceso de enfermeria como herramienta metodoldgica para brindar cuidado a la persona

....................................................................................................................................................... 34
4.4.1. Definicidn, objetivos, ventajas y desventajas. ......ccccceeecueeeeciieeeceiiiee et e 34
Proceso Atencidn de ENfErmMeria .......ceoveeiieiiiiiiee et e 35
4.4.2. Etapas del proceso atencion de enfermeria (PAE).......cccveevieeeieeeciee e 36
4.4.2.1 Etapa de ValoraCion ........ccccueeeieiiiie ettt e e e e et e e s te e e e e atee e e eatee e s entaeesenaeeeeennnees 36
Es la obtencidn, organizacion, validacién y registro sistematico y continuo de los datos. Asi la

valoracidon es un proceso continuo que se lleva a cabo durante todas las fases del proceso de

[T 01 (=100 =T T T TPV UTUPTUPRRRURRRIO 36
4.4.2.2 Etapa de DIagNOSTICO....uuiiieciiieeeciiie ettt ettt e ettt e e e te e e e te e e e e abe e e e e are e e e eareeeeenteeeeeensees 38
4.4.2.3 Etapa de PlanifiCation ......cccueie ettt e are e e e 40
Iy N T o Y- W o [N Y [Tl U ol o] o PP 41
4.4.2.5 Etapa de @ValUGCION ......oeiieiiie ettt e et bee e et e et e e e e nba e e e e ares 42
L I I o1=T ¢ o] o - ISP PPPPPTP PP 44
4.5.1 Caracteristicas bioldgicas, psicologicas y SOCIales........cccuvieeicieieeeciiee e 44
4.5.2 Padecimientos MAs frECUBNTES ......ccueiiuierieie ittt ettt st eee e 47




Panorama demografico y epidemiolOgICO .....ccovcuviiiiiciiiiiiiiie et 47
4.5.3 Sindrome de fragilidad del adulto Mayor..........coiviiiiiiiiiie e 49

El sindrome de fragilidad en el adulto mayor se define como un estado reducido de las reservas
fisioldgicas lo que lleva a un incremento en la susceptibilidad a la discapacidad y muerte tras un

EStrés EXTEINO MINIMO. .eiuiiiiiiieiiee ettt ettt e e st e s be e e sbte e s be e e sabeesabeesseeesaneeeneeas 49
V. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA .........cccoveeevireinnnn 53

LT R - 1o X ol [ 11 olc TR USRS UUROTSTPTR 53
5.2 VALORACION INICIAL Y CONTINUA ..ottt 55

Valoracidn de enfermeria segin necesidades de Virginia Henderson .........cccccccvevviveeiiicieen e, 56

5.3 ORGANIZACION DE DATOS CON BASE EN LA VALORACION DE VIRGINIA

HENDERSON ... ettt e et e e ettt e et et e e e eata e e e eeaaaeaeees 62
5.4 PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA.......oiiii e, 68
D7 PLAN DE AL T A i et e et e et e et e e e ab e e eaaans 90
VI.CONCLUSIONES. ... oottt ettt e et e e e et e e e et e e eennaaeeees 94
VILLGLOSARIO DE TERMINOS ...t 96
VILANEXOS ..ottt e e e et e e ettt e e e e et e e e eaaa s 101
Fenotipo de fragilidad de Linda Fried ........cuuiiiiiiiiicciie ettt 101
Actividades bésicas de la vida diaria (Indice de Katz) ........ceeueieeveeeiieeiieeceeeeeeeeeeeeee e 101
MINTENUEFETIONAL. ettt sttt ettt e b e e s bt e sbeesaeeeateeneens 104
Revision de 1a MediCatiOn .......cooviiiiiiieieee ettt s s 107
Valoracidn de riesgo de caida - J.H. DOWNETON.....ccoociiiiiiiiie ettt sreee e 110
IX.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooiiitiie ettt 112




I.INTRODUCCION

La definicion del Sindrome de Fragilidad ha variado a lo largo del tiempo. En un
principio se conceptualizo como riesgo de romperse, aumento del riesgo de morir,
susceptibilidad inusual a enfermarse, pérdida de resistencia y fuerza. Actualmente
no existe una definicion consensuada que describa el sindrome, al igual que no hay
un método universal para su valoracion. Esto es debido a que la fragilidad no ha
surgido como un sindrome clinico, sino que se trata de un sindrome clinico-

biolégico. !

El concepto aceptado actualmente de fragilidad es el propuesto por Fried y Cols
“Estado fisioldgico de aumento de la vulnerabilidad a estresores como resultado de
una disminucién o desregulacion de las reservas fisioldgicas de multiples sistemas,

que origina dificultad para mantener la homeostasis”. 2

Pasando al punto de vista fisiolégico, el Sindrome de Fragilidad se caracteriza por
ser un deterioro multisistémico (sistema endocrino, muasculo esquelético,
cardiovascular, inmunoldgico y nervioso) de origen multifactorial. Este deterioro
provoca un cumulo de déficits en el paciente que dan lugar a una disminucion de la

resistencia y de las reservas bioldgicas en el adulto mayor3.

Este descenso de las reservas bioldgicas provoca un aumento de la vulnerabilidad
del adulto mayor a las diferentes fuentes estresores, dandole lugar a una pérdida
del homedéstasis o bien a una dificultad para mantenerla, dando lugar a un descenso

de la capacidad de respuesta de los diferentes sistemas del organismo.

1 Jauregui JR. Rubin RK. Fragilidad en el adulto mayor. Rev Hosp Ital B.Aires [internet]. 2012[citado 16 ene 2023];
32(3):111-115. Disponible en: https://www.hospitalitaliano.org.ar/multimedia/archivos/servicios attachs/8040.pdf

2 Ingles M. Identificacion de biomarcadores de fragilidad en el estudio de Toledo de envejecimiento saludable [tesis doctoral
en internet]. Valencia: Universidad de Valencia; 2014 [citado 16 ene 2023]. Disponible en:
http://roderic.uv.es/handle/10550/40966

3 Zabalegui Yarnoz A. El rol del profesional en enfermeria. Aquichan [Internet]. 2003 [citado el 22 de enero de
2023];3(1):16-20. Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972003000100004
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http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972003000100004

Este deterioro se traduce en: un deterioro cognitivo, pérdida de fuerza, masa
muscular, peso, fatiga, disminucion de la actividad fisica, disminucion de la

resistencia a los factores estresantes o problemas sociales, entre otros.

El papel que ocupa actualmente la enfermeria en las disciplinas del area de la salud
y en la sociedad, esta definido por su trayectoria y quehacer en el transcurso del
tiempo, influenciado por una serie de hechos y circunstancias que han definido su
actuar y su funcion en la sociedad. La enfermeria nacié con el hombre, por la
necesidad de proveer el cuidado a la familia y posteriormente a las personas que

requieren de un cuidado especializado®.

Inicia como una profesiébn eminentemente practica, que con el devenir de los afios
ha incrementado su cuerpo de conocimientos como lo muestran la creacion de
teorias de enfermeria a partir de 1950 y més tarde con el proceso de enfermeria y
la taxonomia NANDA, NIC, NOC, entre otros. Con ello los conocimientos que
anteriormente fueron adquiridos a través de la practica, actualmente se estan
generando como productos de la investigacion, de la revision bibliogréafica y de la
aplicacién de la Evidencia Cientifica®.

Asi, la concepcion que anteriormente tenian las enfermeras de la necesidad de solo
conocer la realizacidn de técnicas y procedimientos para proporcionar el cuidado de
enfermeria ha cambiado en nuestra disciplina por realizar investigacion y adquirir

conocimientos que fundamenten cientificamente su practica.®

Como producto de las investigaciones y las teorias de enfermeria y de otras
disciplinas enfermeria cuenta con conocimientos que permiten perfeccionar sus
practicas cotidianas. Asi, las enfermeras han mejorado su practica profesional a
través del conocimiento tedrico, ya que los métodos aplicados de forma sistematica
tienen mayores posibilidades de éxito. La teoria facilita la autonomia de accion, la

toma de decisiones y por consiguiente permite mejorar el cuidado, ya que sirve

4idem (3)

® Esperanza D, Gonzélez S, Lourdes M, Jinez J. Autocuidado, Elemento Esencial en la Practica de Enfermeria [Internet].
Index-f.com. [citado el 22 de enero de 2023]. Disponible en: http://www.index-f.com/dce/19pdf/19-067.pdf

& 1dem (5)
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como guia de aspectos asistenciales, de formacion de recursos humanos y de

investigacion, asociados a las funciones profesionales’

7 Agustin C, Roman L. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Rev cubana Enferm [Internet]. 2006 [citado el 22 de enero de
2023];22(4):0-0. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007



http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007

I1.JUSTIFICACION

El sindrome de fragilidad es un padecimiento cuya presencia en poblaciéon
mexicoamericana de 28% en adultos de 74 afios y mayores, se ha reportado una
prevalencia de 54% de pre-fragilidad y 20% de fragilidad. En poblacibn mexicana
residente en Meéxico, la prevalencia pre-fragilidad es de 17 a 21%, con una
prevalencia de fragilidad de 24% en pacientes de 65 a 69 afios y de 47.6% en

pacientes de 85 afios y mayores. 8

La prevalencia es de alrededor del 25% entre las personas de 60 afios 0 mas,
aumenta con la edad, es mas prevalente en mujeres que en hombres y se asocia
con un mayor riesgo de mortalidad, Las personas fragiles de 60 afios o mas tienen
un 37% de probabilidades de riesgo de caidas. El riesgo de fragilidad en los adultos
mayores mexicanos es mas del doble entre los diabéticos. En el tltimo afio de vida,
la fragilidad se asocia con un aumento mayor del 50% en el uso de los servicios de
atencion médica, incluidas visitas al médico y dias de hospitalizacion, en

comparacién con las personas no fragiles®.

Por lo tanto, este sindrome conlleva a un riesgo alto de mortalidad, discapacidad
institucionalizacion, asi como hospitalizaciones, caidas, fracturas, complicaciones

post operatorias, mala salud e incluso trombo embolismo venoso.°

Con base en lo anterior es importante que se implementen medidas de prevencién
gue contribuyan a reducir las complicaciones por este padecimiento en las personas
mayores, por lo que es necesario el diagnéstico y tratamiento oportuno para retrasar
el deterioro en el adulto mayor.

La evaluacion de este tipo de pacientes debe ser interdisciplinaria abarcando el

aspecto fisico, emocional, psicoldgico, social, asi como la importancia de las redes

8 Carrillo Esper R, Mucifio Bermejo J, Pefia Pérez C, Carrillo Cortés UG. Fragilidad y sarcopenia. Rev Fac Med Univ Nac
Auton Mex [Internet]. 2011 [citado el 12 de enero de 2023];54(5):12-21. Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422011000500003

® Enasem.org. [citado el 12 de enero de 2023]. Disponible en: https:/enasem.org/Home/index_esp.aspx

10 Guia de practica clinica (internet). Diagndstico y tratamiento del sindrome de fragilidad en el adulto mayor. México: Centro
nacional de excelencia tecnolégica en salud; 2014 (citado 2016 Dic 07). Disponible en: Cuidados de enfermeria

10
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de apoyo para detectar posibles factores que influyan en el cumplimiento del

tratamiento?l.

La deteccidon de estas situaciones de fragilidad por parte de la enfermera se
realizaba muchas veces de una forma intuitiva o instintiva y se completaba esta
primera deteccidén de signos- sintomas de fragilidad, con una valoracion holistica
integral, que permite una planificacion de los cuidados proporcionados a la persona
adaptandose a sus posibilidades de respuesta y participacion, cubriendo areas que
van desde la percepcion de la salud, nutricion, eliminacion, actividad fisica, suefio,
situacion cognitiva, autopercepcion, relaciones interpersonales, tolerancia al estrés

o valores/creencias??.

En el caso de la fragilidad, durante la valoracién es importante que el profesional de
enfermeria valore aspectos especificos y aquellos relacionados con la fragilidad:
caidas, movilidad (deficiencias motoras, sensoriales, problemas de equilibrio,
marcha), utilizacion de ortesis, disfunciones de los sistemas de excrecion
(incontinencia urinaria e intestinal), enfermedades crénicas, conocimientos y
capacidad de aprendizaje, alimentacion, problemas con el apetito, dificultades para
masticar y/o tragar alimentos, problemas digestivos (hauseas, vOmitos, pirosis),
polifarmacia, adherencia terapéutica, ejercicio, sedentarismo, lesiones cutaneas,
problemas en los pies, ufias, problemas de memoria, concentracion y/o lenguaje,

estado de animo y situacién socio familiar y relacional.

11 para el adulto mayor ambulatorio con diagnédstico de “sindrome de fragilidad del anciano” relacionado con cardiopatia

isquémica UASLP-FAC ENF- NUT-EECA-2016 | 67

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/479 _GPC
SxndromeFragilidad/GER_sindrome_de_fragilidad.pdf

12 Lenartowicz M. Generalidades sobre la prevencion en los ancianos [Internet]. Manual MSD version para profesionales.

[citado el 22 de enero de 2023]. Disponible en: https://www.msdmanuals.com/es-

mx/professional/geriatr%eC3%ADa/prevenci%C3%B3n-de-enfermedades-y-de-discapacidad-en-los-ancianos/generalidades-

sobre-la-prevenci%C3%B3n-en-los-ancianos

13 Tello-Rodriguez T, Varela-Pinedo L. Fragilidad en el adulto mayor: deteccion, intervencion en la comunidad y toma de

decisiones en el manejo de enfermedades crénicas. Rev Peru Med Exp Salud Publica [Internet]. 2016 [citado el 22 de enero

de 2023];33(2):328. Disponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-46342016000200019

11
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Enfermeria juega un papel clave en la deteccidn de la fragilidad mediante el uso de
herramientas validadas, que le permitan su deteccion oportuna para el abordaje en

estadios iniciales donde es mas potencialmente reversible!4.

El foco de intervencién en personas que se encuentran en situacion de fragilidad
son los cuidados. Las enfermeras proporcionan cuidados centrados en las personas
con la mejor evidencia y disponen de diagndsticos especificos sobre fragilidad para

poder orientar sus intervenciones y resultados en salud. °

14 1dem (12)
15 1dem (12)
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ILOBJETIVOS

3.1 General

Elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria a una Persona Mayor con sindrome
de fragilidad en su domicilio, tomando en cuenta el modelo de atencidn de Virginia
Henderson, para identificar sus necesidades y mediante su priorizacion disefiar un
plan de intervencion de enfermeria que contribuya a prevenir complicaciones y

mejorar su calidad de vida

3.2 Especificos

e Valorar al paciente para analizar su estado de salud e identificar sus

problemas de salud reales y potenciales.

¢ Mediante el juicio clinico disefar los diagnésticos de enfermeria de acuerdo

con la taxonomia de la NANDA.

e Disefiar un Plan de cuidados individualizado, mediante la a aplicacién de la
taxonomia NANDA, NOC y NIC que dé respuesta a las necesidades del
paciente.

e Ejecutar las intervenciones de enfermeria de manera independiente y
dependiente para evitar riesgos y/o complicaciones que deterioren el estado

de salud del paciente.

e Evaluar las intervenciones de enfermeria con base a los resultados de

manera objetiva de acuerdo con la evolucion del paciente.

13




IV.MARCO TEORICO

4.1 Enfermeria como Profesion disciplinar

Las profesiones de la salud como enfermeria tienen el compromiso de llevar a cabo
actividades en funciéon de cuidar y mantener la vida, ayudadas con los diagndsticos

y tratamiento de las patologias?®.

Una disciplina profesional se define por el impacto que tiene ante la sociedad y la
orientacién de sus valores, estos expresados de una forma central, clara y precisa,
es asi como una parte fundamental para el crecimiento de la disciplina emerge del
crecimiento de las teorias que son las que dan sustento al conocimiento de la
enfermeria teniendo como prioridad un conocimiento que permita ser una base

fundamentada y autbnoma?’.

El concepto de profesion es asociado a un titulo que es obtenido a través de
estudios a nivel superior en una universidad, sin embargo, la enfermeria como
profesion es un tema que se ha ido perfeccionando a través de los afios, por la
suposicion de que enfermeria es un arte innato lo cual ha hecho que se obstaculice

el concepto de enfermeria como profesion*e.

Es en este momento donde surge la enfermeria como profesién en base a nuestra
tedrica Florence Nightingale, quien establece las primeras bases de formacién para
enfermeria, donde las candidatas eran sometidas a un estricto sistema de seleccién,

disciplina y calidad moral lo que se ha conservado hasta nuestras fechas®®.

16 Cardenas, M., Zarate, R. (2010). La enfermeria como disipllina profesional. En UNAM, Editor. La teoria de enfermeria:
Dimensiones, conceptos y aplicaciones practicas. Multimedios. Ed. México ENEO — UNAM.

17 Duran VM, Marco epistemoldgico de la enfermeria, Universidad Nacional de Colombia, Asesora de la facultad de
enfermeria Universidad de la Sabana. Colombia, 1992, p. 83-87

18 Leddy S, Pepper JM. Conceptual bases of professional nursing. Filadelfia, PA, Estados Unidos de América: Lippincott
Williams and Wilkins; 1985.

19 Schubert V. El legado histérico del modelo Nightingale: Su estilo de pensamiento y su praxis. rhe [Internet]. 30 de junio de
1998 [citado 31 de enero de 2023];9(1):7-21. Disponible en:
https://revistanortegrande.uc.cl/index.php/RHE/article/view/14952
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4.1.1 Conceptos basicos de la enfermeria que la sustentan como disciplina y

profesion

Todo el mundo reconoce que la enfermeria tiene sus raices en las necesidades
humanas fundamentales. Tanto si se trata de una persona sana como de una
enferma, la enfermera debe tener presente el ineludible deseo humano de alimento,
de techo, vestidos, de amor y comprension, de un sentido de utilidad y dependencia

mutua en las relaciones sociales.?°
Definicion de enfermeria, profesion y disciplina.

* Enfermeria: cuidado autonomo y colaborativo de personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos los
entornos?!

* Profesién: proviene del latin professio-onis accion y efecto de profesar.
Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una
retribucién.??

* Disciplina: manera ordenada y sisteméatica de hacer las cosas, siguiendo un
conjunto de reglas y normas estrictas que, por lo general, rigen una actividad

0 una organizacion.??

Hoy la enfermeria es considerada una profesion consolidada, lo cual no significa
gue no se encuentre en un proceso constante de desarrollo, de busqueda de nuevos
campos de accion y de ampliacion de competencias. De hecho, esta es una de las
caracteristicas definitorias de lo que hoy en dia se considera una profesién, con una
formacién educativa de alto nivel y un cuerpo de conocimientos propios sustentado

en saberes cientificos, una actualizacion continua, una estructura organizativa de

2 Henderson V, N. R. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA [Internet]. Gob.mx. [citado
el 13 de enero de 2023]. Disponible en: http://www.cij.gob.mx/tratamiento/pages/pdf/PRINCIPIOSBASICOS.pdf

21 Enfermeria [Internet]. Paho.org. [citado el 16 de enero de 2023]. Disponible en: https://www.paho.org/es/temas/enfermeria
2 Amezcua M. ¢ Por qué afirmamos que la Enfermeria es una disciplina consolidada? Index Enferm [Internet]. 2018 [citado
el 22 de enero de 2023];27(4):188-90. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962018000300002

2 Watson J. ELUCIDANDO A DISCIPLINA DE ENFERMAGEM COMO FUNDAMENTAL PARA O DESENVOLVIMENTO
DA ENFERMAGEM PROFISSIONAL. Texto Contexto Enferm [Internet]. 2018;26(4). Disponible en:
https://www.scielo.br/j/tce/a/lgsdWKvGVzYJV|VYKPjv8Lka/?lang=es&format=pdf
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tipo corporativo con capacidad de control de la practica profesional, con un cédigo
ético bien definido, y en constante busqueda de autonomia como profesion. En este
sentido algunas enfermeras han tratado de establecer criterios internos de lo que

es una profesion.?*
CRITERIOS

1) Constituye un servicio a la comunidad

2) Posee un cuerpo de conocimientos tedrico-practicos que busca acrecentar
de continuo

3) Metodologia de trabajo

4) Establece sus propias normas

5) Adapta sus servicios a las necesidades que se van presentando

6) Acepta la responsabilidad de proteger al publico al que sirve

7) Valoresy principios fundamentales que | insertan a la sociedad a la cual sirve

8) Cadigo de ética

9) Actitudes y comportamiento para desarrollar su trabajo individual, autbnomo
y cooperativo en grupo organizado

10) Servicio a la sociedad

11) Autonomia

Enfermeria como disciplina

Se define como un conjunto de conocimientos semanticos y definidos sobre
determinada materia, en donde se explica, define, describe y analiza un fenémeno,
con base en conocimientos ordenados y sistematicos los cuales van de la mano con
otras disciplinas sin dejar a un lado su independencia a ellas con un ejercicio
profesional, con actitudes determinadas, aptitudes especificas y técnicas

aplicadas?®.

24 cardenas Becerril L. Profesionalizacion De La Enfermeria En México, La. Un Analisis Desde La Sociologia De Las
Profesiones. Ediciones Pomares; 2014
% Cardenas J.M. Zarate G.RM. Construccion disciplinar de enfermeria ENEO-UNAM




CARACTERISTICAS DE LAS DISCIPLINAS
1. Tienen un cuerpo de conocimientos sistematico y relacionado

Enfermeria ha creado un cuerpo de conocimientos que interpreta, describe y explica
los fendmenos que ocurren en relacidbn con los cuidados, esto a base de

investigaciones y aportaciones tedricas que le han dado solidez sintactica.

La construccion de la enfermeria como disciplina se basa en la epistemologia
filosofica y en los paradigmas de la ciencia que explican la construccion y validacion
de los modelos tedricos, teorias, métodos y tecnologias que constituyen el cuerpo

cientifico de esta disciplina.
2. Tiene formas de conocimientos propias

*Empirico; Alude al desarrollo teérico a partir del trabajo empirico, creando
interrogantes sobre la practica del cuidado a través de diferentes metodologias
investigativas que permiten una indagacion, la reflexion, la explicacion e

interpretacion a través de la induccion o la deduccion.

*Etico; Se encarga de guiar la practica de la enfermeria indagando las formas en las
qgue la persona asumen valores como la salud, la dignidad, el amor y lo que es

moralmente correcto para el bienestar de las personas

*Estético; Alude al arte en enfermeria, donde se desarrolla a partir de posibilidades
imaginativas, creativas las cuales se hacen presentes en las acciones, el cuidado y

las actitudes que desarrolla la enferma en respuesta a las demas personas.

*Personal; El cual considera lo subjetivo, lo interpersonal lo existencial en donde se
reconocen las actitudes y aptitudes, asi como las capacidades y potencialidades

que tienen las personas cuidadas como un todo.

3. El conocimiento se funda en los paradigmas cientifico




En enfermeria se identifican tres paradigmas de la ciencia que han influido en la

construccion disciplinar de la enfermeria: el paradigma positivista 0 empirico

analitico, el interpretativo o fenomenoldgico y el socio critico 0 humanista.

Positivista, denomina el conocimiento cientifico como punto
culminante del saber humano, en enfermeria desde este punto de
vista se dice que el conocimiento de la realidad del cuidado es
objetivo, es una percepcion imparcial de lo que ocurre y es
independiente de las opiniones y creencias de los enfermeros.
Predomina la observacién y la cuantificacion, utiliza técnicas precisas
de recoleccién de datos, ayuda a explicar y predecir un fenémeno de
estudio.

Interpretativo o fenomenoldgico: surge como alternativa del positivista
donde dirige su atencion a los aspectos no observables, no medibles,
no susceptibles de cuantificacion, interpreta y evalla la realidad.
Socio critico 0 Humanista: se centra en el andlisis de la funcion que
tiene la tecnologia en las sociedades modernas y su vinculacién con
el poder. En enfermeria hace referencia a los procedimientos o
métodos claramente definidos por unas reglas invariables o protocolos

de actuacion.

4. Los conceptos béasicos de la enfermeria sustentan como disciplina y

profesion.

El cuidado como objeto de estudio y eje del ejercicio profesional
siendo este intencional, interpersonal e intransferible. Es el ideal moral
de enfermeria, el fin es proteccidén, engrandecimiento y preservacion
de la dignidad humana, implica valores conocimiento y acciones de
cuidado.

Persona como el sujeto del cuidado y del estudio, se concibe como un
ser fisioldgico, psicoldgico, sociocultural y espiritual,

Salud: como un valor y un derecho humano




e Entorno: comprende el medio interno genético, fisiologico, psicolégico
y espiritual y el medio externo del cual la persona forma parte como
los aspectos fisicos, ecologicos, sociales, culturales, politicos,
econdémicos, asi como todo factor que influya sobre el estilo de vida

de la persona. cada persona.

5. El ser de enfermeria

e El ser real es aquel ser existente, independiente de la conciencia
donde la persona existe porque posee una corporeidad y un espiritu
gue la determina como hombre o mujer, ambos integrados.

e El serlogico es aquel que existe a partir de construcciones mentales.

e El ser verdadero es aquel ser real que existe, como cualquiera de
nosotros.

e El ser potencial es aquel ser real que puede existir pero que no lo hace
debido a mdultiples factores.

6. Conceptualizacién de enfermeria

Se concibe como la ciencia y el arte del cuidado a la salud de la persona sana o
enferma en su dimension integral, con el propésito de que utilice sus
capacidades y potencialidades para la vida y su autonomia. Por lo que su
formacién debera orientarse hacia el fomento, y promocién de la salud y a la
prevencion de las enfermedades, atencion de padecimientos crénicos y

rehabilitacion.

FUENTE: Cardenas J.M. Zarate G.RM. Construccion disciplinar de enfermeria ENEO-UNAM

4.2 El cuidado como objeto de estudio

La enfermeria como una disciplina profesional, que contiene como tales

dimensiones histéricas, antropoldgicas, filoséficas, valores propios, principios éticos




y un marco legal, que la lleva a poseer un conocimiento propio que respalda la

practica de la enfermeria.?®

Al estudiar el origen del conocimiento en enfermeria se puede afirmar, que este se
remonta a los tiempos en que tanto la explicacion de lo desconocido por la creencia
en seres sobre naturales, como la observacion de ciertos sucesos de la naturaleza,
asi como fue el de las plantas y animales para explicarlos primeros cuidados, con
respecto a lo que hoy se puede denominar enfermeria, medicina y cirugia primitivas

son los "modos de conocer" comunes en todas las ciencias?’.

El cuidado tiene su origen, en la persona considerando el aspecto holistico, no
solamente instintivo, también de reconocimiento de la propia existencia, el
conocerse asi mismo; permite visualizar en lineas temporales los fenomenos
implicados en el cuidado, entre mas se conocia el sujeto mas grande es su actitud
de cuidado, el cuidado como objeto de estudio de la Enfermeria busca profundizar
en mejorar la calidad de vida de cada persona, ofreciendo pertinencia en el contexto
relacional del cuidado pensamiento y reflexion. El cuidado trasciende cuando la
razén de ser tiene directrices humanas esenciales, propias y determinantes que
magnifican los procesos que basan sus conocimientos en teorias meta

paradigmaticas.?®

El poco conocimiento del conglomerado de enfermeras/os, respecto a las

competencias que implican cuidar, condicionan el desarrollo profesional.?®

Cuidar es una préctica integradora, que el Unico fin es fortalecer y/o aliviar
alteraciones de salud, no es un trabajo mecanizado, tiene elevada connotacién

cientifica, que valida, el progreso, la recuperacién, y el compromiso social de los

% Afanador NP. El cuidado como objeto del conocimiento de enfermeria. Av. Enferm [Internet]. 2002 [citado el 16 de enero
de 2023];20(1):43-51. Disponible en: https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/16312

27 [dem (26)

28 Elizalde, O.H. Apolo, G.A. El cuidado eje fundamental del conocimiento de Enfermeria. Reflexiones aplicando aspectos
filoséficos propios de la profesion [Internet]. Ocronos - Editorial Cientifico-Técnica. Ocronos - Revista Médica y de
Enfermeria; 2019 [citado el 16 de enero de 2023]. Disponible en: https://revistamedica.com/cuidado-conocimiento-de-
enfermeria/

2 |dem (28)
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profesionales en Enfermeria, que impacta reflejando la realidad del abordaje laboral

como consecuencia de rol desempefiado.3®

Es puntualizar una realidad concreta, organizada, dirigida y propia de la profesion
enfermera, que justifica la presencia en equipos de salud, es el circulo profesional
mas nutrido del sistema, contribuyen con un surtido de asistencia, conocimiento y
confianza que es fundamental para la supervivencia de las personas a quienes

dirigen sus actividades.3!

Sin embargo, Watson habla que todos los factores del cuidar tienen un componente
fenomenoldgico reciproco de los seres implicados en las vivencias que contempla
Enfermeria especificamente, a medida que los ideales fundamentales van
modificAndose con el paso del tiempo se ha afiadido una dimensién espiritual al
cuidado como la creacion de un sistema mas humanistico en el que se aprende
mucho mas de enfermedades educadoras que ayudan a los pacientes a que
aprendan conductas favorables para el mejoramiento de su salud. Desde el punto
epistemoldgico se ha ido construyendo un pensamiento que apoya el crecimiento
disciplinar como esencia y la razon de un ser, desde las distintas teorias de
Enfermeria que definen el metaparadigma de salud, persona, entorno nace una
nueva forma estandarizada de atender cada una de estas definiciones
desarrollando nuevos conocimientos a través de un método cientifico y sistematico

que ha reconocido nuevos procesos fundamentales para Enfermeria.3?

Se reconoce la trascendencia que ha tenido Madeleine Leininger, como la primera
tedrica que establecio que el cuidado «es la esencia de los cuidados enfermeros y
elemento distintivo dominante y unificador»; es decir, es la razon ontolégica de la

Enfermeria. Consecuentemente, este pensamiento ha permitido el desarrollo de

30 |dem (28)

31 |dem (28)

32 Machin EI. Enfermeria: Teoria de Jean Watson y la inteligencia emocional, una vision humana. Rev cubana Enferm
[Internet]. 2015 [citado el 22 de enero de 2023];31(3). Disponible en:
https://revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/686/131
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otras concepciones sobre el cuidado, como: el cuidado humano, solidario, cultural y

estético, entre otros33.

Las etapas de desarrollo de habilidades intelectuales y motoras que se ponen en
practica en el quehacer diario de Enfermeria son: la enfermera interna que comienza
a relacionar el conocimiento practico con el tedrico frente a situaciones complejas
desarrollando asi un plan de atencion basico. La enfermera competente, en la que
hace referencia a la profesional que se encuentra en la etapa en la cual domina
actividades basicas, pone en practica experiencias del pasado para resolver
situaciones actuales, ademas se basa en experiencias previas dando soluciones
rapidas a situaciones no planificadas con eficiencia y eficacia. La enfermera ya es
competente en cuanto a analizar, predecir y actuar. Por ultimo, la enfermera experta
es capaz de resolver problemas de alta complejidad, tiene una base intuitiva, genera

pensamiento critico y autocritico.3*
4.2.1 Enfoque filoséfico, tedrico, metodoldgico y practico

La Enfermeria como una ciencia en el sentido de adquisicion de conocimientos
mediante la observacién, la experimentacién y la practica basada en la evidencia
cientifica. Al mismo tiempo se le considera un arte y una filosofia, compatibles con

esta concepcion cientifica.3®

Desde el México Antiguo, la atencidén primaria de la salud ha estado en manos de
las mujeres, durante mucho tiempo, el cuidado de la familia, incluyendo la atencion
del embarazo, parto y cuidado del nifio sano, jestuvo en manos de las mujeres

llamadas “tlamatquiticit!" o "ticiti"3¢

La Tlamatquiticitl realizaba actividades como visitas periddicas a los hogares. A

través de una ensefianza, ejercia una influencia decisiva sobre los rituales de la

33 idem (32)
34 [dem (28)
35 sancho Cantus D, Prieto Contreras L. Teorias y modelos en la practica enfermera: ¢,Un binomio imposible? Enferm Glob

[Internet]. 2012 [citado el 22 de enero de 2023];11(27):292-8. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412012000300015

36 |dem (34)
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salud, orientando a las mujeres sobre aspectos de higiene y cuidados durante el
embarazo; explicaba los rituales para la prevencion de malformaciones en el feto;
atendia el bafio del recién nacido; promovia la lactancia materna. Asimismo,

detectaba y curaba enfermedades venéreas en la pareja.®’

La filosofia de las enfermeras con respecto a la enfermeria es de vital importancia
para la practica profesional. La filosofia comprende el sistema de creencias de la

enfermera profesional e incluye también una bisqueda de conocimientos.38

El sistema de creencias y la comprension determina su forma de pensar sobre un
fenébmeno o situacién, y la forma de pensar se define en gran medida su manera de
actuar. La enfermera debe comprender la definicion, objetivos, importancia y
elementos de la filosofia como objeto de elaborar una filosofia personal de

enfermeria.3®

En términos generales se acepta que la filosofia abarca tres elementos:
preocupacion por el conocimiento, los valores y el ser, o las creencias que tiene el
individuo sobre la existencia. En todos estos aspectos, la filosofia emplea como
método los procesos intelectuales. Asi mismo el conocimiento es importante para la
enfermeria porque ésta es una ciencia y su proceso se basa en la logica y en el
método cientifico. Por lo tanto, la importancia dada a los valores es esencial para la
enfermeria porque las enfermeras efectian de manera constante declaraciones de
actitud, preferencia y valores conforme se comprometen en la relacion que existe

entre la enfermera y el paciente.*°

En el caso de una disciplina joven en desarrollo como la enfermeria, la cual ha
transformado su plan de formacién de los recursos humanos instaurandose un
nuevo Modelo Pedagdgico desde hace dos cursos, acompafandose de la

Universalizacion de la Enseflanza Superior de esta carrera, la participacion activa

37 [dem (34)

3% Garcia AP, Albolatrach MM, Hernandez IB. Filosofia y ciencia de la enfermeria vinculada al proceso formativo de sus
recursos humanos. Gac médica espirituana [Internet]. 2017 [citado el 22 de enero de 2023];9(2):9. Disponible en:
https://revamespirituana.sld.cu/index.php/gme/article/view/790/631

3 [dem (37)

40 Sintesis DE La Conceptualizacién Y Filosofia DE Enfermeria.Docx [Internet]. Idoc.pub. [citado el 22 de enero de 2023].
Disponible en: https://idoc.pub/documents/idocpub-34wppz5xqml7
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en la creacion de una “filosofia en enfermeria” sirve para recordar a la profesion su
sistema de creencias en el hombre como un ser biopsicosocial, guiarla en la
obtencion de metas éticas dentro de la educacion, préactica e investigacion de la
enfermeria, asi como regir el desarrollo de la base tedrica de la practica de
enfermeria. Sin dudas todas estas consecuencias daran como resultado el
mejoramiento de la salud y de sus cuidados al alcance de todos los seres

humanos.#!

La enfermeria es una ciencia y un arte que tiene su propio conjunto de
conocimientos basados en teorias cientificas y esta enfocada hacia la salud y el
bienestar del paciente. Esta se ocupa de los aspectos psicoldgicos, espirituales,
sociales y fisicos de las personas y no solo el proceso médico diagnosticado en el
paciente, por ende, se centra en las respuestas globales de la persona que

interactla con el entorno*2.

La ciencia se encuentra estrechamente ligada a la sociedad y es en ella que aparece
el arte como actividad social que refleja los fenbmenos estéticos que se encargan
de expresar lo que hay de bello, de arménico en la naturaleza y en la sociedad. En
su relacién con la ciencia el arte expresa lo general, lo que es comun a muchos a
través de lo singular. Se plantea que la ciencia con respecto al arte representa lo
general, no individualizado, no concretado sino mediante conceptos, categorias,

principios, hipoétesis, leyes y teorias.*?

En la evolucién del conocimiento de enfermeria se reconocen dos paradigmas: el
empirista y el interpretativo estos representan visiones del desarrollo del
conocimiento y de la realidad. El empirismo se basa en supuestos de que lo que se
conoce y se puede verificar por los sentidos. La suposicion ontologica del empirismo

es que hay una realidad que esta afuera en algun lugar. 44

4 [{dem (37)

42 Naranjo Hernandez Y, Concepcién Pacheco JA. Definicion e historia de la Enfermeria de practica avanzada. Rev cubana
Enferm [Internet]. 2018 [citado el 22 de enero de 2023];34(1). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192018000100017

43 |dem (37)

44 Ariza Olarte C. Desarrollo epistemoldgico de enfermeria. Enferm Univ [Internet]. 2011 [citado el 23 de enero de
2023];8(2):18-24. Disponible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632011000200004
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El paradigma interpretativo dice que se puede afirmar que este evoluciono en la
disciplina de enfermeria, debido a que muchas enfermeras se formaron en
disciplinas como filosofia, sociologia y antropologia y por esta razén vieron el mundo
desde otros puntos de vista y se caracteriza por supuestos ontolégicos, de que la

realidad es compleja, holistica y dependiente del contexto.*®

Los profesionales de enfermeria mediante el paradigma interpretativo, existen en
todo momento con sus pacientes, usando el razonamiento critico, aprecian y
perciben su angustia, dolor e incomprension a términos médicos, en otros
momentos distinguen la alegria o satisfaccion por logros cumplidos en sus

tratamientos y médicos.*®

Es entonces la profesion de enfermeria una de las principales disciplinas en aplicar
y entender la importancia de la comunicacion verbal y extra verbal, que sugiere un
posicionamiento distinto con respecto a la realidad, de aquellas significaciones
ocultas en los pacientes, donde se trata de adoptar una actitud distinta y de empatia
profunda con el individuo, valiéndose de la hermenéutica como herramienta préctica
para el logros de objetivos de la practica profesional de enfermeria, para dar cuenta
de las distintas interpretaciones que contienen los problemas de enfermeria,

inmersos en las personas involucradas en el cuidado otorgado.*’
4.2.2 Tipos de cuidado

Para Marie Colliere “Cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccion de
un conjunto de necesidades” representa una serie de actos de vida que tienen
por finalidad y por funcion mantener a los seres vivos para permitirles reproducirse

y perpetuar la vida, estos conceptos nos hacen reflexionar sobre como a través del

4 Rodriguez JRS, Cuevas CPA, Cabrera LGG. Desarrollo del conocimiento de enfermeria, en busca del cuidado
profesional. Relacién con la teoria critica. Rev cubana Enferm [Internet]. 2017 [citado el 13 de enero de 2023];33(3).
Disponible en: http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/2091/296

4 [dem (45)

47 [dem (45)
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tiempo se necesitaron hombres y mujeres que de forma natural y espontanea

desarrollaron esta actividad.*®

Asi, la profesion enfermera es aquella ocupacién que se dirige a la prestacion de

los cuidados necesarios para el mantenimiento de la vida, a permitir que esta

continle y se reproduzca, asegurando la satisfaccion de un conjunto de

necesidades indispensables, pero que son diversas en su manifestacion.

Segun Colliére se pueden distinguir dos tipos de cuidados de diferente naturaleza:

Los cuidados de costumbre y habituales, que corresponden al vocablo
inglés care y estan relacionados con las funciones de conservacion, de
continuidad de la vida. Son cuidados cotidianos que la persona es capaz de
proporcionarse a si misma (0 a sus hijos menores) conforme van adquiriendo
autonomia cognitiva, funcional y moral suficiente: comer, beber, vestirse
adecuadamente para protegerse del frio o del calor, desplazarse,
relacionarse con los demas, vivir de acuerdo a las propias creencias y
valores. Cuando aun no se ha alcanzado la necesaria autonomia, o bien esta
disminuye o se pierde, puede hacerse necesaria la intervencion profesional
de la enfermera. Estos mismos cuidados habituales son prestados en el
proceso de morir, sélo que el objetivo cambia: ya no se trata de favorecer la
continuidad y el desarrollo de la vida, sino de acompafiar, promoviendo el

mayor bienestar posible.

Los cuidados de curacion, en inglés cure, relacionados con la necesidad de
curar todo aquello que obstaculiza la vida. Los cuidados reparadores se
precisan en las situaciones de enfermedad, y se afladen a los cuidados

cotidianos.*®

Ambos tipos de cuidados estan presentes en la practica enfermera, si bien, el eje

central de la misma se encuentra en los cuidados reparadores y de conservacion

48 vargas CO. El cuidado de enfermeria. Rev Mex Enferm Cardiol [Internet]. 2002 [citado el 23 de enero de 2023];10(3):88—
90. Disponible en: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cqi?IDARTICULO=3437

4 Ariza Olarte C. Desarrollo epistemoldgico de enfermeria. Enferm Univ [Internet]. 2011 [citado el 23 de enero de
2023];8(2):18-24. Disponible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-70632011000200004
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(care), ya que puede haber cuidado sin cura, pero no cura sin cuidado (There could

be care without cure, but not cure without care).

Esto nos lleva a considerar la practica profesional de Enfermeria como algo que
incorpora valores, ya que enfermeria no es neutral cuando presta sus cuidados al
demandante de sus servicios, en medida en que hace elecciones morales
escogiendo unos medios y desechando otros en virtud de los cuidados y de sus

valores y creencias, y elaborando juicios respecto a su propio quehacer.*°
4.3 Modelos y teorias de enfermeria

Los modelos y teorias de Enfermeria pretenden describir, establecer y examinar los
fendbmenos que conforman la practica de la Enfermeria. Se asume por la disciplina
que para poder determinar que existe una teoria enfermera ésta debe contener los
elementos del metaparadigma de Enfermeria. Cada disciplina hace suyos los
términos relacionados con la teoria y su desarrollo con el fin de dotarla de un cuerpo
de conocimientos que le permitan orientar el ejercicio de la disciplina. En la

Enfermeria se contemplan los siguientes términos:

* Ciencia: Es tanto cuerpo de conocimientos propios de una disciplina como
las habilidades y metodologia que hacen progresar dicha disciplina.

* Conocimiento: Es la percepcién de la realidad que adquirimos por el
aprendizaje y la investigacion.

* Teoria: Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones
gue nos permiten una vision sistematica de los fenémenos, estableciendo
para ello las relaciones especificas entre los conceptos a fin de escribir,
explicar, predecir y/o controlar dichos fenédmenos.

* Modelo: Se trata de la representacion simbdlica de la realidad. Los modelos

se desarrollan usando conceptos relacionados que aun no han progresado

% [dem (49)
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hacia una teoria. El modelo sirve como eslabén en el desarrollo de una

teoria.®®

La Enfermeria como profesion existe desde que Florence Nightingale, a mediados
del siglo XIX, expresé la firme conviccidbn de que la Enfermeria requeria un
conocimiento diferente al conocimiento meédico. Describié lo que para ella era la
funcién propia de Enfermeria: poner al paciente en las mejores condiciones para

que la naturaleza actlie sobre él.52

Es a partir de la década de los afios 50 cuando los profesionales de Enfermeria
comienzan a desarrollar los modelos conceptuales y comenzaron a clasificarse

segun su centro de interés principal.>3

Martha Raile y Anne Marriner Tomey en la su obra “Modelos y teorias en enfermeria”
proponen, como tipos de trabajo tedrico, las filosofias, los modelos conceptuales en

enfermeria, las teorias en enfermeria y las teorias intermedias en enfermeria:

e Las filosofias analizan, razonan y exponen tratando de encontrar el
significado de los fenémenos de la enfermeria.

e Los modelos conceptuales de enfermeria son mas amplios y definen los
elementos meta paradigméticos de la enfermeria, proporcionando una
perspectiva Unica de los mismos.

e Las teorias de enfermeria estdn desarrolladas a partir de un marco
conceptual lo que resulta ser mas especificas que los modelos, conforman la
categoria mas especifica de la clasificacion, se centran en responder
preguntas especificas de la practica enfermera.

e Las teorias intermedias son precisas y se centran en responder preguntas

especificas de la practica enfermera.>

51 Modelos enfermeria [Internet]. Enfermeriablog.com. [citado el 23 de enero de 2023]. Disponible en:
https://enfermeriablog.com/modelos-enfermeria/

52 Cano A, del Carmen M. Florence Nightingale, la primera gran teérica de enfermeria. Rev cubana Enferm [Internet]. 2004
[citado el 13 de enero de 2023];20(3):0-0. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03192004000300009

53 [dem (51)

54 de Enfermeria: 1. 1. Marco Conceptual. Modelo y teorias de enfermeria: caracteristicas generales de los modelos y
principales tedricas [Internet]. Berri.es. [citado el 13 de enero de 2023]. Disponible en:
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Modelo conceptual: Sirven de guia para la practica, formacion, investigacion y la

gestion de los cuidados de enfermeria

Paradigma: Es un patrén de suposiciones y conocimientos sobre la realidad y el
mundo, incluyen nociones de la realidad, las cuales son inconscientes o son dadas

por hecho.

Metaparadigma: Se define como el componente mas abstracto de la jerarquia
estructural del conocimiento contemporaneo de enfermeria: esta constituido por
conceptos altamente abstractos que identifican los fendbmenos de interés para la
disciplina.
o Persona: Considera a la persona como un ser en el mundo, unidad de mente,
cuerpo y espiritu
e Salud: Unidad y armonia entre mente, cuerpo y espiritu, asociado con el

grado de coherencia entre el yo percibido y el yo experimentado.

o Entorno: Realidad objetiva y externa ademas del marco de referencia

subjetivo del individuo.

o Enfermeria: Ciencia humana que estudia la ciencia salud-enfermedad

mediante una relacién profesional, personal, cientifica, estética y ética.>®
4.3.1 Definicion objetivos y clasificacion

Se declara que la teoria de enfermeria “es un conjunto de conceptos, definiciones y
proposiciones, que proyectan una vision sistematizada de los fenémenos mediante
el disefio de interrelaciones especificas entre los conceptos, con el fin de describir,

explicar y predecir el fenomeno del cuidado™®

https://www.berri.es/pdf/manual%20cto%200posiciones%20de%20enfermeria%20%20pais%20vasco%E2%80%9A%20vol

%C3%BAMen%201/9788417470050#:~:text=EI%20modelo%20conceptual%20de%20enfermer%C3%ADa,una%20propues
ta%20de%20realidad%?20ideal

%5 Agustin C, Roman L. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Rev cubana Enferm [Internet]. 2006 [citado el 13 de enero de
2023];22(4):0-0. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007
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El desarrollo de teorias en enfermeria es un componente esencial para fomentar el
conocimiento de la disciplina, fomentan la comprension y el analisis de fenbmenos
enfermeros y guian el desarrollo académico de la ciencia de la practica enfermera

a través de la investigacion.>®

El Modelo conceptual esta formado por ideas abstractas y generales, asi como por
proposiciones que especifican sus relaciones, estos constituyen una carta de
navegacion para practica evitando que se base en percepciones, intuiciones, rutinas
o rituales y a su vez refuerzan la identidad de las enfermeras para crear un
pensamiento y lenguaje compartido, permiten identificar con mayor claridad cuél es

la contribucion de enfermeria en el equipo multidisciplinar n los servicios de salud.

La teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan
una vision sistematizada, mediante el disefio de unas interrelaciones especificas

entre los conceptos con el fin de describir, explicar y predecir.
Clasificacion de los modelos y teorias en enfermeria

1. Filosofia de la enfermeria, explica el significado de los fendmenos de
enfermeria a través del analisis el razonamiento y el argumento légico.

2. Los modelos conceptuales de enfermeria, que son las obrad de las grandes
tedricas de enfermeria, que proporciona un marco de referencia definitivo a
sus partidarios indicandoles hacia donde deben mirar y que preguntas deben
de formularse.

3. Teorias de enfermeria, son las que proceden del trabajo de otras disciplinas
referidos a la enfermeria y de las grandes teorias o0 modelos conceptuales de

la enfermeria. 57

56 Alligood MR, Marriner Tomey A. Modelos Y Teorias En Enfermeria. 10a ed. Elsevier; 2022.
57 idem (56)
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CLASIFICACION DE LOS MODELOS Y TEORIAS

TIPOS DE TRABAJOS TEORICOS EN ENFERMERIA

Filosofias en enfermeria

Teorias en enfermeria

e Florence Nightingale
e Jean Watson

e Marilyn Ray

e Patricia Benner

e Kari Martinsen

e Erik Eriksson

e Anne Boykin y Savina
Schoenhofer

o Afaf Meleis

e Nola Pender

e Madeleine Leininger

e Betty Newman

¢ Rosemarie Parse

e Katie Erikson, Evelyn Tomlin y
Mary Swain

¢ Gladya Husted

Modelos conceptuales en enfermeria

Teorias intermedias en enfermeria

e Myra Levine

e Martha Rogers
e Dorothea Orem
¢ Imogene King
e Betty Neuman
e Callista Roy

e Dorothy Johnson

e Ramona Mercer

e Merle Mishel

e Pamela Reed

e Carolyn Wiener y Marylin Dodd
e Phil Baker

e Katherine Kolcaba

e Kristen Swanson
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e Cornelia Ruland y Shirley
Moore

FUENTE: Marriner, Modelos Y teorias En Enfermeria

4.3.2 Relaciéon de los modelos y teorias con el proceso de atencion de

enfermeria

En la practica el conocimiento de los principio filos6ficos y cientificos que
fundamentan los modelos brinda una orientacion sobre cémo interpretar el
fendbmeno de la disciplina; tales principios se ven reflejados en el quehacer
profesional y por lo tanto en la actitud que estos asumen frente a las situaciones de
cuidado al reconocer los beneficios para el paciente, la familia y para el propio
crecimiento personal, mejorando la calidad del cuidado en los diferentes

escenarios.®8

* Favorece la comunicacion entre el equipo multidisciplinario al unificar
criterios frente a la interpretacion de las situaciones de cuidado y la aplicacion
del proceso de enfermeria.

* Tener claridad sobre la raz6n de ser de la disciplina y las metas del cuidado
gue permite a los profesionales diferenciar su campo de accion e identificar
claramente su contribucién para la promocién y recuperaciéon de la salud de
las personas o paciente, estipula la participacion activamente en el equipo
interdisciplinario, promueve el reconocimiento fortaleciendo la necesidad de
contar con este recurso tanto del personal de salud como de los usuarios y

las entidades prestadoras del servicio de salud.

%8 Fergusson M, Elisa M. Importancia de los modelos conceptuales y teorias de enfermeria: experiencia de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de La Sabana. Aquichan [Internet]. 2005 [citado el 2 de febrero de 2023];5(1):44-55.
Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972005000100005
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* Logra un punto de equilibrio entre la atencion y el cuidado del paciente con
el control administrativo de los servicios para asi poder asumir un verdadero
liderazgo, a su vez los modelos permitiran crear indicadores de calidad para
enfermeria.

* Dentro de la docencia es esencial que los programas de enfermeria tengan
un marco de referencia claro, que facilite la orientacion y desarrollo de las
asignaturas que integran el curriculo, de forma que los estudiantes obtengan
las competencias necesarias para desempefiarse con excelencia segun las

exigencias del medio en el que se encuentren. >°

4.3.3 Aspectos éticos y legales en la aplicacion del Proceso de Atencién de

Enfermeria

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 es la norma
fundamental, establecida para regir juridicamente al pais, la cual fija los limites y
define las relaciones entre los poderes de la federacion: poder legislativo, ejecutivo
y judicial, entre los tres 6rdenes diferenciados del gobierno: el federal, estatal y
municipal, y entre todos aquellos y los ciudadanos. Asimismo, fija las bases para el
gobierno y para la organizacién de las instituciones en que el poder se asienta y
establece, en tanto que pacto social supremo de la sociedad mexicana, los derechos

y los deberes del pueblo mexicano.®°

Articulo 4. — Este articulo en sus fracciones aparte de decirnos que todo y toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud. Lo cual nos incumbe porque
aplicado a la terapia intravenosa es importante saber que el procedimiento si es

necesario debemos realizarlo a todos los pacientes que lo necesiten. !

%9 |dem (58)

% de la Republica S. Gaceta del Senado [Internet]. Gob.mx. [citado el 16 de enero de 2023]. Disponible en:
https://lwww.senado.gob.mx/64/gaceta_del_senado/documento/60476

61 Regulacion de la Enfermeria en América Latina. En: Recursos Humanos para la Salud;56. OPS;
2011.https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/nursing-requlacion-alatina-2011-esp.pdf
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El articulo 5 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos dispone
que la ley determinara en cada estado cuales son las profesiones que necesitan
titulo para su ejercicio, las condiciones que deben cumplirse para obtenerlo y las
autoridades que han de expedirlo. En lo relativo a las profesiones de la salud se
aplica lo establecido por la Ley General de Salud, Titulo Cuarto, Capitulo I, la Ley
General de Educacion respecto de la legalidad de los titulos profesionales y la Ley
Reglamentaria del articulo 5 Constitucional aplicable a todas las profesiones. La
enfermeria es considerada una de las profesiones reguladas conforme a la Ley
General de Salud. Asimismo, el articulo 79, sefiala un listado de profesiones de la
salud que estan sujetas a contar con titulo profesional o certificado de
especializacién legalmente expedido y registrado por las autoridades educativas

competentes incluyendo entre ellas a la profesion de enfermeria. 62

La Ley Reglamentaria del articulo 5 Constitucional establece que para ejercer las
profesiones se requiere titulo expedido de entidades educativas autorizadas.
Dependiente de la Secretaria de Educacion Publica se establece una direccion que
se denomina: Direccion General de Profesiones, que se encarga de la vigilancia del
ejercicio profesional y es el 6rgano de conexién entre el Estado y los colegios de
profesionistas (articulo 21). La Direccién General de Profesiones, tiene entre sus
atribuciones la de vigilar, con el auxilio de las asociaciones de profesionistas, el

correcto ejercicio de las profesiones.53

La enfermeria es una profesion regulada conforme a la Ley General de Salud, en
su articulo 79, que sefiala un listado de profesiones de la salud que estan sujetos a
contar con los titulos profesionales o certificados de especializacion legalmente
expedidos y registrados por las autoridades educativas competentes e incluye entre

ellas a la enfermeria. 4

Comisiéon permanente de enfermeria: La Comisidbn Permanente de Enfermeria

(CPE) es el 6rgano rector en enfermeria, quien desde su posicién formal en la

62 |dem (61)
& |dem (61)
64 |dem (61)
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Secretaria de Salud define los lineamientos que regulan a la profesion. Es la
instancia que representa a la enfermeria a nivel nacional e internacional, y hace
efectiva la coordinacion interinstitucional y el trabajo integrado y vinculado a los
propdsitos educativos y asistenciales. La CPE logra el consenso necesario para la
definicion de directrices que inciden en la excelencia de los servicios y el
fortalecimiento profesional. Su misién es ser un grupo académico asesor a nivel
nacional que apoya a las instituciones del Sector Salud y al papel normativo de la
Secretaria de Salud en lo que a enfermeria se refiere. Coordina los trabajos que son
de la competencia de las diferentes instancias que tienen la atribucion de regular la
profesién con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de los servicios y

favorecer el desarrollo de la profesion. 6

La Direccién General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) a través de la
Coordinacion de enfermeria organiza el servicio social de la carrera de enfermeria,
el cual se encuentra regulado en el documento denominado “Lineamientos
generales para la operacién del programa nacional de servicio social de enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud”. Dentro de este documento se consideran los
siguientes aspectos: marco legal, disposiciones generales, derechos, obligaciones,
faltas imputables, medidas disciplinarias para los pasantes, procedimientos
administrativos, programacién de campos clinicos de servicio social, programacion
de casos especiales, atencién de incidencias y control del programa (asesoria,

supervision y evaluacion), entre los mas importantes.

La Comisiébn Permanente de Enfermeria ha publicado una serie de documentos

importantes para este fin y se describen a continuacion algunos de ellos:

Lineamientos para la mejora continua de los servicios de enfermeria: El documento
elaborado por la CPE propone los lineamientos y la metodologia, que proporcionara
al responsable de los asuntos de calidad de enfermeria los elementos técnico-
administrativos para estructurar programas de mejora continua que permitan,

mejorar la calidad de los servicios a través de la identificacion de areas de

% |dem (61)
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oportunidad, ejercer oportunamente acciones preventivas o0 correctivas que
permitan el equilibrio del costo beneficio, contribuir a garantizar a los usuarios las
mejores practicas en el otorgamiento de los servicios de enfermeria y desarrollar la

capacidad de gestion del personal operativo de los servicios de enfermeria.

« Perfiles de enfermeria: El esquema organiza a la profesion de enfermeria en
cinco niveles de dominio que incluye los requisitos minimos que deberan ser
cubiertos en cada nivel, entre los cuales se encuentra la formacion
académica, las aptitudes, la ubicacion laboral ademas de la descripcion de
las funciones genéricas y responsabilidades correspondientes al nivel de

dominio.

« Sistema de informacion administrativa de recursos humanos en enfermeria
(SIARHE): Este sistema es una herramienta tecnoldgica que tiene como
propésito concentrar, almacenar y procesar datos de caracter laboral,
académico y profesional del personal de enfermeria de instituciones de salud
y educativas, para que con base en estos datos se genere informacion util
para el desarrollo de estrategias de planificacion, contratacion, retencion,
distribucion, utilizacién de las capacidades del personal de enfermeria y toma

de decisiones de caracter general o especifico.

e« Modelo de atencion de enfermeria obstétrica: El documento contiene el
modelo de atencion de enfermeria obstétrica con el fin de que sirva de
directriz para la practica y la formacion de los profesionales dedicados a esta
especialidad. Tiene como caracteristica principal la atencidn centralizada en
la mujer gestante y su familia Los tres marcos que le sirven de sustento son:
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios, el marco disciplinar de
enfermeria y el enfoque de riesgo. Todo esto con la utilizacion adecuada de

los recursos institucionales y de la comunidad.6

% |dem (61)
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Normas Oficiales Mexicanas (NOM) de enfermeria: Actualmente la CPE se
encuentra elaborando siete normas oficiales mexicanas tendientes a regularizar el
ejercicio profesional de enfermeria en las instituciones de salud a nivel nacional,

contribuyendo al fortalecimiento de la enfermeria mexicana.

NOM-019-SSA3-2007. La practica de enfermeria en el sistema nacional de salud:
Regular la profesion de enfermeria en sus diferentes niveles de competencia, para
proteger a la poblacion de practicas riesgosas al recibir atencion de personal de

enfermeria que no est4 calificado ni académica ni profesionalmente.
Contenido:

o Describe la forma en que la enfermeria debe ejercerse en México,
estableciendo y precisando las caracteristicas, atributos y responsabilidades

del personal de enfermeria.
o Determina los lineamientos que aplican directamente en su quehacer.

o Se definen conceptualmente los niveles de formacion y de practica para

despejar dudas sobre los diferentes niveles y formas de contratacion. &7

NOM-022-SSA3-2007. Condiciones para la administracién de la terapia de infusion
en los Estados Unidos Mexicanos: Establecer los requisitos minimos para la
administracion segura de la Terapia de Infusion, tanto en instituciones de salud,

como en el domicilio de los pacientes.
Contenido:

« Establece los requisitos minimos que debe reunir el personal que aplica la
terapia intravenosa a fin de, asegurar y proteger a la poblacién de practicas
inadecuadas y que pongan en riesgo la seguridad e integridad de los

pacientes.

57 Idem (61)
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o Define las caracteristicas técnicas de la administracion de la terapia de
infusion intravenosa, incluyendo la etapa de instalacion, inicio,

mantenimiento y retiro.

« Establece las condiciones del equipo y del conocimiento especifico sobre los
productos que se administran por esta via, previniendo en forma

determinante dafios a la salud ocasionados por una mala practica. %8

NOM-023-SSA3-2007. Prescripcion de medicamentos por el personal de
enfermeria en la atencion primaria a la salud: Definir los lineamientos y
procedimientos de operacién, asi como los criterios para la prescripcion de

medicamentos por el personal de enfermeria en la atencidn primaria a la salud.
Contenido:

« Establece los alcances, especificaciones, criterios, y mecanismos, que deben
implementar los establecimientos de salud que incorporen esta estrategia de

apoyo a los servicios de salud.

« Define los tipos de prescripcion y requisitos de operacién para la prescripcion
de medicamentos por personal de enfermeria adscrito a instituciones

publicas, privadas del Sistema Nacional de Salud.

o Precisa los requisitos de tipo profesional que debe reunir el personal de

enfermeria y las actividades que implica realizar esta funcién. 69

NOM-020-SSA3-2007. Préactica de la enfermera obstetra en el Sistema Nacional de
Salud: Regular la préactica de la enfermera obstetra a fin de asegurar que ésta
responda a las necesidades y demanda de atencion de las embarazadas en la
atencion del parto y del recién nacido, para proteger a la poblaciéon de practicas
riesgosas al recibir atencion de personal de enfermeria que no esta calificado ni

académica ni profesionalmente.

% |dem (61)
% |dem (61)
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NOM-021-SSA3-2007. Atencion ambulatoria de enfermeria a pacientes con
padecimientos cronico-degenerativos y de tratamiento prolongado: Regular la
practica de la atencion ambulatoria de enfermeria tanto institucional como en la

practica independiente.
Contenido:

o Establece las condiciones necesarias para asegurar que la atencion

ambulatoria proporcionada por enfermeria sea técnicamente seguray ética.

e Apoya a los servicios de salud al asegurar que los cuidados profesionales de
enfermeria que se otorgan a los pacientes cuyos padecimientos requieren de

un control y vigilancia supervisada estén protocolizados.

« Ofrece a la poblacion informacién sobre las responsabilidades y limites de

los servicios de enfermeria que se debe proporcionar al paciente ambulatorio.
70

NOM-018-SSA3-2007. Organizacion y funcionamiento de agencias que contratan y
ofrecen servicios profesionales de enfermeria a la poblacion en las diferentes etapas
de la vida: Evitar riesgos a los usuarios de los servicios de enfermeria a través de

regular la actividad de los establecimientos que contratan

y ofrecen personal de enfermeria para brindar atencion a particulares y regular la

actividad laboral de las enfermeras contratadas por estos establecimientos.
Contenido:

« Establece las caracteristicas, requisitos y condiciones de seguridad que
deben observar las agencias dedicadas a ofrecer servicios de enfermeria

para la atencién domiciliaria o institucionalizada.

e Proporciona a los particulares la informacién que le permita identificar el

tipo de servicios que esta contratando.

0 |dem (61)

26




o Define las caracteristicas de las personas que deben prestar los servicios

y los tipos de servicios que pueden prestar.

« Determina los requisitos para las personas que deben coordinar,

supervisar y contratar al personal de enfermeria. "

NOM-010-SSA3-2006. Utilizacidbn de campos clinicos para las practicas clinicas y
el servicio social de enfermeria: Establecer los lineamientos para la realizacion del
servicio social y las préacticas clinicas de enfermeria en los establecimientos del

primer nivel de atencion del sector salud.

« Da a conocer a las instituciones de salud antes de autorizar la utilizacion de
sus campos clinicos, los requisitos a cumplir por la institucion educativa que
solicita campo clinico para précticas clinicas y servicio social de la carrera de

enfermeria.

« Proporciona la informacion sobre las responsabilidades que tendran tanto las
instituciones de salud como educativas durante el desarrollo de préacticas

clinicas y servicio social de la carrera de enfermeria.

« Establece las condiciones administrativas y académicas en las que se llevara

a cabo el servicio social de la carrera de enfermeria. 72

La ética de la enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica
de la profesién, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones y los
valores del ejercicio profesional, asi como los cambios y las transformaciones a
través del tiempo. Dentro de sus deberes fundamentales con los enfermos esta el
compromiso moral de preservar la vida humana, ya que la reflexion ética se basa
en el respeto a dos principios fundamentales: la vida y la autodeterminacién de la

persona. Los cuatro principios fundamentales de la enfermeria son:

" Idem (61)
2 |dem (61)
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« Promover la salud.

e Prevenir las enfermedades.
e Restaurar la salud.

o Aliviar el sufrimiento.

La bioética constituye una nueva disciplina que sirve de puente entre las ciencias y

las humanidades y hace énfasis en dos aspectos:
1. La ética implica siempre una accién acorde con estandares morales.

2. La ética humana no puede ser separada ya de una comprension realista de
la ecologia, entendida en su mas alta acepcién, de manera que "los valores

éticos ya no pueden ser separados de los hechos biolégicos.

Los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario de salud constituyen el
centro medular para la preservacion de los derechos y la calidad de vida de los
pacientes, y evitan que la ciencia se convierta en la aplicacién y desarrollo de

técnicas y aparatos sin un trasfondo emocional, social y humano.”

En relacién a la confidencialidad de la informacion esta estrechamente vinculada
con los dos principios éticos que Florence Nightingale, la fundadora de la enfermeria
profesional, afiadiera a los tradicionales principios de la ética hipocratica: no hacer

dafio y hacer el bien.
Los principios éticos de esta relacion profesional de la salud-paciente seran:

o Autonomia: Debemos tratar a los pacientes como seres autonomos y a
aguellas que tengan dificultad en ejercerla tendran que ser protegidas.
Respetar la autonomia implica respetar sus valores, opiniones y favorecer el

consentimiento informado a través de una informacidn veraz, concreta,

8 Mora Guillart L. Los principios éticos y bioéticos aplicados a la calidad de la atencion en enfermeria. Rev Cuba Oftalmol
[Internet]. 2015 [citado el 13 de enero de 2023];28(2):228-33. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21762015000200009
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repetida cuantas veces sea necesario y, especialmente personalizada. Sin
embargo, se debera respetar, asimismo, el derecho a la no informacion en

aguellos pacientes que no quieren conocer los detalles de su trastorno.

« No maleficencia: Principio que obliga a no hacer dafio intencionadamente y
se basa en la maxima latina primum non nocere (en primer lugar, no hacer el
mal). Aplicar correctamente los criterios de diagnostico, terapéuticos o

rehabilitadores.

« Beneficencia: El profesional tiene que esforzarse por atender al enfermo de
la forma que considere mas adecuada en la busqueda de su maximo bien,
siempre y cuando obtenga el consentimiento del paciente. Procurar el mayor

beneficio, limitando riesgos.

e Justicia: Resalta la equidad que debe existir entre riesgos y beneficios
terapéuticos y en la distribucion de recursos. También hace referencia a la
igualdad de oportunidades en el acceso a la asistencia sanitaria, tratando a

todas las personas por igual.”™

4.3.4. Modelo o Teoria utilizado para la elaboracion el Proceso de Atencién

de Enfermeria
Modelo de Atencion de Virginia Henderson

Enfermera norteamericana nacida en Kansas City en 1897, quien desarrollo su
interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingreso a la
escuela de enfermeria de la armada norteamericana en Washington D.C.
obteniendo el grado de enfermera y posteriormente trabajé en Henry Street Visiting

Nurse Service de Nueva York como enfermera visitadora.

74 Lescaille Taquechel M. El secreto profesional y su relacién con enfermeria. Rev cubana Enferm [Internet]. 2007 [citado el
16 de enero de 2023];23(2):0-0. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03192007000200005
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Estuvo interesada en la docencia e investigacion profesional donde realizé un

master y luego la especializacion. Recibe nueve titulos doctorales honorificos.”®

Para el presente trabajo de titulacion tomaré como referencia a la Dra. Virginia
Henderson debido a que se basa en los modelos de las necesidades humanas y
contempla al ser humano con componentes bioldgicos psicologicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si y que necesitan ayuda para

su independencia.

Es relevante también debido a que las actividades que marca la enfermeria estan
dirigidas al mantenimiento de la salud, recuperacion de la enfermedad o al logro de
una muerte tranquila, debido a que la salud del paciente es un criterio imprescindible

para su independencia.

En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) publicado en
1966, Virginia Henderson ofrecia una definicién de la enfermeria, donde otorga a la
enfermera un rol complementario/suplementario en la satisfaccion de las 15

necesidades bésicas de la persona.

El desarrollo de este rol, a través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima y
clarifica la funcion de la enfermera como profesional independiente en sus
actividades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda
a delimitar su area de colaboracion con los restantes miembros del equipo de

cuidados. 76

Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma
indicada por el médico". Por otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar
colabora en la planificacién y ejecucion de un programa global, ya sea para el
mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitar sufrimientos

a la hora de la muerte.

75 VIRGINIA HENDERSON [Internet]. Webnode.mx. [citado el 2 de febrero de 2023]. Disponible en: https://historia-de-
enfermeria8.webnode.mx/personajes-importantes-de-la-enfermeria2/virginia-henderson
76 De Arco-Canoles ODC, Suarez-Calle ZK. Rol de los profesionales de enfermeria en el sistema de salud colombiano. Univ

Salud [Internet]. 2018 [citado el 23 de enero de 2023];20(2):171. Disponible en:
http://revistas.udenar.edu.co/index.php/usalud/article/view/3364
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Elementos Fundamentales del modelo

El usuario del servicio es la persona que presenta un déficit real o potencial
en la satisfaccion de las necesidades bésicas, o que aun sin presentarlo,

tiene un potencial que desarrollar para mejorar su satisfaccion.

El rol profesional es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o
completar lo que le falta y asi hacer posible el maximo desarrollo de su

potencial, mediante la utilizacion de sus recursos interno y externos.

La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar,

mantener o aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas durante el

tiempo necesario.’’

Henderson definié la enfermeria en términos funcionales, donde afirmo que la

funcion de enfermeria es ayudar al indiviso, ya sea sano o enfermo en la realizacién

de aquellas actividades que contribuyan a su salud, a su recuperacion que este no

pueda realizar sin ayuda o si no tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento

necesario.

Fuerza es aquella que el individuo carece, no solo hablando de fisica sino
también moral, para tomar decisiones y comprometerse en acciones
necesarias para conservar o recuperar su salud lo que lo lleva a un grado de
dependencia.

Voluntad es aquella que se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente va relacionado con la capacidad intelectual y se ve ain mas
afectado por la falta de recursos econémicos o por factores socioculturales.
Conocimiento es aquel que no se tiene sobre mecanismos de accion del
desarrollo de las enfermedades, del recurso de salud, de los cuidados que

se debe tener cuando se presenta la enfermedad para aumentar en gran

7 Aprendiendo Medicina. Proceso-atencion-de-enfermeria-aplicado-a-un-paciente-con-alteracion-en-la-necesidad-de-oxigenacion [Internet].
Passei Direto. 2022 [citado el 13 de enero de 2023]. Disponible en: https://www.passeidireto.com/arquivo/113892800/proceso-atencion-de-
enfermeria-aplicado-a-un-paciente-con-alteracion-en-la-neces/6

31



https://www.passeidireto.com/arquivo/113892800/proceso-atencion-de-enfermeria-aplicado-a-un-paciente-con-alteracion-en-la-neces/6
https://www.passeidireto.com/arquivo/113892800/proceso-atencion-de-enfermeria-aplicado-a-un-paciente-con-alteracion-en-la-neces/6

manera su desarrollo, en general se refiera a la prevencion, curacién y

rehabilitacion.

Henderson consideraba la salud como un estado independiente o de satisfaccion
adecuada de las necesidades y que esta dependia de la persona para satisfacer

por si misma las 15 necesidades basicas sin ayuda.

Define el entorno como el conjunto de todas las condiciones y factores externos

que alteran o afectan la vida y el desarrollo de un organismo.

Al paciente como el individuo que necesitaba la ayuda, ya sea para recuperar su

salud y su independencia o para tener una muerte tranquila.
SUPUESTOS DEL METAPARADIGMA

Cada individuo lucha por mantener o recuperar la salud, asi como su deseo de ser
independiente en cuestiones de salud. Cuando el individuo o paciente esta
saludable experimenta una sensacion de bienestar y confort, que no percata hasta
que la pierde por la presencia de alguna patologia, cuando este aprecia esta falta
de bienestar se siente impulsado a buscar una manera de recuperarla y mantenerla

0 conservarla por medio de las medidas preventivas

Es un ser biopsico social que requiere satisfacer necesidades fundamentales. La
jerarquia de necesidades de Abraham Maslow ubica las necesidades bioldgicas en
un primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer primero estas para poder

acceder a las demas areas.

Cuando la necesidad no se satisface el individuo no esta completo en su integridad

ni es independiente.”®

NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

78 [dem (77)
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No existe una definicion concreta de necesidad, pero Henderson identifico 14
necesidades basicas que el paciente ha de satisfacer donde se integran elementos

del cuidado enfermero.
1. Respiracion normal.
2. Alimentacion e hidratacion adecuada.
3. Eliminacion de los desechos corporales.
4. Movimientos y mantenimiento de posiciones deseadas.
5. Suefio y descanso.
6. Seleccién apropiada de la ropa.
7. Mantenimiento de la temperatura corporal.
8. Mantenimiento de la higiene corporal y el peinado.
9. Prevencion de los peligros ambientales.
10.Comunicacion
11.Vivir de acuerdo a creencias y valores.
12.Trabajar de forma que proporcione satisfaccion.
13. Participar en actividades recreativas.

14.Aprender y satisfacer la curiosidad que permita un desarrollo de salud

normal. 7®
NIVELES DE FUNCION ENFERMERA

e Sustituta: La funcidn es compensatoria, proporcionando aquello de lo que
carece el paciente

¢ Ayudante: Disefia las intervenciones clinicas.

® Ortega JC. Bello Nilda - Fundamentos De Enfermeria PDF. 2015 [citado el 23 de enero de 2023]; Disponible en:
https://www.academia.edu/11262977/Bello_Nilda_Fundamentos_De_Enfermeria_PDF
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e Compafiera: Construye una relacion terapéutica con el paciente y actla

como miembro del equipo de salud®

Henderson ha disefiado un plan de estudios en tres fases, donde el punto central
de cada una es igual, asistir al paciente cuando necesita fuerza, voluntad o
conocimiento para poder realizar sus actividades diarias o llevar a cabo la terapia

prescrita con el objetivo final de la independencia total.

4.4 El proceso de enfermeria como herramienta metodolégica para brindar

cuidado ala persona

La herramienta metodoldgica en la practica cientifica de enfermeria es el Proceso
Enfermero, el cual nos permite emplear como método de resolucién de problemas
el pensamiento critico y el juicio clinico, es asi como el uso de esta metodologia ha
venido a dar autonomia a la profesion y su uso es determinante en la practica clinica
ya que se emplea para desarrollar habilidades en la implementacion, desarrollo y
evaluacion de un disefio de enfermeria con enfoque de Autocuidado, en la
utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC NOC.8!

4.4.1. Definicion, objetivos, ventajas y desventajas.

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para proporcionar
cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento
de respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o de
riesgo.® es la herramienta metodoldgica que facilita la aplicacion de la resolucién
cientifica de problemas a los cuidados, permitiendo una visién holistica de las
personas, y consta de cinco etapas: Valoracion, diagndstico, planificacion,

ejecucion y evaluacion.

La aplicacion de la teoria, es util para el razonamiento y la toma de decisiones

en la practica, permite organizar y entender aquello que pasa alrededor del

80 |dem (79)

81 Gonzalez Sara SH, Moreno Pérez NE. Instrumentos para la ensefianza del proceso enfermero en la practica clinica
docente con enfoque de autocuidado utilizando Nanda-Nic-Noc. Enferm Glob [Internet]. 2011 [citado el 25 de febrero de
2023];10(23):89-95. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412011000300007
82 Alfaro. Le Febre R. Aplicacion del proceso Enfermero. guia paso a paso Ed. Masson ed. 42 afio 2002
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cuidado, posibilita el juicio clinico y la reflexién filoséfica al planificar los
cuidados, proponer intervenciones de enfermeria, predecir y explicar resultados
del paciente y evaluar la eficacia de los cuidados, explica la identidad y el

objetivo de la practica enfermera.®3
El proceso de enfermeria tiene las siguientes propiedades:
e Es resuelto por que va dirigido a un objetivo.
e Es sistematico por utilizar un enfoque organizado para lograr su proposito.

e Es dinamico porque implica un cambio continuo, centrado en las respuestas

humanas.

e Es interactivo por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente
identificadas durante la relacién enfermera- paciente.

e Esflexible, ya que se puede demostrar dentro de dos contextos:

o Adaptacion a la practica de enfermeria en cualquier situacion o area
de especializacion que se ocupe de individuos, grupos o

comunidades.
o Uso de las fases en forma sucesiva o0 mas de una etapa a la vez.

e Posee una base tedrica sustentada en una amplia variedad de
conocimientos, incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden

aplicarse a cualquiera de los modelos tedricos de enfermeria.®*
Proceso Atenciéon de Enfermeria
El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico

en la practica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una

forma racional, l6gica y sistematica. 8°

83 |dem (82)
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8 Elso Galvez R, Solis Carpintero L., el proceso de atencion de enfermeria en urgencias extra hospitalarias [Internet].
Codem.es. [citado el 19 de marzo de 2023]. Disponible en:
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4.4.2. Etapas del proceso atencion de enfermeria (PAE)

El Proceso de Enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnoéstico, planeacion,

ejecucion y evaluacion®®
4.4.2.1 Etapa de Valoracién
Es la obtencion, organizacion, validacion y registro sistematico y continuo de los

datos. Asi la valoracion es un proceso continuo que se lleva a cabo durante todas
las fases del proceso de enfermeria.

Caracteristicas de la etapa de valoracién

o La prioridad de la recogida de datos esta determinada por la situacion o
necesidades inmediatas del paciente donde se utilizan técnicas de valoracion
adecuadas para cada etapa de la vida, en donde también intervienen el
paciente como primera fuente de informacion, familiares y otros prestadores

de atencién medica cuando el paciente no pueda hablar.
Métodos para recoleccion de datos

Se utilizan tres métodos para obtener informacion durante la valoracion de

enfermeria que incluye:

e Entrevista, observacion y exploracion fisica.

Técnica de la entrevista

Es una entrevista realizada por el personal de enfermeria donde formula preguntas,
escucha y observa para establecer una relacion positiva enfermera-paciente y
esencial para conocer los antecedentes, signos y sintomas que el paciente

presenta.

http://lwww.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/9e8140e2-cec7-4df7-8af9-
8843320f05ea/8c06b7e5-ca29-40c6-ab63-f84959a87362/c618e862-974d-4faf-8093-
66eae984e3da/TRABAJO_CONGRESO_GRAFICA_AJUSTADA.pdf

86 |dem (79)
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Objetivos:

e Permite adquirir informacién especifica y necesaria para el diagnostico y la
planeacion de las actividades de enfermeria.

e Facilita la relacidn entre el paciente y la enfermera, creando una oportunidad
para el dialogo.

e Le permite al paciente recibir informacion y resolver sus dudas, asi como

participar en la identificacion de problemas y establecimiento de objetivos.
Partes de la entrevista:
e Introduccién. Comienzo de relacion terapéutica (profesional-cliente)

o Cuerpo. Enfoque de dialogo sobre areas concretas dirigidas a obtener los

datos necesarios.

« Cierre. Prepara al cliente para terminar la entrevista. No introducir material

nuevo.
Tipos de preguntas utilizadas para recoger datos

o Abiertas. Utilizadas para obtener una descripcion del paciente; exige
respuestas de mas de una o dos palabras.

o Cerradas. Utilizadas para obtener hechos concretos y para enfocar la

recogida de datos; exige respuestas breves de una o dos palabras.

e Sesgadas. Dirigidas a obtener una respuesta concreta, incluye respuestas
intencionadas o guiadas.

o Guiadas. Supone la preferencia de una respuesta en particular.

e Intencionadas. Pensadas para provocar la reaccion del cliente a una

determinada situacion o tema.
Exploracion fisica

La exploracién del profesional de enfermeria se concentra en:
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o Mayor definicién de la respuesta del paciente al proceso de la enfermedad
especialmente de aquellas respuestas susceptibles a las intervenciones de

enfermeria.

« Establecimiento de los datos basicos para la evaluacién de la eficacia de las

intervenciones y servicios de enfermeria

o Comprobacion de los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista o

cualquier otra interaccion entre profesional de enfermeria y el paciente.
Técnicas de valoracion fisica:

e Inspeccion: Exploracion visual del paciente para determinar estados o
respuestas normales y no habituales o anormales.

e Palpacion: Técnica utilizada para determinar caracteristicas de estructura del
cuerpo u organismo por medio del tacto.

e Percusion: Técnica empleada donde se golpea sobre una superficie del
cuerpo utilizando los dedos para producir sonidos.

e Auscultacion: Técnica utilizada para la interpretacion de los ruidos

intestinales, pulmonares o cardiacos del cuerpo utilizando un estetoscopio.
4.4.2.2 Etapa de Diagndstico

Constituye una funcion intelectual compleja al requerir diversos procesos mentales
para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y
comunidad, asi como los recursos existentes y sus capacidades. Mundiger y Jauron
sostienen, que el diagndstico de enfermeria “Es esencialmente una inferencia sobre
el estado de salud de tipo negativo... Como enfermeras somos responsables de
diagnosticar y tratar las respuestas humanas de los problemas de salud”. Por su
parte Callista Roy considera que el diagndstico es una etapa autbnoma y muy

importante dentro del proceso de enfermeria.

COMPONENTES DEL PROCESO DIAGNOSTICO
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El problema es la declaracion que refleja una alteracion en la estabilidad del estado

de salud del paciente
La alteracion causa cambios no deseados en la capacidad funcional del paciente

La etiologia es un componente integral de todos los diagnésticos enfermeros
focalizados en el problema. Son circunstancias, hechos o influencias que tienen

relacion con el diagnostico enfermero.

Los signos y sintomas son pistas o inferencias observables que se agrupan como

manifestaciones de un diagndstico.
TIPOS DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Focalizado en el problema es un juicio clinico en relacion con una respuesta humana

no deseada de un familia, grupo o comunidad una afeccién de salud o proceso vital

De riesgo es un juicio clinico en relacion con la vulnerabilidad de una persona,

familia, grupo o comunidad para desarrollar en la respuesta humana no deseada

Promocidn a la salud es un juicio clinico en relacion con la motivacion y el deseo de

aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud humano.

Sindrome es un juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos
enfermeros en especifico que aparecen de manera conjunta y se tratan de una

forma mas correcta.
ESTRUCTURA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN SU TIPO

Focalizado en el problema; Etiqueta diagnostica R/C factores relacionados E/P

caracteristica definitorias
De riesgo; Etiqueta diagnostica R/C factores relacionados
Promocién a la salud; Etiqueta diagnostica E/P caracteristica definitorias

Sindrome; Sindrome con etiqueta diagnostica R/C factores relacionados E/P

caracteristica definitorias

Estructura de la NANDA
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La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) es una sociedad
cientifica de enfermeria cuyo objetivo fue el de estandarizar los diagndésticos de
enfermeria. Para lograr esto clasifican la funcionalidad de los seres humanos en:

Dominios, clases y diagnosticos.

e Dominio, representa el nivel mas abstracto de la clasificacion, con ellos se
trata de dar unidad al significado de los diagndsticos que se agrupan en un
mismo dominio. Cada dominio esta referido a un area de funcionamiento y/o
comportamiento de la persona.

e Clase, representa el nivel mas abstracto de la clasificacion: la clase identifica
aspectos mas especificos dentro de un dominio. Contiene los diagndsticos,
definidos como el elemento principal o parte esencial y fundamental del
diagnostico.

e Diagndstico es un juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia

o comunidad frente a problemas de salud o procesos vitales.
4.4.2.3 Etapa de planificacion

Es una fase sistematica y deliberativa del proceso de enfermeria que conlleva a la
toma de decisiones y la resolucion de problemas. En la planificacion el profesional
de enfermeria consulta los datos de la valoracion del paciente y los diagnosticos
para orientarse durante la formulacién de los objetivos del paciente la seleccion de
las intervenciones de enfermeria necesarias para para la resolucién de los
problemas, o la disminucion de la gravedad o riesgo de su aparicion en el caso de

los diagndsticos de riesgo en su salud.
Tipos de planes de cuidado

Los planes de cuidados son métodos de ayuda de los que dispone la enfermera
para facilitar la aplicacion de cuidados profesionales al individuo, familia, grupo o

comunidad en base a las necesidades detectadas.

e Se establecen prioridades; Se establece la prioridad de las intervenciones
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e Eleccién de resultados; Son aquellos que indican lo que sera capaz de hacer
el paciente como objetivo de las acciones de enfermeria

e Desarrollo de intervenciones de enfermeria; Acciones especificas para
satisfacer las necesidades del paciente, estas se disefian para resolver la
causa del problema.

e Documentacion del plan; Consiste en la comunicacion del plan, el registro de
los objetivos y de las intervenciones de forma ordenada para comunicéarselo

al resto del personal de enfermeria.
Estructura de la NOC y NIC

e Taxonomia de la NOC
o Dominios
o Clases
o Resultados
o Indicadores
o Escala Likert
e Taxonomia de la NOC
o Dominios
o Clases
o Resultados

o Actividades

4.4.2.4 Etapa de ejecucion

Es la etapa donde se implementan o se llevan a cabo todas las intervenciones y
actividades planteadas en la etapa anterior que gracias a la NIC podemos
clasificarlas y enlazarlas con los resultados del NOC.

Proceso de ejecucion
La ejecucién se lleva a cabo en tres etapas:

1. Preparacion, intervencion y documentacion.
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Etapa 1: Preparacion

La primera etapa de la fase de ejecucion le exige que se prepare para comenzar las
intervenciones de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de

actividades:
e Revision de las intervenciones de enfermeria.
« Andlisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

« Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades

de enfermeria concretas
e Proporcionar los recursos necesarios.

o Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades

necesarios.
Etapa 2: Intervencion

Refuerzo de las cualidades. Se estudian las cualidades del cliente, sus problemas

y las relaciones con los demas.
Etapa 3: Documentacion

La ejecucion de intervenciones de enfermeria debe ir seguida de una
documentacion completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en esta

etapa del proceso de enfermeria.

4.4.2.5 Etapa de evaluacién

Consiste en realizar una valoracion fisica exhaustiva con el fin de ver si alcanzamos
los objetivos o resultados planteados en la etapa de planificacion, ademas esta
valoracion se refleja en forma cuantitativa al hacer uso de los indicadores,
puntuacion Diana y cualitativa por las referencias de tu paciente y tu propia

apreciacion.
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Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona,
comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas importantes que
valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las

intervenciones.

Es en este punto donde la enfermera puede identificar si el objetivo principal se
cumplié y no es necesario agregar mas intervenciones o por el contrario si no se

cumplié y es necesario agregar mas intervenciones centrandose en otro objetivo.

Proceso de evaluacion

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, dicho de una manera los resultados

esperados:
« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o EL paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya

a consequir.

e« En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los

resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.
La evaluacion se compone de:
e Medir los cambios del paciente.
o Enrelacion a los objetivos marcados.
e Como resultado de la intervencion enfermera

e Con el fin de establecer correcciones.
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La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera

y sobre el producto final.
4.5 La persona
4.5.1 Caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales

Desde el punto de vista geriatrico es importante saber a qué edad se es viejo de
acuerdo con la OMS en México y en los paises en desarrollo se alcanza la vejez

cuando se llega a los 60 afios de edad cronologica.

Hablando desde el punto de vista médico la vejez es un proceso que disminuye
poco a poco la vitalidad humana el declive del ser humano comienza a partir de que
se alcanza el umbral de su desarrollo maximo este punto se sitla cerca de los 30
aflos por lo tanto a partir de esa edad inicia la disminucién de las funciones

corporales.
Cambios bioldgicos

A medida que se envejece el ser humano presenta los siguientes cambios en los

organos vitales y en los sentidos

e Enlos ojosy la vista existe una disminucion gradual de la agudeza visual por
opacidad del cristalino degeneracion de la macula y cambios en la retina esto
se manifiestan por medio de cansancio en los ojos, disminucién en la
capacidad de ver vision borrosa de cerca o de lejos y en algunos casos la
ceguera.

e En los oidos aparece una disminucion de la circulacion de oido medio y
cambio en las células vellosas que se manifiestan por medio de disminucion
auditiva para tolerar las frecuencias altas y la dificultad para distinguir algunos
sonidos.

e En el olfato comienza un adelgazamiento de la mucosa y la disminucion de
los vellos nasales que se manifiestan a través de un menor sentido olfativo
discriminatorio de algunos olores y bajas defensas a las infecciones

respiratorias.
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En el tacto se presenta un adelgazamiento de la piel lo que provoca una
disminucién de las glandulas resequedad pérdida de la elasticidad con
apariciéon de arrugas comezon en el cuerpo canas y caida de cabello. Aunque
debemos reconocer que la piel no pierde su sensibilidad, pero si pierde su
grosor lo que lo hace mas susceptible a crear heridas mas faciles que una
persona con una piel mas gruesa e integra.

En el gusto se presenta una disminucion del tamafio y la forma de las papilas
gustativas qué va acompafiada de una pérdida en la distincion de sabores en
la comida este es una de las razones por la cual se conserva el gusto por lo
dulce mientras que se reduce por otro tipo de alimentos y qué es fundamental
en la nutricion y alimentacién del adulto mayor.

En el aparato respiratorio existe una disminucién de movimientos y capacidad
pulmonar esto se debe a los cambios que sufre el esqueleto la columna y la
caja toracica por las posturas adoptadas por el adulto mayor Cémo es una
curvatura de la espalda asi como por el adelgazamiento de la masa muscular
todo esto repercute aun mas cuando hay una enfermedad previa pues
ademas de los problemas respiratorios se incrementan los sintomas de la
patologia, asi también existe una disminucion de las prolongaciones de las
células del tracto respiratorio llamados cilios esto traera como consecuencia
una menor capacidad de los pulmones para expulsar las secreciones por
tanto al acumularse estos causaran mayor susceptibilidad para padecer
enfermedades broncopulmonares y una mejor fuerza para poder expulsar las
secreciones.

En el aparato cardiovascular existe un aumento en la presion arterial es
practicamente seguro generado mayor existira ese incremento En
comparacion con los valores que mantuvo durante su juventud esto se debe
a la pérdida de la elasticidad de los vasos sanguineos ya sea porgue hay una
acumulacion de grasa o colesterol o simplemente por la disminucion del
colageno es la proteina qué se encarga de la elasticidad. Sin embargo, con

los cuidados necesarios este incremento puede no llegar a niveles
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patolégicos por lo que es importante enfatizar la prevencion de esta
patologia. Hablando un poco méas acerca de las células cardiacas existira
una disminucién del volumen sanguineo que el corazdn envia al organismo
el corazén respondera mas lentamente a las necesidades

En el sistema musculo esquelético los musculos y el esqueleto mostraran
cambios tempranamente habrd una menor masa muscular y nerviosa con
una menor concentracion de calcio en los huesos por lo que se presentara
una disminucion de la estatura la flexibilidad, asi como una disminucion en
los reflejos y en la fuerza muscular.

En el sistema inmunoldgico aumenta en los anticuerpos y disminuyen las
células de defensa por lo que hay una mayor tendencia a la produccion de
tumores e infecciones la capacidad de respuesta a las vacunas es menor que

en un individuo de edad joven.

Cambios psicosociales

El adulto mayor presentar a una disminucion o ausencia de actividad social, una

frecuencia en las relaciones sociales y la calidad de la interaccion resulta ser mas

determinante que la cantidad esto se debe a los factores antes mencionados como

la pérdida de la audicion y del movimiento que le sera mas dificil llevar actividades

sociales con grupos de personas.

El entorno social adquiere una gran importancia para el adulto mayor ya que

requiere un apoyo para continuar en el entorno.

Apoyo instrumental: Suministro de bienes materiales y servicios parta
solucionar problemas practicos.

Apoyo emocional: Informacién que recibe el adulto mayor de ser respetado,
valorado e integrado en una red social.

Apoyo de estima: Contar con alguien con quien comentar los problemas
propios, lo que le generara un sentimiento de ser valorado y aceptado por

otra persona que empatiza con su situacion.
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e Apoyo informativo: Facilitar la informacidbn necesaria para resolver
determinados problemas, eso disminuira el sentimiento de confusién e
impotencia incrementando la sensacion de control sobre la situacion
aumentando asi su bienestar psicoldgico.

e Compafiia social: Toda actividad social de caracter ludico es un generador
de estado de animo positivo, estas actividades con las formativas y

deportivas se deben de fomentar y apoyar.

4 5.2 Padecimientos mas frecuentes

La vejez es la etapa de la vida cuyo inicio es determinado por cada sociedad.
Actualmente, en los paises en desarrollo como México se acepta como inicio de la
vejez los 60 afios, mientras que en los paises desarrollados esa edad es a los 65
afos. La vejez se define también como una construccién social tanto individual
como colectiva que determina las formas de percibir, apreciar y actuar en ciertos
espacios socio histéricos. La vejez es consecuencia de las etapas que le
antecedieron y refleja la biologia, el contexto social, la vision y la actitud ante la vida
de cada persona®’

Al proceso que inicia desde el nacimiento y termina con la muerte se le conoce como
envejecimiento, y se encuentra influenciado por aspectos biolégicos, psicolégicos y
sociales. De esta manera todas las personas, sin importar la edad, estamos en

proceso de envejecimiento.®
Panorama demogréfico y epidemiolégico

A mediados del siglo pasado comenz6 a evidenciarse un fenbmeno importante a
nivel mundial, el envejecimiento de la poblacion, con un incremento gradual de las

personas mayores. Este fenOmeno se debe a dos factores principalmente, por un

87 Instituto Nacional de Geriatria [Internet]. Gob.mx. [citado el 25 de febrero de 2023]. Disponible en:
http://www.geriatria.salud.gob.mx/contenidos/institucional/envejecimiento.html

88 |nstituto Nacional de las Personas Adultas Mayores. Envejecimiento y vejez [Internet]. gob.mx. [citado el 25 de febrero de
2023]. Disponible en: https://www.gob.mx/inapam/es/articulos/envejecimiento-y-vejez?idiom=es
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lado, a la disminucion de la mortalidad que ha contribuido al incremento de la
esperanza de vida y, por otro lado, ha disminuido el nimero de nacimientos. Esto,
junto con los desarrollos cientificos, tecnoldgicos, educativos y sociales, ha logrado

que las personas vivan mas afios.

NUMERO PADECIMIENTOS CASOS
1 Infecciones respiratorias 391 218
agudas
2 Infeccidn de vias urinarias 197 051
3 Infecmongs intestinales por 115 902
otros organismos y mal definida
4 Covid 19 109 197
5 Hipertension arterial 66 369
6 Ulceras, gastritis y duodenitis 63 413

7 I_Z)labt_etes mellltgs no 58 984
insulinodependiente

Gingivitis y enfermedad

8 . 42 453
periodontal
9 Obesidad 31 706
10 Conjuntivitis 27 920
11 Insuficiencia venosa periférica 20 375
12 Otitis media aguda 18 195
13 Hiperplasia prostatica 16 922
14 Vulvovaginitis 13 309
15 Neumonias y bronconeumonias 11 336
16 Depresién 9 539
17 Influenza 9 350
18 Intoxicacion por'plcadura de 9 254
alacran
19 Enfermedad isquemica del 6 863
corazon
20 Enfermedad cerebrovascular 5 360

FUENTE: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2021

8 |dem (86)
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4.5.3 Sindrome de fragilidad del adulto mayor

El término sindrome geriatrico se refiere a las formas de presentacion mas
frecuentes de las enfermedades en el adulto mayor estas se deben a condiciones
de salud multifactoriales propias del paciente anciano estos ocurren como
consecuencia de los efectos de la acumulacion de deterioros en multiples sistemas

volviendo a una persona vulnerable ante las demandas fisiolégicas o patolégicas.

El sindrome de fragilidad en el adulto mayor se define como un estado reducido de
las reservas fisioldgicas lo que lleva a un incremento en la susceptibilidad a la

discapacidad y muerte tras un estrés externo minimo.%:
Epidemiologia

La prevalencia de este sindrome varia ampliamente segun el tipo de poblacién y los
ambitos de vida. La prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se

envejece y es mas frecuente en las mujeres que en los hombres.
Etiopatogenia

La fragilidad es un sindrome biologico claramente relacionado con el proceso de
envejecimiento y la manera diferencial que tenemos de envejecer los seres
humanos cada vez hay mas evidencias de que es un fenbmeno multifactorial con
una gran susceptibilidad genética sobre los factores exigenticos moleculares y
celulares que interactian modulados por la carga de enfermedad los estilos de vida
la nutricion el ejercicio la actividad fisica las vacunas los farmacos y el ambiente.
Otros de los fenbmenos etiopatogénicos mas importantes en el desarrollo de la
fragilidad serian la infiltracién grasa del masculo y la micro biota intestinal, asi como
cambios hormonales como el descenso de hormonas androgénicas y el aumento

del estradiol cambios en los niveles de vitamina D.%2

% postoperatorias A. C. Sindromes geriatricos [Internet]. Gob.mx. [citado el 15 de febrero de 2023]. Disponible en:
https://lwww.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/612GER.pdf
% |dem (85)

92 Abizanda Soler P. Medicina Geriatrica: Una Aproximacién Basada En Problemas. 2a ed. Elsevier; 2020.
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Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la fragilidad son: la edad
avanzada, el sexo femenino, la baja escolaridad , los ingresos familiares bajos, asi
como la enfermedad coronaria, las enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas, vasculares, cerebrales, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
artritis, anemia, tabaquismo, fractura de cadera después de los 55 afios, fuerza en
extremidades superiores disminuida, un bajo desempefio cognoscitivo, dos 0 mas
caidas en el ultimo afio, una dependencia de al menos una actividad basica de la
vida diaria, sintomas depresivos, un indice de masa corporal menor a 18.5%, uso

de terapia de reemplazo hormonal y una hospitalizacion reciente.
Cuadro clinico

Dentro del cuadro clinico la fragilidad es un sindrome geriatrico que se caracteriza
por una disminucion de la reserva fisioldégica y una menor resistencia al estrés como
resultado existe una acumulacién de multiples déficits en los sistemas fisiologicos
gue condicionan vulnerabilidad a los eventos adversos y estaba asociada al proceso

de envejecimiento.®?
Signos y sintomas

e Una pérdida no intencional de peso mayor de 4.5 kg o el 5% del peso corporal
en el afio previo

e Un auto reporte de agotamiento

e Disminucién de la fuerza en las extremidades

¢ Nivel de actividad fisica disminuido

e Enlentecimiento de movimiento

e Deterioro cognitivo

e Disminucion de las actividades de la vida diaria

e Depresion

e Deéficit visual y auditivo

% |dem (10)
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Incontinencia urinaria

Malnutricion

Dependencia funcional en las actividades basicas de la vida diaria y
actividades instrumentales de la vida diaria

Caidas y dificultad para la marcha.

Diagnostico

El fenotipo de fragilidad descrito por Linda Fried es por hoy el instrumento mas

ampliamente usado y referenciado en la literatura cientifica para diagnosticar el

sindrome de fragilidad estd conformado por 5 criterios clinicos que son la pérdida

de peso, la debilidad muscular, la baja resistencia y agotamiento, la lentitud en la

velocidad de la marcha y el bajo nivel de actividad fisica. Este fenotipo presenta

buena fiabilidad y sus cinco componentes tienen sensibilidades y especificidades

superiores al 80% considerando su capacidad pronostica.

Consecuencias de la fragilidad

Mortalidad los mayores fragiles presentan un riesgo dos veces mayor de
mortalidad que los robustos y los pre fragiles.

Discapacidad en las actividades basicas de la vida diaria y las actividades y
de la vida diaria el riesgo de los fragiles de presentar discapacidad incidente
es mayor que en los robustos

Hospitalizacién tanto los fragiles como los pre fragiles tienen un mayor riesgo
de hospitalizacién a los 3 afios

Fracturas y caidas los fragiles y pre fragiles presentan un mayor riesgo de
fracturas, asi como mayor riesgo de caidas futuras

Calidad de vida existe una asociacion inversa entre fragilidad y pre fragilidad

con calidad de vida tanto en la esfera fisica como en la mental
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e Deterioro cognitivo la fragilidad aumenta el riesgo de demencia global pero
también de demencia del tipo Alzheimer y de una demencia vascular.

e Malnutricion el 68% de los adultos mayores malnutridos son fragiles.

e Costes los costos en hospitalizaciones visitas a urgencias y especialistas

aumentan en medida que aumenta el estado de fragilidad.

Asi puede entender en tres niveles; el primero evitando que aparezca con medidas
de fomento de la actividad fisica y estilo de vida mas saludable sesto en la
prevencion primaria, el segundo detectando la precozmente en etapas preclinicas
0 en sus primeras fases evitando su progresion esto en la prevencién secundaria,
el tercero evitando las consecuencias asociadas una vez establecida en la

prevencion terciaria.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome de fragilidad parte de 5 premisas basicas derivadas de
su etiologia multidimensional y de la reversibilidad del proceso; en primer lugar se
debe ser individualizado debido a la gran variabilidad en la etiologia y en las
condiciones personales y ambientales, en segundo lugar las intervenciones deben
ser lo suficientemente largas y mantenidas en el tiempo como para garantizar la
recuperacion o el mantenimiento de las funciones perdidas, asi como también para
prevenir y controlar los estresores que se presenten entre los que destacan las
hospitalizaciones, los farmacos y las caidas presentadas; en el tercer lugar las
intervenciones deben ser multidimensionales tanto fisicas cognitivas y sociales a su
vez deben estar orientadas aquel anciano mantenga su independencia en el

domicilio en cuarto lugar se debe promover medidas de apoyo que faciliten la
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adherencia al plan de intervenciones y en un quinto lugar es imprescindible la

aplicacién de familiares y cuidadores dentro de este proceso.%*

V. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1 Caso clinico

1.FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: O.R.R.
_ Escolaridad:  Primaria
Edad: 83 afios Sexo: Masculino
trunca
. Estado Civil: Viudo L .
Ocupacion: Desempleado Religion: catdlico
/Soltero

% |dem (87)
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Casa: Lugar de Nacimiento: Puebla de Ocampo

Fuente de informacion: | Integrante de la Familia : o
_ Personas significativas
Directa Abuelo

Antecedentes

Heredofamiliares

Se desconocen

Antecedentes personales no patolégicos

Habita en el Municipio de Zimapan Hidalgo solo desde hace 5 afios, ya que desde
gue fallecié su esposa no ha permitido que una cuidadora o alguien de la familia

se quede con él, hasta hace 4 meses que acepto la ayuda de una cuidadora.

Cuenta con todos los servicios, agua, luz, drenaje, etc. Desconoce si cuenta con

inmunizaciones, asi como su tipo de sangre.

Antecedentes patologicos

Sindrome de Fragilidad del Anciano que ha desencadenado complicaciones de
otras patologias ya existentes de las secuelas tenia un mejor control en cuanto a

sintomas y tratamiento.

Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica con mas de 40 afios de
evolucion, Hiperplasia prostatica con 5 afios de evolucion P.O. de RTP hace 3
meses con estenosis uretral 1o que lo lleva a utilizar sonda Foley a permanencia,
ceguera debido a glaucoma razon por la cual se queda todo el dia en cama sin
realizar ninguna actividad fisica, lo que le ha provocado pérdida de masa

muscular, debilidad muscular y dificultad para la marcha.
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Ha perdido peso 10 kilos en lo que va del afio, no quiere comer sdlidos por dolor

en la masticacion por el uso de una protesis con la que lleva mas de 10 afios.

Tiene dificultad para pasar de sedente a bipedo, por lo que una cuidadora le
ayuda durante el dia en BANO y vestido. Su marcha estd comprometida, al

caminar suele tomarse de objetos cercanos, no quiere usar bastén o andador.

EXPLORACION FISICA

FC: 92X’ FR: 22X’ T/A: 148/96mmHg
Temp: 36.4°C SpO2: 90 % Peso: 58 kg
Talla: 1.70 m IMC 20.1 Glicemia 315mg/dL

Masculino de edad aparente a la cronolégica, consiente, presenta episodios de
confusiébn en cuanto a dia y hora, con movimientos letargicos, de actitud
agresiva, cabello corto, quebrado desalineado, seborreico con presencia de
caspa, 0jos simétricos, orejas simétricas con presencia de cerumen, pupilas
isocoricas con presencia de glaucoma en ambos 0jos, nariz integra, con palidez
de tegumentos, presencia de manchas provocadas por el sol, mucosa oral
hidratada, con presencia de halitosis, uso de placa dental, Unicamente posee 6
dientes con presencia de sarro y caries, cuello cilindrico con presencia de
verrugas, térax simétrico, ritmos cardiacos regulares, campos pulmonares
ventilados, abdomen blando y depresible a la palpacién, genitales externos sin
alteraciones, con presencia de sonda Foley 16 fr, extremidades superiores e
inferiores con ufias amarillas con presencia de micosis, extremidades inferiores

con rigidez y disminucion muscular provocando un EVA 5 a la deambulacion.

5.2 VALORACION INICIAL Y CONTINUA

55




Valoracion aplicada

Puntaje obtenido

Fenotipo de fragilidad
de linda fried

5 puntos = fragilidad

Indice de Katz

2/6(e)=
dependencia en el
bafio, vestido, uso del
sanitario y otra actividad

adicional.

Mini evaluation
nutricional —

assessment

5/ 14 = desnutricién

Revision de la

Dependencia en el

bario, vestido, uso del

medicacion sanitario y otra actividad
adicional
Downton 7 =riesgo alto

Valoracion de enfermeria segun necesidades de Virginia Henderson

I FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: O.R.R.

EDAD: 83 afios SEXO: Masculing
DIAGNOSTICO MEDICO: Sindrome de Fragilidad. SERVICIO: Domicilio

DIRECCION: Av. Ejército Nacional #35, Col. Centro Zimapan Hidalgo

TELEFONO: 55-5290-2752 NOMBRE DEL / INFORMANTE: _
JOCUPACION DEL PACIENTE:_ Desempleado

IVALORACION POR NECESIDADES
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1, OXIGENACION

[RESPIRATORIO

FRECUENCIA RESPIRATORIA : 22x"

IRITMO IPROFUNDIDAD |T.'PC' RUIDOS ANORMALES OBSERVACIONES

Normal I Superficial X Kusmaull Crepitantes IDurante la auscultacion se

Taquipnea Profunda Ortopnea Broncoespasm dentificaron sibilancias al momento

lo de la inspiracion, refiere no sentir

Bradipnea Disnea Sibilancias X problemas al momento de respirar.

| Cheynes Stokes Estertores

ICARDIACO

FRECUEMCIA CARIACA: 92x PULSO: 90x" S5P02: 91% TENSION ARTERIAL: 148/96mmHg

IRITMO PULSO IOBSERVACIONES

[Taquicardia Rebotante HAS con +40 afos de evolucion

Bradicardia [Taquisfignia

\Arritmia Bradisfignia Losartan S0mg/ Hidroclorotiazida 12.5 mg tab. 1 ¢/12 h
Filiforme b atorvastatina 20mg tab 1 ¢/24 h por la noche

ICOLORACION TEGUMENTARIA

ICianosis Distal: _ Cianosis peribucal:

Palidez: X Uenado Capilar: 3"

2 NUTRICION E HIDRATACION

Peso: 58kg Peso ideal: Tanla:- 1.70m Perimetro abdominal: Perimetro Cefalico:

A perdido o ganado peso (cuanto) : Perdido (10kg aproximadamente en lo va del ano)

Complexién: Delgado: X Obesidad: Caquéxico: Glicemia capilar: _315mg/dl
ALIMENTO

TIPO DE ALIMENTO / HORARIO / CANTIDADES

OBSERVACIONES

Blanda: X Normal:, Papilla: Astringente:, DM2 con +40 afnos de
Laxante: Suplementos: evolucion
Insulina Glargina 10 Ul
prepandial
Alfacetoanalogos 630mg tab
3 en cada alimento
Insulina de agave 2
preprandial)
Ifacetoanalogos 630mg tabs. 3 en
ada alimento
nsulina de agave 2 cucharadas
10mil) cf24 h
o toma dieta prescrita por el
édico (hipocaldrica)
LiQuIDOS
ICANTIDAD DE MIPO DE LIQUIDOS INGERIDOS IOBSERVACIOMNES
LiQuIDOS INGERIDOS Ingesta de agua ingiere solo la
laL Dia: prescrita por el medico
l< de S00mIl Mgua natural: 1000ml  Agua de sabor natural:_ Té: 400ml
500 a 1000ml Hugos: _ Refrescos:_ Café:_
de 1000mil ICerveza:_ Otros: _
IDATOS DIGESTIVOS
lAnorexia:_ Mauseas:_ Vémito:_ Indigestion: ____ Hematemesis: _ Pirosis:_ IOBSERVACIOMNES
Distension abdominal: X Masticacién dolorosa: Disfagia: _ Polidipsia: X Polifagia: X dolor al masticar la
X comida por uso de
Polifagia:_ Odinofagia:_ Sialorrea:_ Regurgitacion:_ Otro: placa dental.
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2 ELIMINACION

ELIMINACION INTESTINAL

TIiPO FRECUENCIA |CANTIDAD [COLOR OLOR ICONSISTENCIA IOBSERVACIONES

Fisiologica: X [l cada 3er dia 200 kg ICafé oscuro(caracteristico Bristol tipo 2 Presenta dificultad al

Forzada: levacuar con dolor y
sufrimiento al momento

IDATOS DE ELIMINACION INTESTINAL

de la evacuacion.

Estrefiimiento: XFlatulencia: _ Rectorragia: __ Incontinencia: _ Melena: _

Pujo: __ Tenesmo: ____ Otros: Dolor al evacuar

ELIMINACION URINARIA

Tipo IFRECUENCIA ICANTIDAD COLOR IOLOR IOBSERVACIONES

Fisiologica: _  [Sonda Foleya [B00-900 ml por  [wmarillo intenso IConcentrado Necesita ayuda para

Forzada: X permanencia  dia Eupervision y control de
esfinteres (urinario). Sonda

IDATOS DE ELIMINACION URINARIA

Foley 16Fr con bolsa

Nicturia: X_Anuria: _ Disuria: X _  Enuresis: _ Incontinencia:_  Poliuria:_
Iscuria:_  Oliguria: _ Opsiuria:_ Polaquiuria: _Tenesmo: _ Urgencia:_
IOtros:

recolectora de arina, refiere
camblo de sonda cada mes
por médico tratante,
kuidadora refiere que se
koncentra mayor cantidad de
orina en la noche gue la que

ke recolecta durante el dia.

4.MOVERSE ¥ MANTENER UNA BUENA POSTURA

Realiza actividad fisica (tiempo, tipo frecuencia): No
Ise slenta (solo, con ayuda, con dispositivos): Con ayuda de culdadora y con dispos|tivos

ICamina (solo, con ayuda, con dispositivas): Con ayuda de cuidadora u con dispositivos

IOBSERVACIOMNES

[Bu discapacidad visual le
impiden realizar actividades
fisicas. Perdida de la
movilidad, refiere dolor en
piernas y presencia de
icalambres por las noches.
lngotamiento

\actividad Fisica disminuida.

Pentoxifilina 400mg tab 1
/12h

5. DESCANSO Y SUERO

W Cudntas horas duerme por la noche en casa?: 4-5h Siente descanso cuando duerme?: A veces

k Toma siestas durante el dia/ cuantas horas?: 5i, 2 3 3 con iToma algin medicamento para dormir? No
duracion de 2 horas

i Presenta algin cambio de comportamiento antes de dormir o al despertar?: No

IOBSERVACIONES
Refiere dificultad para
conciliar el suefio, sobre todo

ICARACTERISTICAS

por la noche. Sefiala que
después de la siesta no

Insomnio: X  Bostezos frecuentes: _Se observa cansado: X_ Presenta ojeras: _
Ronguidos: _ Somnoliento: _  Irritabilidad: X  Otros:__

percibe un suefio reparador

6. USD DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

i Cada cuando hace el cambio de ropa interior y exterior? Cada 3er dia
Necesita ayuda para vestirse: 5i

[Tipo de ropa preferida: Playeras v short de algoddn

BSERVACIONES

ambio de ropa cada tercer
ia.

o le gusta usar ropa de
lgodan porque eleva la
emperatura, pero refiere
ue es la Unica que no le
astima la piel y necesita
yuda para vestirse

aloracidn Katz: puntaje 2/6
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7. TERMORREGULACION

Temperatura corporal: 36.4°c Axilar: X Frontal: _ Otica: _ Oral:_ Rectal: _ OBSERVACIONES

Escalofrios: _  Pilo ereccidn:_ Diaforesis: Hipotermia: __  Hipertermia: _ 5in observacionas

Distermias:__  Fiebre: _ Rubicundez facial: _  Otros: _
IPREDOMINIO DE CAMBIOS HABITACION las temperaturas en su
TERMICOS habitacion suelen ser muy
Matutino: Frio Fria:_ Himeda:_ Templada :_ variadas lo que le provocan
Wespertino: Calor seco VMentilada: X Poco ventilada: _ incapacidad para dormir
Mocturno: Calor hiumedo Otros:

8. HIGIENE ¥ PROTECCION DE LA PIEL
PERSOMNAL

BAMNO. Regadera: X Tina:_ Esponja:_ Aseos parciales:_ Aseos de cavidades:_ IDBSERVACIONES Bafio de

FRECUENCIA DEL BARO. Diario:_ Tres veces a la semana: X1 vez a la semana_ Otro:_

2 o 3 veces por semana ya
lGue no le gusta que la
cuidadora lo ayude a
pafiarse.

[ATZ: (puntaje 2/6)
dependencia funcional en
pctividades basicas de la
wida diaria

MUCOSA ORAL

Seca:_ Hidratada: X_ Estomatitis:_ Caries: X Gingivitis:_ Ulceras:_ Aftas: _
Sialorrea:_ Xerostomia:_ Flictenas: _ Halitosis: X
ICaracteristicas de la lengua:_ Otros: _

IDIENTES

Frecuencia del lavado: Ninguna 1 vez al dia:_ 2 veces al dia:_
jCantidad de dientes:_ 6 dientes, con placa 16
jCaracteristicas de los dientes: Amarillos: X Blancos:_ Picados:_ Sarro: X Caries: X

jOtros:

3 wveces al dia:_

Presenta 6 piezas dentales

vluna placa con la que llevs|
as de 10 anos, las piezas

dientales gue le guedan

recantan rariac

Morena clara:_Morena intensa:_ Morena media:X Hiperpigmentacion:_

IPIEL
IcoLorRACION:  Palidez: X Cianosis:_ lctericia:_ Rubicundez: Cloasma: IDBSERVACIONES
Melasma:_ Angiomas:_ Manchas: X Rosado:_ Grisacea:_ Apifionada:_

Ge observa una piel

descuidada, dspera y seca,

ron presencia de manchas
provocadas por el sol en

TEMPERATURA.  Fria:_ Caliente:_ Tibia: X Otras: _

TEXTURA. Edema:_ Celulitis:_  Aspera: X Turgente:_ Escamosa:_ Lisa:_
Seca: X Agrietada: X Otras: _

IASPECTO ¥ LESIONES. Maculas: Papulas:_ Vesiculas:_ Padstulas:_ Noédulos:_

Ulceras: X Erosiones:_
Tubérculos:_ Escaras:_

Fisuras:_
Callosidades: X

Costras:_ Red venosa: _
Isquemias: __ MNewos:_

Escaras:_
Tatuajes: _

razos y cara

Presenta Callosidades en
manos y pies Con
Eenrojecimiento en la zona

Prurito:_ Petequias:_ Equimosis: _ Hematomas:_ Masas:_ Verrugas: X kacra lo que da indicios de
lSignos de maltrato:_Quemaduras:_ Infiltracion:_ Ronchas o habones: lque no es rotado cada 2
IOtros:_ horas por la cuidadora.
luNAs Coloracidn y caracteristicas

)Quebradizas: _ Micosis: X _ Onicofagia:_ Bandas Blancas:_ Amarillentas: X

JOBSERVACIONES

ICiandticas:_ Estriadas: Conwvexas: X Coiloniquia:_ Leuconiquia: _ Grisaceas:_  [|5e observan ufias largas,

Hemorragias subungueales:_ Deformadas: X Rosadas:_ Otras: _ [escuidadas, con presencia
lde micosis, con curvatura
pronunciada y deformes
por la falta de recorte.

ICABELLO

Largo: _  Corto: X Lacio: _ Quebrado o chino:X Limpio:_ Sucio: _ BSERVACIOMES

Desalineado: X Seborreico: X Facil desprendimiento:_ Alopecia:_  Distribucidn:_ Cabello canoso, corto,

Implantacion:__ Zooriasis:_ Pediculosis:_  Quebradizo:_ Caspa:X  Otro:_ guebrado, con consistencia

rasosay presencia de
caspa

IoJos IOBSERVACIONES
[Simetria:_X Asimetria:_ Tumores:_ Hemorragias:_ Separacion ocular:_ Ceguera en ambos gjos
[Edema palpebral:_ Secrecién:_ Ojeras:_ Tics:_ Dolor:_ Estrabismo:_ con 2 afios de evolucidan
|Pestafias integras o Exoftalmos:_Enoftalmos:_ Fosfenos:_ Uso de lentes:_  [(Deéficit Visual)
esionadas:integras

locipos

Dolor: _ Cerumen: X Otorrea:_ Edema:_ Auxiliares auditivos:_ IDBSERVACIONES
Deformidades: _ Hipoacusia: _ Acusia:_ Acufenos:_ Gin observaciones
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9. EVITAR PELIGROS

[DATOS PERSONALES Y DOMESTICOS

Esquema de vacunacion. Completo: Incompleto: b4

Adicciones (cuales, tiempo de uso y frecuencia): Alcohol por 50 afios, Tabaco por 50 arios
Cuando existe algin malestar usted hace. Ir al médico:

Tomar un medicamento que este en casa: L
Nimero de personas con las que vive y parentesco: 1 persona es cuidadora.

Convive con animales (cuales y cuantos): Si, gallinas ]2[

En cada hay fauna nociva o domestica: Si

En casa hay fumadores (parentesco, frecuencia): NO
En casa hay farmacodependientes y alcoholismo: No
£QuE tipo de servicios tiene en casa? (agua, luz, drenaje, recoleccién de basura): Cuenta con todos los servicios

OBSERVACIONES

alcoholismo y
tabaquismo por mas
de 50 anos los cuales
los dejo hace 5 anfos

[ESTADO NEUROLOGICO

IAlerta:_ Orientado (tiempo, espacio, lugar):_ Confusion: X  Paralisis:_ Hemiplejia:_
Movimientos anormales:_ Hipervigilia:_ Hemiparesia:_ Parestesia:_ Dislalia:_
Dislalia:_  Hiperactividad: _ Déficit de atencidn:_ Agresividad: X Letdrgico: X

Excitabilidad motriz:_ Alucinaciones:_  Fobias:_ Otros:_

OBSERVACIONES

Se observa por periodos
muy tranguilo con
movimientos letargicos y
por momentos se observa
agresivo y molesto.

IOTROS DATOS QUE PONGAN EN RIESGO LA VIDA

Riesgos fisicos / materiales:
Riesgos ambientales: _
Riesgos familiares: ___
Riesgos familiares:

IOBSERVACIONES

10. COMUNICACION

Pertenece a un grupo social: No
Medios de comunicacidn frecuentes (auditivas, electrdnicas, telefénicas etc.):_Radio

HABLA

TIPO DE COMUNICACION Oral: X Escrita:_ Seiias:_ Visual:_ IOBSERVACIONES

TIPO DE HABLA: Entendida: X Pococlara:_ Incompleta:_  Incoherente:_ Pausado:_ no saber leer ni escribir

Tartamudeo:_ Balbuceo:_ Dislexia:_ Afasia:_ Dislalia:_ Dialecto:_

IPERSONALIDAD

lAlegre:_ Timido: _  Violento:_ Sarcdstico:_  Noble:_ Pasivo:_ IOBSERVACIONES

Hiperactivo: Enojo: X Impulsivo: _  Retador: _ Superioridad:_ Inferioridad:_ Menciona sentirse triste por

jOtro: Triste y por momentos ansioso la falta de vision debido a
lgue no  le permite realizar
las actividades a las que
lestaba acostumbrado.

11. VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Religion que practica y frecuencia de asistencia: Catdlica, nunca
Walores que se consideran importantes: Respeto

ik Cdmo influye su religidn o creencia en su vida?: No lo hace

Como influye su religién en el proceso de enfermedad?: Cree gue su enfermedad es un
castigo diving

IOBSERVACIONES

Evita mucho hablar de
religion, incluso se muestra
molesto cuando se aborda el
tema.

12. TRABAJAR ¥ REALIZARSE

TRABAJO / OFICIO / TIPO DE TRABAJO (eventual, base, etc)

Ingreso econdmico mensual: 58,300.00 mensuales
La enfermedad causado problemas emocionales, laborales, econdmicos y familiares?

Si, todos
i Conoce o conoces los cuidados que se deben tener para la enfermedad? ¢ Cudles? No. por eso
se ha deteriorado tanto.

OBSERVACIONES

Ingresos: pensidn de
Bienestar, renta de
locales comerciales y
apoyo econdmico de una
nieta

13.PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Realiza o quisiera realizar algin deporte? Mo
Qué le gusta hacer en sus tiempos libres?: _ Trabajar mi campo y cuidar a mis gallinas

Cudnto tiempo dedica a su persona?: _Nulo
ECudnto tiempo dedica a distraerse y en qué actividad?:_MNada

OBSERVACIONES

Sin observaciones
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14. APRENDIZAJE

[EscoLariDAD

Escolaridad del paciente: Primaria trunca
Escolaridad de los padres (si el paciente es dependiente): -———-
Qué le gustaria estudiar?: ——-

€ Que le gustaria aprender?: -————

IDBSERVACIONES

Gin observaciones

ICONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

lESabe cudl es su estado de salud actual?: Malo: X Regular : Mo se:
Bueno

I5e ha tomado estudios de laboratorio: Si: X MNo:_  Cuales: Bhy Qs.

Cudntas veces al afio acude al médico general?: 12 veces

CudnLas veces al aiio acude al denlista?: _ Minguna

i La informacidon que ha recibido ha sido clara, confusa, completa, insuficiente? : Confusa

OBSERVACIOMES:

No cuenta con informacidn
precisa sobre su estado de
lsalud [Comorbilidades)

15. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

HOMBRE

Higiene de zona genital (frecuencia, uso de sustancias etc.):_Cada 3er dia con agua y jabon

SIN OBSERVACIONES

Se ha realizado el antigeno prostatico?: Si

ELe han realizado exploracion médica genital?: _Si

¥ Cual es su método de planificacion familiar?: -—

ETiene antecedentes de cirugia genital?:_Si, RTUp hace 3 meses
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5.3 ORGANIZACION DE DATOS CON BASE EN LA VALORACION DE
VIRGINIA HENDERSON

RESPIRAR CON NORMALIDAD.

Durante la auscultacion se identificaron sibilancias al momento de la
inspiracion, refiere no sentir problemas al momento de respirar
HAS con +40 afos de evolucién

Losartan 50mg/ Hidroclorotiazida 12.5 mg tab. 1 ¢/12 h
Atorvastatina 20mg tab 1 c¢/24 h por la noche.

COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

DM Tipo 2 con +40 afios de evolucion

Glicemia capilar 315 mg/dL

Perdida no intencional de peso mayor a 4.5 Kg.

Anorexia

Insulina Glargina 10 Ul (prepandial)

Alfacetoanalogos 630mg tabs. 3 en cada alimento

Insulina de agave 2 cucharadas (10ml) ¢/24 h

No toma dieta prescrita por el médico (hipocalérica)lngesta de agua ingiere
solo la prescrita por el medico

dolor al masticar la comida por uso de placa dental.

ELIMINACION NORMAL DE DESECHOS CORPORALES

Presenta dificultad al evacuar con dolor y sufrimiento al momento de la
evacuacion.

Necesita ayuda para supervision y control de esfinteres (urinario). Sonda Foley
16Fr con bolsa recolectora de orina, refiere cambio de sonda cada mes por
médico tratante, cuidadora refiere que se concentra mayor cantidad de orina
en la noche que la que se recolecta durante el dia.

MOVILIDAD Y POSTURAS ADECUADAS

Su discapacidad visual le impiden realizar actividades fisicas. Perdida de la
movilidad, refiere dolor en piernas y presencia de calambres por las noches.
Agotamiento

Actividad Fisica disminuida.

Pentoxifilina 400mg tab 1 c/12h
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DORMIR Y DESCANSAR.

Refiere dificultad para conciliar el suefio, sobre todo por la noche. Sefiala que
después de la siesta no percibe un suefo reparador

VESTIRSE Y DESVESTIRSE CON NORMALIDAD.

Cambio de ropa cada tercer dia.

No le gusta usar ropa de algodon porque eleva la temperatura, pero refiere
gue es la Unica que no le lastima la piel y necesita ayuda para vestirse
Valoracion Katz: puntaje 2/6

MANTENER LA TEMPERATURA DEL CUERPO EN LOS RANGOS
NORMALES.

las temperaturas en su habitacion suelen ser muy variadas lo que le provocan
incapacidad para dormir

MANTENER UNA BUENA HIGIENE CORPORAL.

Bafio de 2 o0 3 veces por semana ya que no le gusta que la cuidadora lo
ayude a bafiarse.

KATZ: (puntaje 2/6) dependencia funcional en actividades basicas de la vida
diaria

Presenta 6 piezas dentales y una placa con la que lleva méas de 10 afios, las
piezas dentales que le quedan presentan caries

Se observa una piel descuidada, aspera y seca, con presencia de manchas
provocadas por el sol en brazos y cara

Presenta Callosidades en manos y pies Con enrojecimiento en la zona sacra
lo que da indicios de que no es rotado cada 2 horas por la cuidadora.

Se observan ufias largas, descuidadas, con presencia de micosis, con
curvatura pronunciada y deformes por la falta de recorte.

Cabello canoso, corto, quebrado, con consistencia grasosa y presencia de
caspa

Ceguera en ambos 0jos con 2 afios de evolucién

EVITAR LOS PELIGROS EN EL ENTORNO Y EVITAR PONER EN
PELIGRO A OTROS.

alcoholismo y tabaquismo por mas de 50 afios los cuales los dejo hace 5 afios
Se observa por periodos muy tranquilo con movimientos letargicos y por
momentos se observa agresivo y molesto.
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COMUNICAR EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES Y OPINIONES.

No saber leer ni escribir
Menciona sentirse triste por la falta de vision debido a que no le permite
realizar las actividades a las que estaba acostumbrado.

ACTUAR O REACCIONAR DE ACUERDO CON LAS PROPIAS
CREENCIAS.

Evita mucho hablar de religion, ,incluso se muestra molesto cuando se
aborda el tema.

DESARROLLARSE DE MANERA QUE EXISTA UN SENTIDO DE LOGRO

Ingresos. pension de Bienestar, renta de locales comerciales y apoyo
econémico de una nieta

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O JUEGOS.

Sin observaciones

APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD PERSONAL.

No cuenta con informacion precisa sobre su estado de salud
(Comorbilidades)
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDAD DATOS OBJETIVOS DATOS ANALISIS GRADO DE ROL
SUBJETIVOS DEDUCTIVO DEPENDENCIA | ENFERMERIA
Refiere dolor en piernas y S
Perdida de la movilidad, presencia de calambres | giagnéstica: Sindrome de Fuerza X Sustituta

por las noches. fragilidad del anciano

4.Moverse y Actividad Fisica disminuida.

mantener una Sensacion de | pominio: 1 Promocién a la N

Voluntad Compafiera

buena postura

Pentoxifilina 400mg tab 1 c/12h

Agotamiento

salud

Clase: 2 Gestion de la salud

Conocimiento

Ayudante X

Refiere problemas para

Etiqueta diagndstica

caminar Deterioro de la ambulacién Fuerza Sustituta
4.Moverse y
mantener una (';/.lenCiom.a'quée _Su ¥ Dominio: 1 Voluntad Compafiera
ISCapacidad visual le
buena postura impiden realizar
actividades fisicas Clase: 2 Conocimiento Ayudante
Perdida no intencional de peso | Bajo peso (Ijzit;(g;l:leé)t;ica' Desequilibrio
mayor a 4.5 Kg. dolor al masticar la nutricional: ingesta inferior a AL SUSIIES
2.Comer y Alfacetoanalogos 630mg tabs. 3 | comida por uso de placa las necesidades
' en cada alimento dental.
beber de forma e X
X . | Dominio:2 Comer y beber Visllites X Compafiera
adecuada No toma dieta prescrita por e
médico (hipocaldrica)lngesta de
agua ingiere solo la prescrita por . o
el medico (SR ATl Conocimiento Ayudante
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DM Tipo 2 con +40 afios

Etiqueta diagnostica: Riesgo

: ’ o Fuerza Sustituta
. de evolucion de nivel de glicemia inestable
2.Comery Insulina de agave 2 cucharadas
) (10ml) c/24h Dominio : 2 =
beber de forma | lina Glaraina 10 Ul Voluntad Compafiera
nsulina Glargina
adecuada (prepandial)
Clase: 4 Conocimiento Ayudante
Disuria Etiqueta diagnostica: Deterioro Fuerza Sustituta
3 Eliminar los | Sonda Foley 16 Fr, drenando de LS ENG Tl TS
d h 800 — 900 ml por dia, color
esechos amarillo intenso, olor Dominio: 3 Eliminacién urinaria Voluntad Compafiera
corporales concentrado
Clase: 1 Funcién urinaria Conocimiento Ayudante
1 evacuacién cada 3er Etiqueta o _
dia diagnéstica: Estrefiimiento Fuerza Sustituta
cronico funcional
3.Eliminar los Color café oscuro, olor
desechlos excremento,t _esc;la de Bristol :?]?é?ér;%:b?oEllmmacmn e Voluntad Compafiera
corporales Ipo
Clase:_2 AUl Conocimiento Ayudante
gastrointestinal
Hipertensién arterial Etiqueta diagnéstica: Riesgo Fuerza Sustituta
sistémica con +40 afios de presion arterial inestable
1.Respirar Fr 22x, sibilancias, estertores, | 9€ evolucion Sominio - 4
mal Fc 92, pulso 90x’, T/A 148/96 ominio - Voluntad Compafiera
normalmente mmHg
Clase: 4 Conocimiento Ayudante
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9.Evitar los
peligros del
entorno

alcoholismo y tabaquismo por
mas de 50 afios los cuales los
dejo hace 5 afios

La fauna nociva que se
encuentra en el domicilio son
arafias, cucarachas y ratas.

Se observa por periodos
muy tranquilo con
movimientos letargicos y
por momentos se observa
agresivo y molesto

Etiqueta diagnéstica: Riesgo

de caidas en adulto Fuerza Sustituta
Dominio: 11 Seguridad y Voluntad Compafiera
proteccion

Clase:2 Lesion fisica Conocimiento P
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5.4 PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 1 Promocion a la salud
CLASE: 2 Gestién de la salud

DOMINIO: V Salud percibida
CLASE: U Salud y calidad de vida

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

ETIQUETA: 00257 Sindrome de
fragilidad del anciano

FACTOR RELACIONADO:
agotamiento, ansiedad, disminucion de la
fuerza muscular, miedo a caerse,
deterioro del equilibrio postural y estilo de
vida sedentario

EVIDENCIADO POR: fatiga,
deterioro de la movilidad fisica y de la
ambulacion.

RESULTADO ESPERADO: Estado de
salud personal

ESCALA LIKERT

1. Gravemente comprometido

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

5. No comprometido

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

A la evaluacion el paciente mostro mejor
acoplamiento a las actividades béasicas
diarias, encontrando opciones para su
deambulacion segura, lo que le brindo un
nivel de confort aceptable.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER AUMENTAR | LOGRADO
EN A

200602 — Nivel de movilidad 1 3 2
200603. Nivel de energia 1 3 3
200605 — Ejecucion de actividades de la vida 2 4 3
diaria

200623 — Adaptacion a condiciones crénicas 2 4 4
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CAMPO: 1 fisiologico béasico CLASE: F facilitacion del autocuidado

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1800 Ayuda con el autocuidado

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO
Comprobar la capacidad del paciente para
ejercer un autocuidado independiente El autocuidado requiere que las personas asuman mayor responsabilidad en el cuidado de su

salud y por las consecuencias de las acciones que realizan.
Observar la necesidad por parte del paciente

para realizar las actividades diarias Para personas que no son del &rea de la salud, reconocer que una conducta es directamente
responsable de la enfermedad y puede llevarlas a reorientar el rol que asumen en la mantencién

Proporcionar un ambiente terapéutico de su salud.

Proporcionar objetos personales deseados Para fortalecer el autocuidado, los profesionales de la salud requieren impulsar estrategias de

educacion a consultantes y aceptar que las personas que buscan el autocuidado pueden
Ayudar al paciente a aceptar las necesidades | cuestionar las instrucciones y guia suministradas por ellos. %
de dependencia

Establecer una rutina de actividades de
autocuidado

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
95. Esperanza D, Gonzélez S, Lourdes M, Jinez J. Autocuidado, Elemento Esencial en la Practica de Enfermeria [Internet]. Index-f.com. [citado el 20 de marzo de 2023].
Disponible en: http://www.index-f.com/dce/19pdf/19-067.pdf
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CAMPO: 1 fisiolégico béasico

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1805 Ayuda con el autocuidado: AIVD

CLASE: F facilitacion del autocuidado

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Determinar las necesidades de ayuda del individuo

con las actividades instrumentales de la vida diaria

Determinar las necesidades de cambios

relacionados con la seguridad del hogar.

Proporcionar formas de contactar con personal que

suministre ayuda y apoyo.

Determinar si la capacidad fisica o cognitiva es
estable o disminuye y si responde a los cambios

realizados.

Las actividades de la vida diaria también se definen como “las tareas que una persona debe
ser capaz de realizar para cuidar de si mismo independientemente, incluyendo el cuidado

personal, la comunicacion y el desplazamiento”.

Es necesario la evaluacion funcional del adulto mayor para la ejecucién de sus actividades
basicas en la cual se analiza la capacidad para realizarla y la necesidad de ayuda para las
mismas, las cuales puede ejecutar el adulto mayor en forma independiente las cuales son
definidas como: Las actividades Bésicas de la Vida Diaria como las tareas que realiza el adulto
mayor propio de su autocuidado sin ayuda o con ayuda. Entre las cuales se encuentra, la
alimentacion, vestido, calzado, bafio, continencia de esfinteres, uso de inodoro, arreglo

personal, levantarse y sentarse de la cama vy silla.

Ademas, sefalan que “la autosuficiencia en el cuidado de uno mismo y su entorno es una de
las dimensiones imprescindibles cualquiera que sea el concepto de calidad de vida que se

adopte”. 6

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

96. Boggio LMJ. Las practicas de autocuidado y actividades de la vida diaria en el adulto mayor - Revista Electronica de Portalesmedicos.com [Internet]. Portalesmedicos.com.
[citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en: https://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2296/2/Las-practicas-de-autocuidado-y-actividades-de-la-vida-diaria-

en-el-adulto-mayor
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CAMPO: 4 Sequridad

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
6650 Vigilancia

CLASE: V Control de riesgo

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Determinar los riesgos de salud del paciente.

Determinar la presencia de elementos de alerta del

paciente.

Vigilar los patrones de conducta.

Monitorizar la capacidad cognitiva.

Controlar los cambios en el patron de suefio.

Vigilar el patron de eliminacion.

La atencién en el hogar es, en muchas ocasiones, la mejor opcién cuando una persona esta
delicada de salud, ya que se garantiza mayor tranquilidad para el paciente e incluso

seguridad cuando las personas que le atienden estan debidamente preparadas.

Los cuidados basicos que debe recibir todo adulto mayor son fundamentales, debe
observarse en todo momento que quien tenga a su cargo cuidar a este miembro de la familia
debe ante todo hacerlo con amor, comprension y respeto, es necesario tener mucha
paciencia y conocer que muchas veces el adulto mayor es un poco lento, o no colabora
porque sencillamente no ve bien, ya no escucha, sus reflejos y equilibrio no son los mismos

0 puede estar desarrollando un cuadro de demencia.

Para valorar y tratar a un adulto mayor de manera adecuada es indispensable que dicha
atencién considere ademas del aspecto fisico, aspectos emocionales, sociales y de salud
mental. Los aspectos de prevencion y rehabilitaciéon no son menos importantes. Los adultos
mayores pueden deteriorarse rapidamente cuando estan en cama y perder capacidad de

movimiento sino se inicia la rehabilitacion al momento del tratamiento.®’

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

97. Atencién integral al adulto mayor [Internet]. EnVejezSer. 2021 [citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en: https://envejezser.com/atencion-integral-al-adulto-mayor/
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 2 Comer y beber
CLASE: 1 Ingestion

DOMINIO: 02 Salud fisiol6gica
CLASE: K Digestién y Nutricién

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

ETIQUETA: 00002 Desequilibrio
nutricional: ingesta inferior a
las necesidades

FACTOR RELACIONADO
Suministro inadecuado de alimentos

EVIDENCIADO POR

Peso corporal por debajo del rango de
peso ideal para edad y sexo,
estrefiimiento e hipotonia muscular.

RESULTADO ESPERADO:
Estado Nutricional

ESCALA LIKERT

1. Desviacion grave del rango normal

2. Desviacion sustancial del rango normal
3. Desviacion moderada del rango normal
4. Desviacion leve del rango normal

5. Sin desviacion del rango normal

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

A la evaluacién el paciente mostré6 una
mejoria en la ingesta diaria de alimentos y
nutrientes, se adapté una dieta de
acuerdo a sus necesidades y preferencias
gue nos ayudoé a elevar su peso corporal
y a brindar un aporte de energia que le
permitia una movilidad mas facil.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR | LOGRADO
EN A
100401 Ingesta de nutrientes 2 4 3
100402 Ingesta de alimentos 2 4 3
100408 Ingesta de liquidos 2 4 3
100403 Energia 1 3 2
100405 Relacion peso talla 1 3 2
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CAMPO: 1 Fisiolégico Béasico

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1120 Terapia nutricional

CLASE: D Apoyo nutricional

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Completar una valoracién nutricional Controlar los alimentos / liquidos
ingeridos y calcular la ingesta caldrica diaria Determinar las
preferencias de alimentos del paciente considerando las preferencias
culturales y religiosas. Elegir suplementos nutricionales. Fomentar la
ingesta de alimentos ricos en calcio

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar
el estrefiimiento

Ayudar al paciente seleccionar alimentos suaves, blando y no acidos.
Proporcionar cuidados bucales antes de las comidas

Instruir al paciente y a la cuidadora sobre la dieta prescrita.

Una nutricion completa es consumir una dieta saludable y balanceada para
que el cuerpo obtenga los nutrientes que necesita, estos son sustancias
en los alimentos que nuestros cuerpos necesitan para poder funcionar y
crecer como son: proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales y

el agua.

A medida que envejece, el cuerpo y la vida cotidiana cambia, asi como los
requerimientos nutricionales, es por eso que se debe realizar terapias
nutricionales adecuadas para cada persona con el fin de corregir las
alteraciones nutricionales que se presentan, ya que esto influye
directamente sobre el estado de salud, ante la prevencién de més
patologias o complicaciones de las patologias ya presentes y a una

contribucién en respecto a la reducciéon de la mortalidad. %

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

98. Nutricién para personas mayores. Alimentacion y Nutricion [Internet]. 2002 [citado el 20 de marzo de 2023]; Disponible en:

https://medlineplus.gov/spanish/nutritionforolderadults.html
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CAMPO: 1 Fisioldgico Basico

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1100 Manejo de la nutricidon

CLASE: D Apoyo nutricional

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Determinar el estado nutricional de paciente y su
capacidad para satisfacer las necesidades
nutricionales

Instruir al paciente sobre las necesidades
nutricionales

Determinar las preferencias de los alimentos

Asegurarse de que el paciente utiliza bien las
dentaduras postizas

Instruir al paciente y cuidadora sobre las
necesidades dietéticas especificas en funcion del
desarrollo o de la edad del paciente (calcio, fibra,
proteinas, etc.)

Se recomienda al paciente el consumo de proteinas de alto valor biolégico que contienen
aminoacidos esenciales y vitamina D e ingesta de carne y huevo, ya que estos alimentos
contienen componentes biolégicamente activos, los cuales afectan al metabolismo proteico
ayudando en el anabolismo.

Es de gran importancia el mantenimiento del peso corporal.

Pautas para la modificacion en la dieta habitual como evitar dietas restrictivas y adecuar la
consistencia de los alimentos a la capacidad de deglucién del paciente, valorando la presencia
de disfagia adaptar los horarios de las comidas a las preferencias del adulto y potenciar el
gusto y la presentacion de los platos, ya que el envejecimiento provoca un deterioro de los

sentidos del gusto y olfato. %

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

99. Martinez Agustin O, Martinez de Victoria E. Proteinas y péptidos en nutricion enteral. Nutr Hosp [Internet]. 2006 [citado el 20 de marzo de 2023];21:01-14. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112006000500002
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CAMPO: 1 Fisiolégico Béasico
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

CLASE: F facilitaciéon del autocuidado

1803 Ayuda con el autocuidado: alimentacion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Controlar la capacidad de deglutir del
paciente

Crear un ambiente agradable durante la
hora de la comida

Describir la ubicacion de la comida en la
bandeja para las personas con
impedimentos en la vision

Protegen con un babero

Proporcionar dispositivos adaptados para
facilitar que el paciente se alimente por si
mismo

Utilizar tazas con asa grande

Utilizar platos y vasos irrompibles

La nutriciéon es vital para la vida y la salud. Nutrientes importantes se encuentran en los alimentos
y son necesarios para las funciones corporales. El régimen alimentario de una persona debe variar
en contenido para proporcionar todos los nutrientes esenciales. La nutricion inadecuada puede

disminuir gravemente el nivel de bienestar de una persona.

Es importante valorar que posee una adecuada capacidad para alimentarse, ya que es
imprescindible para que la persona tenga un pleno bienestar y satisfaccién de su vida. Ademas,
una mala nutricion tendria consecuencias dafiinas sobre el organismo y la consecuente aparicién

de enfermedades que harian més dificil hacer sus ABVD

El uso de dispositivos de ayuda, asi como utensilios mas grandes e irrompibles le brindaran una
mayor seguridad al paciente al momento de tomarlos lo que evitara accidentes o que el paciente

deje de ingerir los alimentos por miedo a romper algo o lastimarse.1%°

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

100. Alimentacion AREC. NUTRICION Y SALUD [Internet]. Fao.org. [citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en: https://www.fao.org/3/am283s/am283s05.pdf

75




PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio
CLASE: 1 Funci6n urinaria

DOMINIO: 02 Salud fisiolégica
CLASE: F Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
ETIQUETA: 00016 Deterioro de la
eliminacién urinaria

FACTOR RELACIONADO
Hiperplasia prostatica

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Dificultad para iniciar la miccion, retencién urinaria
y disuria.

RESULTADO ESPERADO:

Eliminacion urinaria

ESCALA LIKERT

1. Gravemente comprometido

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

5. No comprometido

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

A la evaluacion el paciente demuestra un mejor
cuidado del drenaje urinario conociendo la forma
correcta para drenar y fijar la bosa recolectora, asi
como a cuantificar sus egresos con ayuda de su
cuidadora.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR LOGRADO
EN
A
050309 Dolor al orinar 2 4 3
050332 Retencion urinaria 2 4 3
050301 Patron de eliminacion 2 4 3
050303 Cantidad de orina 2 4 3

76




CAMPO: 1 Fisioldgico Basico
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
0590 Manejo de la eliminacion urinaria

CLASE: B Control de la eliminacién

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Monitoriza la eliminacion urinaria incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color segin

corresponda.

Observar si hay signos de retencién urinaria por

obstruccion de la sonda

Ensefiar al cuidador a registrar la diuresis

Ensefar al paciente y cuidador a observar los signos

y sintomas de infeccién del tracto urinario.

Las causas de retencion urinaria en el adulto mayor pueden ser diferentes, e incluso existir
mas de una causa en el mismo paciente. Desde el punto de vista clinico se puede
diferenciar varios tipos de causas: obstructivas, neurogénicas, farmacolégicas y
psicdgenas. La etiologia obstructiva es la mas frecuente en los varones, relacionandose

fundamentalmente con la hiperplasia benigna prostatica.

El manejo de esta complicacién urinaria esta dirigido a mejorar el insuficiente vaciamiento
vesical, proponiéndose como técnica mas adecuada el cateterismo vesical intermitente,
debiendo recurrir al cateterismo permanente cuando esa técnica no puede efectuarse por

limitaciones personales o del nicleo familiar.

Posterior al cateterismo vesical se deben ensefiar al paciente y cuidadora los cuidados
necesarios de la sonda, la higiene adecuada que debe tener al manipularla y a registrar la

uresis para llevar un control de egresos.10t

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

101. Bravo CV. INCONTINENCIA RETENCION URINARIA [Internet]. Segg.es. [citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en:
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CAMPO: 1 Fisiologico Basico

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1876 Cuidados del catéter urinario

CLASE: B Control de la eliminacion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Mantener una higiene de manos antes, durante y
después de la manipulacién del dispositivo.
Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado
estéril y sin obstrucciones.

Asegurarse de que la bolsa de drenaje se encuentre
citada por debajo de la vejiga.

Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con
agua y jabon durante el bafio diario.

Limpiar la parte externa del catéter urinario, asi
como la zona cutanea circundante con regularidad.
Observar las caracteristicas del liquido drenado.
Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con

regularidad.

La sonda urinaria es un catéter o tubo de material flexible que se introduce hasta la vejiga
para recoger la orina. Se utiliza tanto en hombres como en mujeres y de esta forma se
consigue aliviar o eliminar la retencién de orina, ya sea de forma temporal o permanentemente.

El colector urinario es la bolsa conectada a la sonda que recoge la orina.

Las medidas higiénicas son fundamentales para facilitar el flujo de orina a través de la sonda
y prevenir las infecciones

El lavado diario de la zona genital con de agua y jabon. La higiene es fundamental para evitar
infecciones y ademas del lavado diario, debe asearse minuciosamente la zona después de
cada evacuacion intestinal.

Mantener siempre la bolsa a un nivel mas bajo que la vejiga, para evitar que la orina circule
en sentido contrario, retroceda y provoque infecciones, asi como cambiar o vaciar la bolsa con
regularidad y hacerlo siempre antes de que se llene por completo, para evitar que la orina
rebose y regrese hacia la vejiga.

Comprobar que la sonda no esté obstruida, doblada, enrollada, taponada por sangre o
moco.102

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

102. Consejos para pacientes con sonda urinaria [Internet]. Sergas.es. [citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en:
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CAMPO: 1 Fisiologico Basico CLASE: B Control de la eliminacion

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
0620 Cuidados de la retencidon urinaria

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Se debe realizar una vigilancia permanentemente de la orina que es evacuada a la bolsa
Realizar una evaluacion miccional exhaustiva, recolectora de forma correcta. La presencia de pequefios coagulos o el acodamiento de la

centrandose en la eliminacién urinaria sonda o del tubo que va a la bolsa, sin habernos percatado, puede obstruir total o parcialmente
el flujo de orina. Si esto no se resuelve, se puede llegar a una acumulacién importante de orina
que, si se mantiene durante un periodo lo suficientemente largo, da lugar a una distension de
Ensefiar al cuidador como registrar la diuresis la vejiga, produciendo una distension ligera presentando un sonido mate a la percusion, una
distensién severa donde se palpa una masa fluctuante en la zona supra pubica y la distension

extrema donde se palpa una masa fluctuante que puede llegar al nivel del ombligo.

Monitorizar el grado de distencion vesical mediante

L, ., i Tl i i i i _103
la palpacion y la observacion Un correcto cuidado y una vigilancia estrecha de la sonda evitara complicaciones

Utilizar el sondaje intermitente segln corresponda

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ) ~ i i
103. Abril N, mayo, junio. ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA [Internet]. Unirioja.es. [citado el 20 de marzo de 2023]. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3100147.pdf
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio
CLASE: 2 Funcién Gastrointestinal

DOMINIO: 02 Salud fisiolégica
CLASE: F Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

ETIQUETA: 00235 Estrefiimiento
croénico funcional

FACTOR RELACIONADO

Sindrome de fragilidad del anciano, deterioro
de la movilidad fisica e ingesta dietética
inadecuada

EVIDENCIADO POR

Abdomen distendido, dolor al defecar, esfuerzo
prolongado y escala de Bristol en numero 2.

RESULTADO ESPERADO:

Eliminacion intestinal

ESCALA LIKERT

1. Gravemente comprometido

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

5. No comprometido

EVALUACION GENERAL DEL

DIAGNOSTICO

A la evaluacion el paciente presenta una
mejoria en la eliminacién intestinal, relacionado
con el aumento de la ingesta de fibra en la
dieta y de liquidos.

Presenta evacuaciones mas constantes, sin
dolor y con menos esfuerzo.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR | LOGRADO
EN A
050101 Patron de eliminacion 1 3 2
050104 Cantidad de heces en relacién a la dieta 1 3 2
050112 Facilidad de eliminacién de las heces 1 3 2
1 3 2

050128 Dolor con el paso de las heces
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CAMPO: 1 Fisioldgico Bésico
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
1804 Ayuda con el autocuidado: miccién / defecacién

CLASE: F facilitacion del autocuidado

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Quitar la ropa esencial para permitir a eliminacion

Ayudar al paciente a llegar al inodoro, asi como a sentarse y
levantarse

Disponer intimidad durante la eliminacion

Instaurar un programa de eliminacion (acudir al bafio después de las
comidas, cada tres horas, drenar la bolsa recolectora de orina cada
8 horas)

Ensefiar a la cuidadora la rutina de eliminacion

Controlar la integridad cutanea del paciente limpiando perfectamente
la piel después de cada eliminacion, mantener el pene limpio y bolsa
recolectora de orina correctamente cerrada y fijada segln

corresponda.

Realizar una rutina de eliminacién para el adulto mayor ayudara a crear
habitos para la miccién y la evacuacién acostumbrando al cuerpo en que

momento debe de eliminar.

Esto a su vez ayudara a evitar accidentes de urgencia donde el paciente se
sienta culpable en caso de ensuciar su ropa por no tener la correcta

contencion de esfinteres hasta llegar al inodoro.

Al mismo tiempo el crear la rutina ayudara a que el paciente no pase grandes
periodos aguantando la eliminacién y evitara aun mas el desgaste de los

esfinteres y masculos accesorios de la eliminacion garantizando una mejor

calidad de vida en cuando a la eliminacion urinaria. 104

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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CAMPO: 1 Fisiologico Basico

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
0450 manejo del estrefiimiento / impactacion fecal

CLASE: B Control de la eliminacion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Comprobar las defecaciones incluyendo frecuencia,

consistencia, forma, volumen y color

Vigilar la existencia de peristaltismo

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos

Instruir al paciente y a la cuidadora acerca de la

dieta rica en fibra

Sugerir el uso de laxantes / ablandadores de heces

segun corresponda

El estrefiimiento es una disminucién en la frecuencia de evacuaciéon de las heces.

La complicacién més frecuente del estrefiimiento es el fecaloma o impactacién fecal, que
consiste en tener una masa fecal dura retenida dentro del cuerpo, ya sea en el colon o en
el recto. El problema es que dicha masa fecal no puede ser evacuada de una manera
natura al hacerse la masa fecal mas compacta y dura con el tempo, provoca que el recto
se dilate y se estire, por lo que la persona mayor se vuelve incapaz de empujar las heces
al exterior y evacuar. Esta puede llegar a ser dificil e incluso dolorosa si la dureza y
sequedad de las mismas es mucha. A veces va acompafiada de la sensacion de no haber
evacuado totalmente. Se considera que una frecuencia inferior a 1 evacuacién cada tres
dias (0 menos de 3 a la semana) nos dice que nos encontramos ante un caso de

estrefimiento.

El estrefiimiento es uno de los problemas més importantes que se presentan en las
personas mayores, por su prevalencia en la poblacién, porque puede generar
complicaciones graves y porque afecta sustancialmente a la calidad de vida de la poblacion

afectada.195

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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82




CAMPO: 1 Fisiologico Béasico
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
0430 control intestinal

CLASE: B Control de la eliminacion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Monitorizar las defecaciones, incluyendo Ia

frecuencia, consistencia, forma, volumen y color.

Monitorizar los signos y sintomas de diarrea,

estreflimiento e impactacion fecal.

Instruir al paciente / cuidadora a registrar el color,

volumen, frecuencia y consistencia de las heces.

Administrar supositorios de (glicerina, si es

necesario.

Instruir al paciente sobre los alimentos de alto

contenido en fibras.

La monitorizacién constante de las evacuaciones del adulto mayor y sus caracteristicas
ayudan a tener un mejor panorama de la situacion gastro intestinal que esté llevando el
paciente, asi mismo nos da la oportunidad de poder identificar a tiempo la falta de

evacuacion y evitar una impactacion fecal.

Favorecer habitos regulares de defecacion, fomentando que la persona mayor vaya al
bafio diariamente hacia la misma hora, preferentemente un rato después del desayuno o
la comida, y que permanezca en él un tiempo suficiente aunque al principio no presente

ganas de evacuar.106

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

106. Menni A. Cuidados para evitar el estrefiimiento crénico en las personas mayores [Internet]. Aita Menni Hermanas Hospitalarias. 2016 [citado el 21 de marzo de 2023].
Disponible en: https://www.aita-menni.org/es/articulo/cuidados-para-evitar-el-estrenimiento-cronico-en-las-personas-mayores/
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 5 Percepciéon/ Cognicién
CLASE: 4 Cognicion

DOMINIO: 04 Conocimiento y conducta de salud
CLASE: S Conocimientos sobre salud

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

ETIQUETA: 00126 Conocimientos
deficientes

FACTOR RELACIONADO
Conocimiento insuficiente de los recursos

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Conocimiento insuficiente.

RESULTADO ESPERADO:
Estado Nutricional

ESCALA LIKERT

1. Ninglin conocimiento

2. Conocimiento escaso

3. conocimiento moderado
4. conocimiento sustancial
5. Conocimiento extenso

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

A la evaluacion de este diagnéstico se
obtuvo un mayor conocimiento por parte
del paciente y cuidadora acerca de los
efectos de la medicacién, las dosis
correctas, la forma de almacenar y
desechar los insumos utilizados

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR | LOGRADO
EN A
180802 nombre correcto de la medicacion 2 4 3
180803 aspecto de la medicacion 2 4 3
180819 efectos terapéuticos de la medicacion 2 4 3
180808 posibles interacciones de la medicacion 1 3 2
180810 uso correcto de la medicacién prescrita 1 3 2
180823 eliminacion adecuada de jeringas y agujas 2 4 4
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CAMPO: 3 Conductual

CLASE: H Control de fArmacos

INTERVENCION DE ENFERMERIA:
5616 Ensenanza: medicamentos prescritos

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada

medicamento

Informar al paciente acerca del propdésito y accién de cada medicamento

Revisar el conocimiento que el paciente tiene de cada mediacion

Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos el mismo

Ensefar al paciente a realizar los procedimientos necesarios antes de tomar la

medicacion (comprobar el pulso y el nivel de glucosa), si es el caso

Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente
la medicacion

Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento

Ensefiar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos

La correcta prescripciéon de farmacos en el anciano
tiene la mayor importancia, dado que este grupo esta
frecuentemente polimedicado y la frecuencia de

reacciones adversas (RAM) es elevada.

Conforme avanzan los afios y la aparicibn progresiva de
alteraciones y enfermedades de tipo crénicas, provocan un
aumento en el consumo de farmacos y en la mayoria de los
casos la toma de varios medicamentos al mismo tiempo, es
este el principal motivo por el cual las personas adultas
mayores representan uno de los grupos de poblacién con
riesgo elevado de presentar problemas relacionados con los

medicamentos.

En las personas adultas mayores los érganos funcionan de
una forma mas lenta o con dificultad y su respuesta ante la

medicacion suele ser impredecible.10”

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

107. Uso de farmacos en el adulto mayor, articulo de Geriatria UC [Internet]. Escuela de Medicina. 2018 [citado el 21 de marzo de 2023]. Disponible en:

https://medicina.uc.cl/publicacion/uso-farmacos-adulto-mayor/
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CAMPO: 2 Fisiolégico Complejo
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
2380 Manejo de la medicacion

CLASE: H Control de fArmacos

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracién de los
medicamentos

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente

Revisar medicamento peridédicamente, asi como las tipos y dosis

de medicamentos tomados

Desechar medicaciones antiguas, caducadas, suspendidas o

contraindicadas.

Determinar el conocimiento del paciente sobre su medicacion.

Controlar el cumplimiento del régimen terapéutico

Ensefar al paciente y cuidadora el método de administracién de

los farmacos

La correcta prescripcion de farmacos en el anciano tiene la mayor
importancia, dado que este grupo esta frecuentemente polimedicado y

la frecuencia de reacciones adversas (RAM) es elevada.

Conforme avanzan los afios y la aparicion progresiva de alteraciones y
enfermedades de tipo crénicas, provocan un aumento en el consumo de
farmacos y en la mayoria de los casos la toma de varios medicamentos al
mismo tiempo, es este el principal motivo por el cual las personas adultas
mayores representan uno de los grupos de poblacién con riesgo elevado de

presentar problemas relacionados con los medicamentos.

En las personas adultas mayores los 6rganos funcionan de una forma mas
lenta o con dificultad y su respuesta ante la medicacion suele ser

impredecible.

Es de vital importancia cumplir con la adecuada administracion de los
medicamentos en los PAM, para poder asegurar una estabilidad en su
estado de Salud1®®

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

108. Importancia de la medicacion en el PAM [Internet]. Hogar Bello Horizonte. 2020 [citado el 21 de marzo de 2023]. Disponible en:
https://www.hogarbellohorizonte.com/2020/06/09/importancia-de-la-medicacion-en-el-pam/
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PLAN DE CUIDADOS

DOMINIO: 11 Sequridad / Proteccién
CLASE: 2 Lesién fisica

DOMINIO: 04 Conocimiento y conducta de salud
CLASE: S Conocimientos sobre salud

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

ETIQUETA: 00303 Riesgo de
caidas en adultos

FACTOR RELACIONADO

Disminucién de la fuerza en
extremidades inferiores, deterioro de la
movilidad fisica, uso de dispositivo de
ayuda.

RESULTADO ESPERADO:
Conocimiento: prevencion de caidas

ESCALA LIKERT

1. Ningun conocimiento

2. Conocimiento escaso

3. conocimiento moderado
4. conocimiento sustancial
5. Conocimiento extenso

EVALUACION GENERAL DEL
DIAGNOSTICO

Con las medidas implementadas se
disminuyé el riesgo de caida ya que se
implement6é un espacio libre de riesgos,
ademas de establecer una rutina con el
paciente para que identificara los muebles
que estan presentes en su casa, dejar las
cosas de uso personal en un lugar
accesible, e implementar una rutina de
ejercicios con el fisioterapeuta.

INDICADORES PUNTUACION DIANA
MANTENER | AUMENTAR | LOGRADO
EN A

182801 uso correcto de dispositivos de ayuda 2 3 3
182803 calzado adecuado 2 3 3
182813 condiciones crénicas que aumentan el riesgo de 2 3 3
caidas

182817 como deambular de manera segura 1 3 2
182811 ejercicios para reducir el riesgo de caidas 2 3 3
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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 las caracteristicas del ambiente que pueden aumentar las posibilidades de
caidas como suelo resbaladizos y escaleras sin barandillas

Controlar la marcha el equilibrio y el cansancio al deambular

Animar al paciente utilizar un bastén o un andador segun corresponda

Ensenfiar al paciente a utilizar un bastén o un andador segun corresponda

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse si lo precisa

Retirar los muebles bajos como bancos y mesas que supongan un riesgo de tropiezo
Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo

Orientar al paciente sobre el orden fisico de la habitacion

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente firmemente
atados y con suelas antideslizantes

Sugerir el uso de calzado seguro

Establecer un programa de ejercicios fisicos rutinarios que incluyan el andar

Las caidas en Adultos Mayores se generan a partir de la
dificultad por mantener una posicién adecuada estando
sentado, acostado o de pie y traen como consecuencia

un derrumbe y golpe en el suelo contra su voluntad.

Los Adultos Mayores son mas propensos a sufrir caidas,
siendo las causas mas comunes la debilidad muscular,

alteraciones en su caminar y equilibrio

El control de los factores de riesgo de caida del ambito
ambiental se considera una practica eficaz para la

disminucién de la prevalencia de caidas

El mantener un ambiente ordenado permite al adulto
mayor no tropezar o caer con algin objeto que se

encuentre en el suelo.10®

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

109. Caidas en el Adulto Mayor [Internet]. Gob.mx. [citado el 21 de marzo de 2023]. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/caidas
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CAMPO: 4 Seguridad
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

6486 Manejo ambiental: sequridad

CLASE: V Control de riesgos

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

Identificar las necesidades de seguridad del paciente segun el
nivel fisico la funcién cognitiva y el historial de conducta

Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente fisicos
biolégicos y quimicos

Eliminar los factores de peligro del ambiente cuando sea posible
Maodificar el ambiente para minimizar los peligros y el riesgo

Disponer de dispositivos adaptativos como taburetes o
banderillas para aumentar la seguridad del paciente

Utilizar dispositivos de proteccion para la restriccion fisica como
puerta cerradas barandillas y portones para limitar fisicamente la
movilidad o el acceso a situaciones peligrosas

El mantener un ambiente constante sin aumentar o realizar varios cambios
en posicion de los mueble u objetos permitir4 crear una memoria sobre las
cosas presentes en el cuarto o casa y asi crear una rutina para trasladarse

sin riesgo.

El uso de dispositivos para restringir el paso hacia un &rea peligrosa como
azotea, escaleras o0 a la vialidad es importante para evitar que el adulto

mayor este expuesto a esos lugares sin una supervision constante.110

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
110. Inon A. Manual de prevencion de accidentes. Fundasap; 2005.
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5.7 PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL USUARIO: O.R.R.
SEXO: MASCULINO EDAD: 83 ANOS SERVICIO: DOMICILIO
DIAGNOSTICO DE EGRESO: FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:
Disposicion para mejorar el autocuidado

Disposicion para mejorar el confort

Disposicion para mejorar el equilibrio de liquidos
Disposicion para mejorar la eliminacion urinaria
Disposiciéon para mejorar la gestion de la salud
Disposicion para mejorar los conocimientos

Riesgo de lesion por presion en el adulto

RESUMEN:

Paciente masculino de 83 afios con multiples enfermedades crénico
degenerativas y factores asociados que dan paso a un sindrome de

fragilidad del adulto mayor.

Presentando disminucion de la fuerza muscular, agotamiento, fatiga y

deterioro de la movilidad fisica.

Se realizan valoraciones de la dependencia de las actividades basicas de
la vida diaria, del estado nutricional, del manejo correcto de la medicacion,

asi como del riesgo de presentar una caida.

Se realizan intervenciones de enfermerias enfocadas a mejorar la

nutricion, mejorar el manejo de los medicamentos prescritos, asi como su
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correcta forma de desecharlos, sobre los cuidados en el uso de sonda

Foley y el manejo del estrefiimiento que presenta el paciente.

ACCIONES ENCAMINADAS CON EL REGIMEN DIETETICO:

DIETA: Seguir con dieta equilibrada, aumentando el consumo de verduras
y fibra, dividida en 5 tiempo, 3 comidas fuertes y 2 colaciones, aumentar el
consumo de agua, evitar ayunos prolongados o saltarse horarios de comida.

EJERCICIO: En medida de lo posible aumentar la movilidad de brazos y
piernas evitando estar acostado todo el dia y realizar ejercicios en mufiecas,

brazos, tobillos y pies.

TRATAMIENTO: Mantener insulina en refrigeracién, cambiar la aguja en
cada aplicacion y desechar de manera correcta en contenedor rojo rigido,
establecer horarios de medicamentos para evitar tomar todos al mismo
tiempo, verificar fechas de caducidad y no consumir medicamentos que no
sean prescritos por médico o que lleven mucho tiempo en casa y evitar el

uso de analgesia constante.

ACCIONES ENCAMINADAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD:
Bafio y cambio de ropa diario

Aseos bucales después de cada comida, retirando placa en las noches.
Mantener uiias cortas y limpias.

Mantener sonda y genitales limpios y secos.

Mantener bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga.

Evitar dejar orina por mucho tiempo dentro de la bolsa recolectora
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MEDIDAS DE PREVENCION PARA EL LOGRO DE LA INDEPENDENCIA:

No omitir comidas y no dejar pasar mas de 3 horas entre comida y colaciéon
Utilizar medicamentos en tiempo y forma
Continuar con el uso de bastén para desplazarse alrededor de la casa

Buscar apoyo cuando sea necesario

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO:

Administrar y tomar medicamentos en tiempo y forma, apegandose a

horarios establecidos

Realizar visitas constantes al bafio para promover la miccion y evacuacion

constante

No ingerir medicamentos que no estén previamente prescritos por un

medico

Realizar 3 comidas al dia, alternadas con dos colaciones, que cuenten con
los alimentos del plato del buen comer, asi como ingerir suficientes liquidos

para mantenerse hidratado.

SIGNOS DE ALARMA PARA PREVENIR LA APARICION DE OTRO
SINDROME GERIATRICO O COMPLICACIONES

¢ Adormecimiento de alguna extremidad

e Ampollas, erupciones o Ulceras en la piel.

e VOmitos, nauseas o diarrea de mas de 24 horas de duracion, dolor
del abdomen intenso o persistente, vientre hinchado o aparicion de
sangre en las heces o en el vomito.

¢ Disminucién de la cantidad de orina diaria, cambios en el color de la

misma o molestias al orinar. Las molestias que se presentan, por lo
general, nos indican que hay infeccién y son: el picor o escozor al
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orinar, necesidad de orinar a menudo y poca cantidad, cambio de
color y olor

RECUERDE:

Evitar largos periodos sin comer, tomar medicamentos en tiempo y
formay solicitar ayuda cuando sea necesario.

NOMBRE DEL CUIDADOR PRIMARIO: Tomasa Sanchez Pérez
NOMBRE DE LA ENFERMERA: Diana Patricia Reséndiz Gaytan
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VI.CONCLUSIONES

Hoy nuestra sociedad vive un cambio demografico importante, ya que toda vez
gue las personas mayores se hacen predominantes en la piramide poblacional.
El creciente numero de personas de edad avanzada tiene implicaciones para el
sistema de salud ya que se plantean exigencias en la prestacion de servicios de
asistencia sanitaria y relacionados con la atencion a personas mayores. La
importancia de identificar de manera oportuna los sindromes geriatricos es
trascendental para establecer una intervencién médica oportuna, asi como

identificar la importancia de los cuidados geriatricos.

La fragilidad es una condicion que disminuye la capacidad de responder a
factores estresantes y aumenta la vulnerabilidad, debido a que disminuye su
calidad de vida, el bienestar fisico y emocional de las personas que viven con
este tipo de enfermedad; con los padecimientos crénicos se incrementa la
dificultad para realizar las actividades béasicas de la vida diaria, se genera
dependencia y aumentan los gastos de atencion a la salud. Puede desencadenar
desenlaces desfavorables tales como la muerte, la discapacidad y la
dependencia. Ademas, incrementa el uso de servicios de salud (urgencias,

residencias geriatricas, hospitalizacion, entre otros).

Para otorgar un cuidado éptimo de los adultos mayores fragiles, es importante
reconocer precozmente el conjunto de sintomas, signos y complicaciones

asociados con los sindromes y descartar patologias potencialmente reversibles.

En este sentido, los esfuerzos para la promocion y prevenciéon en salud son
estrategias fundamentales en la busqueda de mejorar el estado de salud de los

adultos mayores.

Las estrategias de prevencion deben tomar en cuenta los factores de riesgo que
incrementan las tasas de enfermedades crénicas, las cuales, por su complejidad,
son de larga duracién, y complicaciones que genera incrementaran los costos de

la atencién a la salud.
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Con base en lo anterior es importante que enfermeria como parte integrante del
equipo de salud contribuya de manera oportuna mediante la valoracion, en la
identificacion de las necesidades de la persona mayor, para el establecimiento
de diagnosticos centrados en el problema, de riesgo y la disposicion a la
promocién de la salud y reorientar sus intervenciones con el apoyo de la familia
en la deteccidon de aquellos factores que nos indican el grado de fragilidad tales
como disminucion de la fuerza muscular, nivel de escolaridad la cual esta
relacionada con la fragilidad porque las personas mayores con baja escolaridad
tienen poco o casi ningun acceso a la informacion en salud, la practica de
ejercicios fisicos, asi como la ingesta de una dieta adecuada, las comorbilidades
aumentan la probabilidad de que la persona mayor se vuelva fragil, disminucién
del estado cognitivo, capacidad funcional; asi como del estado socio-econémico.
Por ello es importante su diagnostico precoz y su tratamiento oportuno para
disminuir complicaciones, hospitalizacion, cuidados prolongados y hasta la

muerte.

95




VII.GLOSARIO DE TERMINOS

Actividad: Ejecucion de una tarea o de una acciéon

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Se refieren a tareas
propias del autocuidado como bafarse, vestirse, asearse, transferencia,
continencia y alimentacion; que son empleadas para valorar el estado
funcional de un adulto mayor.

Actividades instrumentales de vida diaria (AIVD): Implican la
capacidad del individuo para llevar a cabo una vida independiente en la
comunidad y vivir solo, se consideran al uso de transporte, ir de compras,
uso del teléfono, control de la medicacién y tareas domeésticas. Su
normalidad puede indicar que conserva integridad para actividades
basicas de vida diaria y del estado mental.

Agotamiento: Sensacidn subjetiva de falta de energia fisica.

Calidad de vida: Condicién que resulta del equilibrio entre la satisfaccion
de las necesidades basicas y la no satisfaccidon de éstas, tanto en el plano
objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la personalidad) como en
el plano subjetivo (satisfaccion por la vida y las aspiraciones personales).
Capacidad funcional: Habilidad plena del adulto mayor para realizar su
actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se
encuentra. La medicion de las capacidades funcionales es un componente
fundamental en la evaluacion del adulto mayor.

Caquexia: Estado de extrema desnutricion, atrofia muscular, fatiga,
debilidad, anorexia en personas que no estan tratando perder peso.
Care: Los cuidados de costumbre y habituales y estan relacionados con
las funciones de conservacion, de continuidad de la vida. Son cuidados
cotidianos que la persona es capaz de proporcionarse a si misma (0 a sus
hijos menores) conforme van adquiriendo autonomia cognitiva, funcional
y moral suficiente: comer, beber, vestirse adecuadamente para
protegerse del frio o del calor, desplazarse, relacionarse con los demas,

vivir de acuerdo a las propias creencias y valores.
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Ciencia: Rama del saber humano constituida por el conjunto de
conocimientos objetivos y verificables sobre una materia determinada que
son obtenidos mediante la observacion y la experimentacion.
Conocimiento: Facultad del ser humano para comprender por medio de
la razén la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas.

Cure: Los cuidados de curacion, en inglés cure, relacionados con la
necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la vida. Los cuidados
reparadores se precisan en las situaciones de enfermedad, y se afiaden
a los cuidados cotidianos

Debilidad: Falta de fuerza o resistencia Debilidad:

Disciplina: Conjunto de reglas de comportamiento para mantener el
orden y la subordinacion entre los miembros de un cuerpo 0 una
colectividad en una profesion o en una determinada colectividad.
Dominio: ElI dominio es la perspectiva o territorio de una profesion o
disciplina.

Enfermeria: cuidado autbnomo y colaborativo de personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos los
entornos

Entorno: Conjunto de circunstancias o factores sociales, culturales,
morales, econdmicos, profesionales, etc., que rodean una cosa 0 a una
persona, colectividad o época e influyen en su estado o desarrollo.
Envejecimiento: Es un proceso normal asociado a una alteracion
progresiva de las respuestas homeostéaticas adaptativas del organismo
que provocan cambios en la estructura y funciébn de los diferentes
sistemas y ademas aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés
ambiental y a la enfermedad.

Estadiémetro: dispositivo de pared de medicién de altura
Estreflimiento: Alteracion del intestino que consiste en una excesiva
retencion de agua en el intestino grueso y el consiguiente endurecimiento

de las heces, por lo cual se hace muy dificil su expulsion.
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Factor de riesgo: Condicibn que incrementa la probabilidad de
desarrollar una enfermedad; su asociacion tiene efectos aditivos para
desarrollar alteraciones de la salud.

Fecaloma: acumulacion de heces en el recto o en el colon, que taponan
el flujo normal del tracto intestinal

Filosofia: Son creencias y valores que definen una forma de pensary son
generalmente conocidos y comprendidos por un grupo o disciplina.
Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en
reservas fisiolégicas disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante
factores estresantes y situaciones adversas que ponen en riesgo de
dependencia funcional.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades basicas de la vida
diaria y las actividades instrumentadas de la vida diaria.

Geriatria: Rama de la medicina que estudia los procesos patolégicos,
psicolégicos y sociales de los ancianos con sus repercusiones y
consecuencias, mediante un abordaje preventivo, diagndstico y
terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio.
Hipotension Ortostatica: forma de presion arterial baja que se produce
al ponerte de pie después de estar sentado o acostado.

Impactacion fecal: Masa de materia fecal dura y seca que no puede salir
del colon o del recto.

Isocéricas: lgualdad de tamafio entre ambas pupilas.

Marco conceptual: Un marco conceptual es un grupo de ideas,
declaraciones o0 conceptos relacionados. A menudo se utiliza
indistintamente con el modelo conceptual y con grandes teorias.
Metaparadigma: es la declaracion mas general de disciplina y funciona
como un marco en el que se desarrollan las estructuras mas restringidas
de los modelos conceptuales. Gran parte del trabajo tedrico en enfermeria
se centro en articular las relaciones entre cuatro conceptos principales:
persona, entorno, salud y enfermeria.

Modelo: representaciones de la interaccion entre y entre los conceptos

gue muestran patrones. Presentan una visién general del pensamiento de
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la teoria y pueden demostrar como se puede introducir la teoria en la
practica.

Nutricion: nutrientes que componen los alimentos, implica los procesos
gue suceden en tu cuerpo después de comer

Paradigma: Un paradigma se refiere a un patron de comprension
compartida y suposiciones sobre la realidad y el mundo, la vision del
mundo o el sistema de valores ampliamente aceptado.

Persona: ser en el mundo, unidad de mente, cuerpo y espiritu
Polimedicado: Que padece una 0 mas enfermedades crénicas y toma
cinco o mas medicamentos regularmente durante mas de seis meses.
Prepandial: antes de la comida

Prevalencia: Proporcion de individuos en una poblacion que padecen una
enfermedad en un periodo de tiempo determinado.

Proceso: Los procesos son pasos organizados, cambios o funciones
destinadas a lograr el resultado deseado.

Profesion: proviene del latin professio-onis accion y efecto de profesar.
Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una
retribucion.

Proposicién: Las propuestas son declaraciones que describen la
relacion entre los conceptos.

Prostata: glandula del aparato reproductor masculino que rodea la parte
de la uretra que se encuentra justo debajo de la vejiga y produce un liquido
gue forma parte del semen.

Retencidn urinaria: afeccion por la cual una persona no puede vaciar
toda la orina de su vejiga

Salud: La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades
Sarcopenia: sindrome que se caracteriza por una peérdida gradual y
generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de
presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida

deficiente y mortalidad.
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Sindrome: Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son
caracteristicos de una enfermedad o de un cuadro patologico determinado
provocado, en ocasiones, por la concurrencia de mas de una enfermedad.
Sindromes geriatricos: Caracteristicas de presentacion de las
enfermedades en el anciano

Sonda: tubo, generalmente largo, delgado y flexible, de diferentes
materiales (goma, plastico, metal, etc.), que se usa en medicina y cirugia
con finalidad terapéutica o diagnostica; se introduce en un conducto, vaso
sanguineo, 6rgano o cavidad para explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo,
evacuarlo o inyectarle un liquido.

Tlamatquiticitl: partera entre los Aztecas.

Uresis: accion de orina
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VIIILANEXOS
ANEXO 1

Fenotipo de fragilidad de Linda Fried

FENOTIPO DE FRAGILIDAD

¢, Ha estado usted cansado en las ultimas cuatro Si=1 No=0
semanas durante el mayor parte del tiempo o todo

el tiempo?

Es incapaz de subir usted solo sin ayudas técnicas | Si=1 No=0
10 escalones sin descansar

Tiene dificultad para caminar usted solo sin ayudas | Si=1 No=0
técnicas varios cientos de metros

Tiene més de 5 de estas 11 enfermedades Si=1 No=0

Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
cancer, enfermedad pulmonar crénica, infarto al
miocardio, insuficiencia cardiaca, angina de pecho,
asma, artrosis o artritis, ictus y enfermedad renal.
Has perdido mas del % de su peso en el tltimo Si=1 No=0
afio

Total | 4 puntos

0 Puntos = No Fragilidad
1 -2 Puntos = Pre fragilidad
Mas 3 Puntos = Fragilidad !

Actividades béasicas de la vida diaria (indice de Katz)

ANEXO 2
Objetivo:
Identificar el grado de independencia de la persona mayor para la realizaciéon de

actividades basicas de la vida diaria.

Descripcion:
El indice de Katz esta constituido por 6 items, cada uno corresponde a una
actividad a evaluar como alimentacion, vestido, bafio, continencia urinaria/fecal,

transferencias y uso del sanitario.

¢ Requerimientos:

111 Gufa de instrumentos de evaluacion de la capacidad funcional [citado el 5 de febrero de 2023]. Disponible en:
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/publicaciones/Guia_InstrumentosGeriatrica_18-02-2020.pdf
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o Formato impreso.
o Boligrafo.
o Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
e Tiempo de aplicacion:
o 5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la
situacion de la persona
e Puntuacion:
El indice de Katz cuenta con un puntaje humérico que a continuacion se
describe:
o Puntaje maximo: 6/6
o Puntaje minimo: 0/6
Y un puntaje alfabético:
[A]. Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.
[B]. Independencia en todas las actividades menos en una.
[C]. Independencia en todo menos en bafarse y otra actividad adicional.
[D]. Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra actividad adicional.
[E]. Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.
[F]. Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra
actividad.
[G]. Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.
[H]. Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, y F.
e Sugerencias o pautas de Interpretacion:
o El puntaje 6 indica total independencia.
o Cualquier puntaje menor de 6 indica dependencia, el cual puede llegar
a “0” en un estado de dependencia total. Asi mismo debera registrarse
el puntaje alfabético segun corresponda a fin de tener una
interpretacion descriptiva, y mencionarse la o las actividades para las

cuales la persona conserva o no la independencia para realizarlas.
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

(INDICE DE KATZ)

S
1
PUNTO)

NO
©
PUNTOS)

INDEPENDENCIA EN ABVD

1) BANO (ESPONJA, REGADERA O TINA)

SI: no recibe asistencia

Sl: que reciba asistencia durante el bafio en
una sola parte del cuerpo

NO: que reciba asistencia durante el bafo

2) VESTIDO

Sl: que pueda tomar las prendas y vestirse
completamente sin asistencia

Sl: que pueda tomar las prendas y vestirse
sin asistencia, excepto los zapatos

NO: gue reciba asistencia para tomar las
prendas y vestirse

3) USO DE SANITARIO

Sl: sin ninguna asistencia

Sl que reciba asistencia al ir al bafio

NO: que no pueda ir al bafio por si mismo

4) TRANSFERENCIAS

Sl: que se mueva dentro y fuera de la cama
sin ayuda

Sl: que se pueda mover dentro y fuera de la
cama con ayuda

NO: gue no pueda salir de la cama

5) CONTINENCIA

SI: control total de esfinteres

Sl: que tenga accidentes ocasionales

NO: necesita ayuda para supervision de
control de esfinteres

6) ALIMENTACION

Sl que se alimente por si solo sin asistencia

Sl: que se alimente solo y tenga asistencia
para cortar carnio o untar mantequilla

NO: que reciba asistencia en la alimentacion
parcial o totalmente

RESULTADO

2/6
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ANEXO 3
Mini-Nutritional

Objetivo:
Evaluar el estado nutricional de la persona mayor.
Descripcion:

Este instrumento consta de 7 items en la practica clinica habitual, en el ambito
comunitario, hospitalario y en instituciones de cuidados a largo plazo
(residencias geriatricas, centros sociosanitarios), debido a su facilidad de uso y
practicidad. Esta validado en espariol y en distintos contextos. La frecuencia de
valoracion se recomienda anualmente en pacientes ambulatorios, cada 3 meses
en pacientes hospitalizados o ingresados en centros de larga estancia, y en toda
persona mayor en la que ocurran cambios en el estado clinico del paciente.

e Requerimientos
o Formato impreso.
o Boligrafo.
o Cinta métrica.
o Bascula calibrada.
o Estadimetro.
o Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
e Tiempo de aplicacion:
o 5 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y la
situacion de la persona.

e Instrucciones:
1. Antes de aplicar cuestionario obtenga los siguientes datos:

a) Peso: Se requiere bascula calibrada. Retire zapatos y la mayor cantidad de

ropa y/o accesorios posibles.
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b) Estatura: Se requiere un estadimetro. Retire calzado, si no es posible su

medicion utilice la circunferencia de pantorrilla.

c) Circunferencia de pantorrilla: Se requiere cinta métrica. Con el paciente
sentado y con la pierna izquierda descubierta y colgando o de pie con el peso
corporal distribuido en ambos pies. Coloque la cinta métrica alrededor de la
pantorrilla en su punto mas ancho y en angulo recto con respecto a la longitud
de la pierna. Realice la medicién en cm y para corroborar que sea el punto mas

ancho, tome medidas adicionales por arriba y debajo del punto establecido.
2. Aplique el cuestionario y subraye el puntaje correspondiente.
3. Sume los puntos correspondientes.

Nota: en caso de no poder hacer el apartado F1, tiene como opcién a desarrollar

el F2, inicamente considere una opcion, para determinar el puntaje.
e Puntuacién

El puntaje maximo es de 14 y un minimo de O puntos. Del apartado A al E, de
acuerdo con las preguntas asigne el puntaje correspondiente.

Si el apartado F1 es posible desarrollarlo, ya no es necesario desarrollar el F2.

Para identificar el procedimiento correcto de ambos apartados consulte la guia

para rellenar el formulario MNA.

e Sugerencias o pautas de Interpretacion
o Puntuaciéon = 12: sin desnutricion.
o Puntuacién 8-11: riesgo de desnutricion.

o Puntuacion £7: desnutricion.
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INSTITUTO
NACIONAL
DE GERIATRIAL
Mini — evaluacion nutricional — formato corto
Mini — Nutritional Assessment — Short Form
CUESTIONARIO

A ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacién o degluciéon en los Ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B Perdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso >3 kg

1= nolo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 =no ha habido pérdida de peso

C Movilidad

0 =de lacama al sillén

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés psicolégico en los Ultimos 3 meses
0=Si
2= No

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos

F1 indice de masa corporal
0 = IMC <19 kg/m?

1=1IMC <19 <21 kg/m?

2 = IMC <21 <23 kg/m?
3= IMC>23 kg/m?

F2 Perimetro de la pantorrilla

0=<31cm
1=>31cm
INTERPRETACION RESULTADO 5/14

[]Sin desnutricion: 12 — 14 puntos
[] Riesgo de desnutricién: 8 — 11 puntos
Desnutricion: 0 — 7 puntos
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Revision de la medicacioén

ANEXO 4
Objetivo:

Identificar los medicamentos potencialmente inapropiados con base en los
criterios de Beers y STOPP/START.

Descripcion:

La historia de medicacidn consiste en preguntar a la persona mayor respecto al
consumo de medicamentos y productos terapéuticos alternativos, incluyendo
productos herbarios, medicina complementaria o alternativa y tradicional con el
fin de promover la reduccibn de la dosis o retiro de medicamentos
potencialmente inapropiados. Se debera hacer uso del indice de adecuacion de
la medicacion, criterios de Beers y STOPP/START.

¢ Requerimientos:
o Formato impreso “listado de medicacién”
o Boligrafo.
o Criterios de Beers.
o Criterios START/STOPP.
o Espacio privado, ventilado, iluminado y libre de distracciones.
e Tiempo de aplicacion:
o 15 minutos aproximados, puede variar dependiendo del contexto y

la situacién de la persona.
Instrucciones:
1. Salude y preséntese ante la persona mayor.
2. Mencione el objetivo de la entrevista.

3. Recopile la informacion de identificacién (datos generales) y pregunte la

manera en que requiere que le llame a la persona mayor.

4. Solicite los medicamentos que la persona mayor esta utilizando.
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5. Elabore el listado completo y actualizado de medicamentos prescritos,
considere los medicamentos de venta libre y automedicados, asi como

suplementos, vitaminas y remedios utilizados (medicina alternativa o tradicional).

6. Analice la informacion previa a fin de identificar medicamentos cuya utilizacion
representa mas riesgos que beneficios en personas mayores utilizando indice de

adecuacion de la medicacion, criterios de Beers, criterios STOPP/START
7. Registre en el apartado correspondiente acorde a los criterios utilizados.
¢ Resultados:

La utilizacién de los criterios debe verse como una guia para identificar
medicamentos cuya utilizacion representa mas riesgos que beneficios en

personas mayores. Estos criterios no deben aplicarse de forma punitiva.
e Sugerencias o pautas de Interpretacion:

Esta lista no pretende sustituir al juicio clinico ni los valores o necesidades de
pacientes individuales. La prescripcion y el manejo de enfermedades o
condiciones de salud deben individualizarse e involucrar una toma compartida
de decisiones, la prescripcibn y des prescripcion de medicamentos es
responsabilidad Unica del médico.
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REVISION DE LA MEDICACION

LISTADO DE MEDICACION

¢ QUE MEDICAMENTOS CONSUME?

NOMBRE DEL FRECUENCI VIA DE TIMEPODE |\ 5icasio | REACCIONE
MEDICAMENTO DOSIS A DE USO ADMINISTRACIO UTILIZACIO N S
N N ADVERSAS
Insulina glargina 10Ul Cada 24 Subcutanea Antes del
horas desayuno
Atorvastatina 20 1 Cada 24 Por la
Oral
mg tableta horas noche
Pentoxifilina 400 1 Cada 12
Oral
mg tableta horas
Losartan 50 mg /
hidroclorotiazida 1 Cada 12 Oral
tableta horas
12.5 mg
Alfacetoanalogo 3 En cada
630 mg tabletas Cada 8 horas Oral alimento
2 .
. Cada 24 En tienda
Insulina de agave cuchar h Oral .
oras naturista
adas
¢ QUE OTROS PRODUCTOS USA?
NOMBRE DEL FRECUENCI VIA DE TIMEPO DE INDICASIO REACCIONE
MEDICAMENTO DOSIS A DE USO ADMINISTRACIO UTILIZACIO N S
N N ADVERSAS
En caso de
Paracetamol 500 1 Cada 12 | _dé)_lor sin
mg tableta horas Ora +2meses indicacién
medica
prescrita
En caso de
1 no poder
Senosian . Cada 24 evacuar sin
o suposit Rectal +6 meses A
supositorios ) horas indicacion
orio )
medica
prescrita

OBSERVACIONES

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS

(CRITERIOS DE BEERS, CRITERIOS STOPP)
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Valoracion de riesgo de caida - J.H. Downton

ANEXO 5

La escala de Downton es una herramienta que se utiliza para valorar el motivo

de riesgo mediante un sistema de puntos sobre cinco dimensiones: caidas

previas, déficits sensoriales, estado mental, deambulacion y medicamentos.

Por otro lado, existen diferentes maneras de puntuar la escala Downton y cuanto

mas puntos se obtenga es mas probable el riesgo de caidas en personas

mayores.
VARIABLE DE | RESPUESTA VALOR RESULTADO
MEDICION
CAIDAS PREVIAS | NO 0 0
SI 1 0
MEDICAMENTOS NINGUNO 0 0
SEDANTES 1 0
TRANQUILIZANTES
DUIRETICOS 1 1
HIPOTENSORES 1 1
ANTIPARKINSONIANOS |1 0
ANTIDEPRESIVOS 1 0
ANESTESIA 1 0
DEFICITS NINGUNO 0 0
SENSITIVO -
MOTORES ALTERACIONES 1 1

VISUALES
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ALTERACIONES 1 0
AUDITIVAS
EXTREMIDADES 1 1
(PARESIAS, PARALISIS,
ETC)
ESTADO MENTAL | ORIENTADO 0 0
CONFUSO 1 1
AMBULACION NORMAL 0 0
SEGURA CON AYUDA 1 0
INSEGURA CON AYUDA |1 1
INMOVIL 1 0
EDAD MENOR DE 70 0 0
MAYOR DE 70 1 1
TOTAL 7

INTERPRETACION DEL PUNTAJE

VALOR IGUAL O MAYOR A 3: ALTO RIESGO

VALOR DE 1 A 2: MEDIANO RIESGO

VALOR DE 0 A 1: BAJO RIESGO
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