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    INTRODUCCIÓN


    


    

  


  
    La Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, en enero de 2006 implementó el proyecto piloto “Servicio de Enfermería Universitaria en el Hogar”, para estudiantes de Enfermería a partir del 4º semestre y para pasantes de la licenciatura en Enfermería que realizaban su servicio social. El proyecto meritoriamente constituía un espacio universitario a través del cual los estudiantes y pasantes adquirían habilidades y destrezas para satisfacer la demanda de cuidado de la persona en el hogar; sin embargo, a la metodología de enfermería establecida para brindar el cuidado aún le faltaba definir detalladamente las herramientas generales y especializadas propias de la disciplina para lograr mejorar o mantener la capacidad funcional del adulto mayor, así como establecer los indicadores para medir su efectividad.


    En diciembre de 2007 se presentó y fue aprobado el financiamiento PAPIIT IN310108 para el proyecto de investigación “Desarrollo y evaluación de un modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el hogar”, con el objetivo desarrollar y evaluar un modelo con los mismos objetivos: la atención de enfermería para el adulto mayor en el hogar.


    La investigación, se realizó en cinco etapas: La primera etapa, “Sistematización del modelo de atención de enfermería para el adulto mayor en el hogar”, se realizó de enero a julio de 2008 con el objetivo de identificar las necesidades de atención de enfermería del adulto mayor en el hogar y, al mismo tiempo, se realizó un estudio de campo en diferentes unidades hospitalarias del sector público para conocer su sistema de trabajo e identificar los recursos humanos, materiales y la infraestructura con la que contaban, para posteriormente desarrollar el modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el hogar.


    En la segunda y tercera etapa el objetivo fue implementar el modelo de atención de enfermería en el hogar para la prevención de riesgos y cuidado del adulto mayor. En la segunda etapa, la población que se captó fue del área de Tlalpan-Huipulco, en mayor porcentaje fue “funcional e independiente” (adultos mayores con enfermedades crónico-degenerativas sin limitación en su funcionalidad e independencia y/o con enfermedades no diagnosticadas) con hábitos y estilos de vida poco saludables, por lo tanto el enfoque fue preventivo y formativo para la detección y control de sus enfermedades y retraso de complicaciones que pudieran limitar su funcionalidad e independencia.


    En la tercera etapa se abordó al adulto mayor enfermo dependiente en su domicilio, por lo que la muestra fue seleccionada de los adultos mayores derechohabientes del ISSSTE, del Servicio de Extensión Hospitalaria del Hospital Lic. Adolfo López Mateos y de los adultos mayores cuyos cuidadores contactaron al Servicio de Enfermería Universitaria en el Hogar-ENEO-UNAM a fin de solicitar la atención domiciliaria. A la población de la tercera etapa la caracterizaba la presencia de enfermedades crónico-degenerativas propias de la vejez, con sus complicaciones y secuelas graves, con afectación en diferentes niveles de la funcionalidad e independencia para la realización de sus actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, y que dependía de un cuidador para su satisfacción.


    En la cuarta etapa se realizó la evaluación del modelo, se aplicaron varios instrumentos pre y post cuidados de enfermería, a través de los cuales se midió el impacto de las intervenciones de enfermería en la prevención de riesgos y los cuidados otorgados al adulto mayor en el hogar para la satisfacción de las 14 necesidades y la satisfacción del adulto mayor (AM) como consecuencia de la calidad del cuidado de enfermería recibido.


    En la quinta etapa se realizó el análisis de los resultados para la publicación de diferentes artículos y la publicación de libro que a continuación se describe.


    En este libro se presentan los diagnósticos de enfermería identificados y su correspondiente plan de atención de enfermería, producto de la investigación realizada y de la experiencia al implementar el modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en su hogar. Está dirigido a estudiantes de pregrado de la licenciatura en Enfermería y a estudiantes de posgrado de las especialidades de Atención de Enfermería en el Hogar, Especialidad del Anciano y la de Rehabilitación y Salud Mental -como un antecedente para conocer el rol de enfermería de acompañamiento y ayuda-, así como a todos los profesionales de salud relacionados con el cuidado de enfermería para el adulto mayor en el hogar.


    El libro consta de dieciocho capítulos. En el primero se abordan los aspectos epidemiológicos del adulto mayor, información a partir de la cual se justifica la importancia del cuidado de enfermería en el hogar a este grupo etario.


    En el capítulo II se describen los aspectos teóricos de las herramientas propias de la disciplina: se describe el proceso atención de enfermería, la Taxonomía de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), la clasificación de resultados de enfermería (NOC, por sus siglas en inglés), la clasificación de intervenciones de enfermería (NIC, por sus siglas en inglés) y el modelo de Virginia Henderson como la guía teórica para brindar cuidados de enfermería.


    En el capítulo III se presenta la aplicación en la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia-UNAM del modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el Hogar.


    Del capítulo IV al XVIII se abordan los planes de cuidados enfocados al adulto mayor y al cuidador familiar. Al inicio de cada capítulo, a modo de introducción, se describe la necesidad de abordar los problemas y/o las enfermedades que se derivan y que dan origen a los diagnósticos de enfermería señalados en los planes de cuidado.


    Más particularmente, del capítulo IV al XVII se abordan los planes de cuidados enfocados al adulto mayor con enfermedades crónicodegenerativas que requieren atención de enfermería para mantener o mejorar su capacidad funcional y a las personas en etapa terminal para proporcionarles una muerte digna. Por último, en el capítulo XVIII se presenta el plan de cuidados para cuidar al cuidador familiar de las personas mayores.


    Los planes de cuidado son producto de los resultados obtenidos en las diferentes etapas de la investigación, de una revisión de la literatura y de la experiencia profesional de cada una de las/los autores, con la finalidad de:


    • Que sirvan para mejorar la calidad científico-técnica y de la práctica clínica de los cuidados al adulto mayor que se prestan en el hogar. (No hospitalización a domicilio).


    • Que el profesional de enfermería, al brindar el cuidado al adulto mayor, incluya tecnología efectiva, sencilla y de menor costo con el objetivo de disminur los problemas económicos de la familia.


    • Proporcionar al Profesional de enfermería herramientas que le permita, desde la perspectiva del cuidado, un abordaje integral y continuo de los diferentes problemas que plantea la población de edad avanzada.


    • Proporcionar al Profesional de enfermería la información necesaria para que hagan partícipes al cuidador y a la familia del cuidado del adulto mayor.
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    La vejez es una etapa de la vida como cualquier otra. Tradicionalmente se ha marcado el inicio de esta etapa a partir de entre los 60 y los 65 años. Las Naciones Unidas han establecido que un adulto mayor es toda persona a partir de los 65 años para países desarrollados y de 60 para los países en desarrollo (SINAIS/SINAVE/DGE/SALUD, 2010). Por lo tanto, para fines del presente trabajo se considera adulto mayor a la persona a partir de los 60 años, y los datos se presentan según corresponde a cada institución en cuestión.


    El envejecimiento de la población es un fenómeno debido al cual las personas de más edad representan una parte proporcionalmente mayor del total de la población; es inevitable cuando la vida se prolonga y la gente tiene menos hijos. (Naciones Unidas, 2014). De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre 2015 y 2050, la proporción de la población mundial con más de 60 años de edad pasará de 900 millones hasta 2000 millones, lo que representa un incremento del 12 al 22 % (Organización Mundial de la Salud, 2016).


    Más allá de las pérdidas biológicas, la vejez con frecuencia conlleva otros cambios importantes. Se trata de cambios en los roles y las posiciones sociales, y la necesidad de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas (Organización Mundial de la Salud, 2015). Durante la vejez, la pobreza suele ser crónica, puesto que la falta de oportunidades y seguridad económicas durante anteriores etapas de la vida se acumulan y dan lugar a vulnerabilidad en la vejez (Naciones Unidas , 2014).


    Es así que el mayor volumen de adultos mayores lo tiene la población femenina, resultado de su conocida mayor longevidad. De ahí que puede decirse que la vejez es mayormente femenina. Aunado a esto, se encuentra la inequitativa participación de la mujer en el mercado laboral, el limitado acceso a la seguridad social, las menores condiciones de salud y la relegación social, así como las desventajas del envejecimiento (CONAPO, 2011).


    Es así que el envejecimiento poblacional implica una participación creciente de los adultos mayores en la estructura poblacional. Según la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica ENADID (2014), en México señalan que en el país residen 119.9 millones de personas, de las cuales 51.3% son mujeres y 48.7% son hombres. Así mismo, refiere que de 2010 a 2014 el porcentaje de personas de 60 y más años se incrementa ligeramente de 9.1 a 10.9 % (INEGI-CONAPO, 2015).


    Por otro lado, el Colegio de México (2010) destaca que la población de 65 años y más muestra en sus proyecciones un acelerado crecimiento que de 5.9 %, 6.4 millones de personas, en 2010. Las proyecciones establecidas por esta institución corresponden a un 11.8 %, 14.3 millones, en el año 2030; y para el año 2050 se estiman cifras tan altas como 21.2 %, 25.9 millones de personas de 65 años o más (Colegio de México, 2010).


    Más allá de la exactitud de las proyecciones, algunas de las situaciones que causan preocupación corresponden a la influencia de los cambios en la estructura y la garantía de las necesidades del cuidado familiar, como lo plantea Jácome (2015), quien refiere que en el futuro se incrementará la demanda de cuidados.


    Es así que situaciones como el tamaño promedio de los hogares que ha ido disminuyendo, en paralelo con el descenso de la fecundidad, junto con el aumento en la esperanza de vida, han hecho posible que más generaciones convivan en un mismo hogar (Fernández & Valverde, 2014). Además, junto con el incremento del porcentaje de familias unipersonales (Vargas & Navarro, 2013), (Uribe, 2010), entre otros factores plantean diversos retos relacionados con las necesidades de cuidado e implican que a medida que la población siga envejeciendo, muchos países tendrán que adaptar sus políticas y los niveles de prestación de servicios para cubrir las demandas de una población con una proporción de ancianos cada vez mayor (Naciones Unidas, 2014).


    En este sentido y centrados en el cuidado familiar, el perfil típico del cuidador primario corresponde a: mujer, responsable de las tareas domésticas, familiar directo (generalmente la madre, hija o esposa) que convive cotidianamente con la persona que cuida, lo que implica un exceso de trabajo no remunerado y la limitación de sus oportunidades para desarrollar otras capacidades y autonomías (Jácome, 2015) o la realización de trabajo remunerado, situación que muchas veces duplica la carga de trabajo de los cuidadores (INEGI, 2011; Larrañaga, y otros, 2008) con una consecuente repercusión en su estado de salud.


    En México existe una importante omisión del Estado en cuanto a la provisión de servicios para el cuidado y, si bien en el trabajo del cuidado participan mujeres y hombres, en 59.1 % de los casos el trabajo es femenino exclusivamente; por lo tanto, las mujeres invierten más tiempo en él (Jácome, 2015).


    El valor del trabajo no remunerado en las labores domésticas y de cuidados fue el equivalente a 20.5 % del Producto Interno Bruto Nacional en el año 2013. La aportación de las mujeres es de 15.5 %, por lo que a los hombres les corresponde el 5.0 % restante. El trabajo doméstico y de cuidados no remunerado que realiza cada mujer de 12 años o más de manera cotidiana para garantizar bienestar y desarrollo a su familia equivale a 42,500 pesos al año (INEGI, 2011).


    Un estudio etnográfico sobre cuidadores de personas envejecidas realizado en un barrio de Guadalajara en México refiere que quienes otorgan los cuidados son principalmente mujeres con edad promedio de 47 años cuando son las hijas y de 61 si son las esposas (CONAPO, 2011). Por lo que es necesario desarrollar acciones que promuevan el desarrollo de una vejez saludable, tanto de quien recibe los cuidados como de las cuidadoras.


    En México, se calcula que más del 50 % de la población en el año 2050 va a requerir algún grado de cuidados en el hogar para realizar las actividades de la vida diaria (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2015), como lo viven actualmente algunos países, donde el grueso de la población se concentra en el grupo de personas adultas mayores. Esto es evidente en un estudio en Colombia que hace referencia al número de horas de cuidado otorgado y refiere que el 74.2% dedica entre 20 y 24 horas al día principalmente en las actividades de la vida diaria y el cuidado durante la enfermedad en la población anciana (Ocampo, y otros, 2007).


    Considerando lo anterior, actualmente en México para cuidar a los 7.2 millones de personas en edad avanzada se necesitan 76,320 000 horas de cuidado (10.6 horas de cuidados al día en promedio), y tomando en cuenta las proyecciones de crecimiento poblacional en México respecto de una población de 9.8 millones para el año 2020, se van a requerir 103,880,000 horas de cuidados, y para el año 2050 considerando una población de 23.1 millones, casi se duplicará a 244,860,000 horas de cuidados, para realizar las actividades de la vida diaria y la atención de la situacion de salud-enfermedad, por lo tanto se requerirá de material documental que apoye la formación de enfermeras y personal sanitario enfocado en la atención del adulto mayor.


    El proceso de envejecimiento demográfico de México no es reversible, pues los adultos mayores de mañana ya nacieron. Las generaciones más numerosas, las nacidas entre 1960 y 1980, ingresarán en el grupo de 60 años y más a partir de 2020 (Lozano, Calleja, Osio & Chaparro, 2011). Debemos considerar que la necesidad de cuidados es inherente al mantenimiento de la vida de las personas y principalmente de las personas dependientes, por lo que la presente guía se ofrece como una herramienta útil para que la enfermera y el personal sanitario otorguen cuidados en el hogar.


    


    Índices de envejecimiento demográfico


    El proceso de envejecimiento demográfico se detalla mejor con el uso del índice de envejecimiento, renovación de la población y dependencia demográfica. Estos indicadores ofrecen una imagen de los cambios entre generaciones que se derivan de las modificaciones en las estructuras por edad (Instituto de Geriatría, 2010).


    El índice de envejecimiento se define como el número de personas envejecidas de 65 años o más por cada 100 menores de 15 años. En 1970 el índice de envejecimiento era de 8 viejos por cada 100 menores de 15 años, creció lentamente para ser 13.7 por cada 100 menores de 15 años en el año 2000, para de ahí aumentar de manera notoria, de tal forma que en 2010 fue de 21.4. Se proyecta que después de 2040 haya más viejos que jóvenes y que esta diferencia crezca notoriamente para ser de 130 en 2050 (CONAPO, 2011). Estos datos demuestran la necesidad inminente que presenta la sociedad de formar cuadros de profesionales interesados en el cuidado del adulto mayor y en general establecer nuevos mecanismos para la atención de adultos mayores.


    El índice de renovación de la población se obtiene dividiendo la población de 65 años o más entre la población de 0 a 14 años y luego multiplicando por cien. De acuerdo con CONAPO, a partir de 2010 la población en edades avanzadas ganó terreno, ya que por cada 100 menores de 15 años hay 21.0 viejos. Para el 2030 alcanzarán niveles de 57 y para 2050 serán más viejos que niños en la población mexicana: 126 personas en edades de 65 años o más por cada 100 menores de 15 años (CONAPO, 2011).


    El Sistema de Salud, no puede concentrar sus esfuerzos en la atención hospitalaria y dirigida a la enfermedad por el impacto económico que esto representaría sobre el gasto sanitario, por lo que se requiere promover una atención con enfoque de promoción y prevención de la salud.


    La relación de dependencia demográfica hace referencia a la población dependiente (0 a 14 años y 65 años o más) por cada 100 independientes (15 a 64 años). En el año 2009 había 52.7 personas dependientes por cada 100 independientes (Instituto de Geriatría, 2010).


    De acuerdo con las proyecciones de población elaboradas por el CONAPO, México cursa actualmente por un período teóricamente propicio para el desarrollo, por contar con un volumen histórico de personas en edad laboral (15-64 años de edad) que, en términos relativos, implica relaciones de dependencia cuantitativamente favorecedoras, en la medida en que la población tentativamente dependiente es menor a quienes son, potencialmente, proveedores económicos; a esta situación se le llama bono demográfico y se dará en los siguientes años, para el año 2020 la cantidad de dependientes llegará a su nivel más bajo: 45 por cada 100 independientes y para 2050 la relación se incrementará a 62 (Instituto de Geriatría, 2010).


    Esta situación representa una oportunidad de promover, desde ahora, una vejez saludable y afianzar la formación de personal de enfermería para la atención de las necesidades futuras. Por otro lado, este bono demográfico representa una última oportunidad para orientar mayores recursos a los programas sociales enfocados a la promoción de la salud del adulto mayor y para ampliar los programas de apoyo para los cuidados en el hogar.


    Mortalidad y esperanza de vida


    La mortalidad de adultos se define como la probabilidad de morir entre los 15 y los 60 años por 1000, Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud en el año 2013, en México es de 174 por 1000 habitantes para los hombres y 93 por 1000 habitantes para las mujeres. De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud en México (2013-2018), la esperanza de vida a los 65 años ambos sexos es de 17.6 y el indicador de la OCDE en el 2011 fue de 19.3 (Gobierno de la República, 2013-2018).


    El proceso de envejecimiento y la exposición a riesgos a la salud tales como el estrés, la falta de ejercicio y una dieta rica en grasas saturadas, sobrepeso y obesidad, consumo de alcohol, tabaquismo, hipertensión arterial y colesterol elevado, han llevado a la población mayor de 65 años a desarrollar padecimientos crónicodegenerativos principalmente, con altos costos de atención en salud. Esta situación ha ubicado entre las principales causas de muerte, en población adulta mayor, a la diabetes mellitus, la enfermedad isquémica del corazón, los tumores malignos, las enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores (INEGI, 2011).


    En una encuesta autoreportada realizada en México, la diabetes es mayor en 15 % entre personas de mayor edad, y entre mujeres en general, más que entre hombres. Casi uno de cada cinco adultos mayores reportan que fuman actualmente; el consumo de alcohol y tabaco es mayor entre las personas más jóvenes comparado con los que tienen 60 años o más, y entre los hombres es mucho mayor que en las mujeres. El ejercicio (definido como trabajo físico pesado, incluyendo deportes, por lo menos tres veces por semana) es más común entre el cohortes de jóvenes, y entre los hombres comparados con las mujeres. Así mismo, el estilo de vida (consumo de tabaco y alcohol y hacer ejercicio) es peor también en áreas urbanas que rurales (Wong, Espinoza & Palloni, 2007).


    En la población masculina de 65 años o más, las principales causas de mortalidad reportadas en el año 2009 son: enfermedad isquémica del corazón, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad cerebrovascular, cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado, enfermedad hipertensiva, infecciones respiratorias agudas bajas, tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón y desnutrición calórico proteica (CONAPO, 2011).


    Respecto de la población femenina, como principales causas de mortalidad de la población femenina de 65 y más años, se encontraron en orden descendente: diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades hipertensivas, infecciones respiratorias agudas bajas, nefritis y nefrosis, cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado y tumor maligno del cuello del útero (CONAPO, 2011).


    Algunas medidas como la disminución en el consumo de grasa de origen animal, la disminución de peso, evitar el tabaquismo, la práctica de ejercicio físico regularmente, el incremento de la actividad física, el control de los padecimientos crónicos, control del estrés, disminución del consumo de sal, disminución del consumo de alcohol, disminución de la contaminación atmosférica, podrían incidir en el control de los problemas de salud antes citados. Sin embargo, existen pocos programas que se enfoquen en la promoción de una vejez saludable.


    Esperanza de vida y reducción de la natalidad


    Uno de los factores que explican demográficamente el envejecimiento de la población es el incremento en la esperanza de vida, ésta es considerada una estimación del promedio de años que le resta por vivir a un grupo de personas de una misma edad, calculada de acuerdo al patrón de mortalidad del año de referencia. En 1970 las mujeres de 65 años tenían una esperanza de vida de 14.8 años y los hombres de 14.1, las cuales en 2010 suben a 18.3 y 16.8, respectivamente, y se proyecta que sean 19.6 y 17.9 en 2030 (CONAPO, 2011).


    El Instituto de Geriatría (2010) describe que la esperanza de vida ha aumentado alrededor de 15 años en un periodo de cuatro décadas y se espera un incremento adicional cercano a los siete años para 2050. Con la disminución de la fecundidad, el ritmo del crecimiento demográfico se ralentiza y los grupos de mayores edades incrementan su monto y peso relativo, es decir, la población “envejece”.


    En el 2010 la tasa de crecimiento total del conjunto de la población fue de 0.80%, mientras que el segmento de la población con 60 años y más crece a una tasa de 3.6%. Se espera que alrededor de 2020 la población de adultos mayores alcance su tasa máxima de crecimiento del 4.2 %, con 14 millones de individuos, lo cual representaría a 12.1% de la población (Instituto de Geriatría, 2010).


    Discapacidad y cronicidad en la vejez


    La mayor longevidad, en conjunto con una disminución significativa de la tasa de fecundidad en México se refleja en un envejecimiento poblacional (Gobierno de la República, 2013-2018), situación que preocupa a los actuales sistemas de salud y pensiones de los países.


    México vive una transición demográfica en paralelo con estilos de vida no saludables, como el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilícitas; el sedentarismo y la ingesta de dietas hipercalóricos, se ha traducido en una prevalencia importante de enfermedades crónicas no transmisibles. Los padecimientos que incrementan el riesgo de morir en la población mayor de 65 años por diversos padecimientos son la diabetes mellitus, los tumores malignos, las enfermedades del corazón, las enfermedades cerebro-vasculares y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Gobierno de la República, 2013-2018).


    La combinación entre el perfil de morbilidad de la población de adultos mayores y la mayor supervivencia de las mujeres en esta etapa de la vida, configuran un escenario de particular vulnerabilidad para las adultas mayores durante el cual pueden presentarse varías desventajas acumuladas en años previos. Ya que las mujeres tienden a una menor acumulación de recursos y vínculos más débiles con los sistemas de trabajo, salud y seguridad social, fundamentales para la subsistencia en la vejez (Instituto de Geriatría, 2010).


    En la población de 65 y más años, algunos estudios indican que las dificultades se incrementan con la edad, donde las mujeres presentan sustancialmente mayores dificultades que los hombres. En el grupo de 65 a 69 años de edad, los hombres con dificultades son el 11.6 % mientras que las mujeres son el 20.7 %. Estos porcentajes se incrementan a 37.0 y 45.8 %, respectivamente, en el grupo de 80 y más años (CONAPO, 2011), lo que indica una mayor vulnerabilidad de las personas con mayor edad.


    Por otro lado el INEGI (2011) reporta que los principales tipos de discapacidad en los adultos mayores en México fueron; motrices, visuales y auditivos. De éstas, la que tuvo mayor peso fue la discapacidad para caminar y moverse, la cual se incrementó con la edad, a diferencia de la discapacidad visual la cual se mantuvo casi constante a partir de los 65 años. Continúan en menor proporción las limitaciones para ver, escuchar, atender el cuidado personal, hablar o comunicarse, los problemas mentales y de concentración de atención.


    De acuerdo con el Censo de Población y vivienda 2010, en México la población con discapacidad ascendió a 5.1 % y de éste el 46% fueron adultos mayores de 60 años (Gobierno de la República, 2013-2018). Es así que las discapacidades limitan la realización de las actividades básicas de vida diaria del adulto mayor (AVD) y generan dependencia. Las AVD son: caminar dentro del hogar, comer, bañarse, acostarse y levantarse de la cama, así como usar el sanitario (Manrique, Salinas, Moreno & Téllez, 2011); estos son elementos clave para medir la calidad de vida y la capacidad funcional en adultos mayores, por lo que se requiere una mayor investigación sobre ellos.


    Una forma de evaluar cómo influye la discapacidad en el desarrollo de las actividades de la vida diaria es medir el estado funcional, el cual se refiere a la dificultad para realizar actividades básicas de la vida diaria, como son continencia urinaria, vestido, desplazamiento, baño (ducha), uso del sanitario y alimentación (Barrantes, García, Gutiérrez & Miguel, 2007).


    Un estudio realizado en México por Wong, Espinoza y Palloni (2007), describe que cerca del 9 % de la población reportó tener problemas de funcionalidad por lo menos con una actividad de la vida diaria (caminar, bañarse, comer, usar excusado y traslado a la cama); asimismo, respecto de las actividades instrumentales de la vida diaria (preparar la comida, hacer compras, tomar medicamentos y manejar dinero), la dificultad se presentó en el 19 % de la población. La propensión a mantener problemas de funcionalidad es mayor para el cohorte de mayor edad que para los jóvenes; pero parece ser igual para hombres que para mujeres, y en áreas urbanas que en rurales (Wong, Espinoza & Palloni, 2007).


    Valorar el estado funcional de los adultos mayores permitirá considerar las repercusiones de la enfermedad y los accidentes en la funcionalidad, con el propósito de planear la necesidad de servicios de salud, cuidados en el hogar y apoyo familiar, así como establecer programas de prevención. El deterioro puede afectar considerablemente la calidad de vida y puede tener influencia en los cuidados futuros (Barrantes, García, Gutiérrez & Miguel, 2007).


    Atención de enfermería en el hogar


    Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la atención domiciliaria es aquella modalidad de asistencia programada que lleva al domicilio del paciente los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales (Aguirreche, Granadillo & Lobo, 2009). En el modelo de atención domiciliaria, el enfermo agudo y el crónico y la población en edad avanzada permanecen en su ambiente y rodeados de su familia, además no están expuestos a posibles infecciones y no tienen que adaptarse a la hospitalización.


    Por lo que es evidente que el domicilio u hogar y la familia son elementos de gran importancia en la atención domiciliaria y juegan un rol preponderante en el bienestar y recuperación del paciente, motivo por el cual las personas de edad avanzada prefieren la atención en el hogar (Borrego, Valadez, Ríos, Ramírez & Barajas, 2013) que la hospitalaria.


    De acuerdo con Kérouack, Pepin, Ducharme & Duquette, (2007), la/el enfermera(o) gestiona el cuidado de pacientes, familias, comunidades y poblaciones, se responsabiliza de planificar, organizar, dirigir y controlar los recursos financieros, humanos y materiales con la intención de atender con la mejor eficacia posible los objetivos de la organización; así como también la atención que brinda se distingue por ser directa, íntima y constante con la persona enferma durante todo el proceso salud-enfermedad. Es entonces que la atención de enfermería en el hogar resulta la estrategia ideal y se encuentra ampliamente fundamentada en la propuesta número 20 de FUNSALUD, que refiere que la atención de enfermería es la ideal en el domicilio y que juega un papel determinante en la salud, ya que sus intervenciones previenen el deterioro funcional o mejoran la capacidad funcional en el adulto mayor (Beswick, y otros 2008). Además es un elemento clave para garantizar la continuidad de los cuidados entre los diversos niveles asistenciales y la coordinación de los servicios sanitarios y sociales.


    Es importante señalar que la literatura en esta área usa los términos “enfermería domiciliaria” y “cuidado de enfermería en el hogar”, sin hacer mayor distinción, por lo que a lo largo de este libro también se utilizara de manera indistinta. Se entiende como la atención de enfermería en el hogar “al conjunto de actividades que tienen como objetivo proporcionar atención a la salud, mediante actividades de promoción, protección, curación y rehabilitación, que realiza el profesional de enfermería a partir de una planificación previa y en coordinación con otros profesionales que integran el equipo multidisciplinario de atención a la salud y en la cual hacen participes al usuario y/o familia; es otorgada en el domicilio de aquellas personas que, debido a su estado de salud, no pueden desplazarse para recibir atención a la salud en alguna institución de salud” (Reyes & Hernández, 2008).


    En México, la atención a domicilio se encuentra en vías de desarrollo en el sector público. Los programas de atención implementados por las diferentes instancias gubernamentales (ISSSTE, IMSS y GDF) resultan insuficientes debido a la falta de asignación de presupuesto, gran demanda de la población y deficiente sistematización de la atención por parte de los profesionales de salud. En cuanto al profesional de enfermería, en el primer nivel de atención sólo se enfoca a la visita domiciliaria para la aplicación de vacunas y aspectos de salud pública, pero deja a un lado los aspectos relacionados con la atención que requiere el adulto mayor sano o enfermo, el cuidador y su familia en su hogar. En el segundo nivel de atención, el profesional de enfermería carece de una metodología para brindar cuidado por lo que solo se limita a seguir indicaciones médicas.


    En cuanto al sector privado, la atención de enfermería a domicilio es otorgada a través de empresas denominadas “agencias de enfermería” en las que permea una importante problemática tanto para la persona que contrata el servicio como para el personal de enfermería que labora. Las agencias de enfermería muchas veces son dirigidas por personas ajenas a la profesión de enfermería y aún cuando el profesional de enfermería sea quien dirige, no cuenta con una metodología de trabajo propia de la disciplina, por lo que los cuidados brindados distan de ser de calidad ya que arbitrariamente pueden enviar desde una cuidadora hasta un profesional de enfermería especialista que no es acorde a las necesidades del paciente.


    Hasta la fecha, la mayoría de las agencias de enfermería que brindan atención domiciliaria se encuentran establecidas de manera arbitraria, ya que aún es reciente la elaboración de la NOM-018-SSA3-2007, que establece los criterios para la prestación de servicios de enfermería domiciliarios u hospitalarios que se contratan y ofrecen a través de particulares (Andrade & Jiménez, 2013) y que, por lo tanto, regulará su funcionamiento. En consecuencia, es evidente que hasta la fecha la mayoría de la agencias de enfermería trabajan al margen del sistema de enfermería en lo particular y fuera del Sistema de Salud de México (Andrade & Jiménez, 2013).


    Estudios revisados de otros países muestran que los cuidados de enfermería de adultos mayores en el hogar es muy variable, ya que reportan desde la realización de procedimientos poco complejos como ayuda para las tareas de higiene personal, hasta procedimientos muy complejos como la instalación de un catéter (Grupo Regional de Cuidados de la Empresa Pública Emergencias Sanitarias de Andalucía, 2014); esto podría deberse a las diferencia en las responsabilidades que asume el profesional de enfermería o a la diferencia en las condiciones de salud enfermedad del adulto mayor atendido en el domicilio (Espinel y otros, 2011).


    En la mayoría de estudios sólo se cuantifican las actividades de enfermería por porcentajes, otros únicamente las enumeran y otros hablan de planes de cuidados sin desglosar las actividades incluidas en los mismos, por lo que resulta difícil conocer las actividades que se realizan con mayor frecuencia en la atención de enfermería a domicilio y por lo tanto determinar el rol de enfermería; es decir, si es de acompañamiento, ayuda o sustitución, así como las competencias requeridas del profesional de enfermería.


    Sin embargo, se puede deducir que las intervenciones de enfermería que más se realizan son las de ayuda al adulto mayor para movilizarse y realizar las actividades de la vida diaria, esto se refleja en el diagnóstico de enfermería más reportado: “deterioro de la movilidad física” y todos los relacionados con el deterioro para la realización de las actividades básicas de la vida diaria (Villarejo & Pancorbo, 2011). En la atención domiciliaria, los problemas de movilidad en el adulto mayor están relacionados especialmente a la presencia de barreras arquitectónicas y falta de ayudas técnicas, además del desconocimiento de esto para mejorar la movilidad (Mandingan & Reyes, 2011).


    Otras actividades que se registran son la realización de curaciones, la valoración del paciente, el chequeo y registro de la tensión arterial, realización de sondajes, determinación de glicemia capilar, extracción de sangre y control de dieta. Reyes & Hernández, (2008) refieren que el apoyo para la realización de las ABV son las actividades de enfermería más requeridas en la atención domiciliaria seguidas de los procedimientos específicos para la prevención de ulceras por presión (UPP); en menor porcentaje la curación de UPP, la alimentación por gastrostomía y por sonda nasogástrica, ministración de oxigeno por puntas nasales, ministración de medicamentos IV, cuidados al estoma y diálisis peritoneal, y actividades de educación para la salud (Reyes & Hernández, 2008). También, en México, la literatura reporta, que la realización de actividades de enfermería en procedimientos específicos como la diálisis peritoneal ambulatoria y la hemodiálisis es requerida en la atención a domicilio. Respecto de las actividades de educación para la salud, cabe destacar que en general, no se reflejan en los resultados obtenidos de los diferentes estudios revisados.


    En cuanto a la satisfacción de las necesidades en aspectos psicosociales, generalmente las enfermeras no están preparadas para brindar cuidados (Pérez & Cibanal, 2016). Entre los diagnósticos de enfermería que se identifican con mayor frecuencia en el adulto mayor están la baja autoestima, la desesperanza y el aislamiento social (Reyes & Hernández, 2008). Por ello es necesario investigar acerca de los problemas e intervenciones a dirigir tanto en los aspectos psicosociales como en los educativos, ya que aunque éstos se realizan en menor proporción que en comparación con los técnicas, no por eso son menos importantes; al contrario, durante la vejez son esenciales, ya que el adulto mayor requiere del apoyo psicosocial de su entorno para afrontar las pérdidas que en esta etapa de la vida se presentan, así como de que se le enseñe a cuidar su salud o mantener su capacidad funcional.


    En consecuencia, es claro que la atención que requiere el adulto mayor es de dos tipos: uno para la ayuda en la realización de las ABV, que puede ser proporcionada por el cuidador familiar por que no necesariamente requiere la cualificación de un profesional de la salud, y la otra para el cuidado de su salud o durante la enfermedad, en la cual sí es necesaria la participación de un equipo de profesionales, entre ellos el profesional de enfermería. Sin embargo, en relación con este último el Sistema de Salud no está preparado para proporcionar dicha participación, por lo que cada vez más los cuidados al adulto mayor dependerán de la familia como principal fuente de cuidados, que serán informales (CONAPO, 2011). Esto tiene serias implicaciones tanto para la salud del adulto mayor como del cuidador informal familiar; ya que el adulto mayor no recibirá el cuidado a la salud adecuado debido a que el cuidador no cuenta con la capacitación para brindarlo, así como tampoco el cuidador recibe el apoyo físico, económico y material para proporcionar el cuidado.


    Es entonces que el cuidador presentara “colapso del cuidador”, manifestándose en estrés, depresión, ansiedad y aislamiento social. En cuanto a su salud física se manifiesta no sólo en el desgaste corporal, sino también en la falta de atención y cuidado de su propia salud (Giraldo, 2012), porque hasta la fecha carecen de apoyo social e institucional para aliviar la carga que representan los cuidados en el hogar.


    Pese a todo lo antes descrito, el cuidado en el hogar, es el entorno ideal para prevenir riesgos y brindar cuidados a los adultos mayores incapacitados, cuando sus problemas de salud precisan de cuidados mínimos, como servicios de ayuda para las ABVD, que requieren desde una cualificación mínima hasta cuidados profesionales en los que se emplean tecnologías sofisticadas pero realizables en el hogar. De igual forma, el cuidado en el hogar es la mejor opción cuando el apoyo familiar es el adecuado para la realización de dichos cuidados o cuando su situación económica permite pagar dichos servicios. En estos casos, indudablemente, la atención domiciliaria es una opción totalmente valida, que disminuye considerablemente los costos, amplia la cobertura, complementa la función institucional y por lo tanto la alternativa ideal para evitar la hospitalización prolongada o la institucionalización brindando así, la oportunidad al adulto mayor de permanecer en su entorno familiar tan deseado.


    Por ello, la atención de enfermería en el hogar al adulto mayor representa un reto importante tanto para el gobierno como para el profesional de enfermería, y no se pueden seguir soslayando ante el inminente envejecimiento poblacional. Esto implica para el profesional de enfermería un compromiso y responsabilidad importante tanto en su formación como en el ejercicio laboral, ya que para el cuidado del adulto mayor en el hogar requiere una metodología y teorías de enfermería a partir de las cuales sistematice el cuidado de enfermería, así como de conocimientos, habilidades y destrezas en la gestión y coordinación de recursos sociales para compensar las deficiencias de los recursos humanos (cuidadoras, familia) que apoyen el cuidado de la salud en las actividades de la vida diaria, así como para trabajar y coordinarse con el equipo inter y multidisciplinario. Todo lo anterior con el fin de que de manera efectiva las intervenciones impacten no sólo en el aspecto curativo para la recuperación del adulto mayor, sino también, y muy destacadamente, en las de promoción a la salud, prevención y mantenimiento de su capacidad funcional y autonomía, las cuales contribuyen de manera directa en la salud y desarrollo individual y familiar.


    Diversas investigaciones muestran que la aplicación sistemática del proceso enfermero y modelos de enfermería mejoran la calidad de la atención de enfermería domiciliaria. En España, en la atención extrahospitalaria se brindan cuidados de enfermería a través de la aplicación sistemática del proceso enfermero partiendo del modelo conceptual de Virginia Henderson. Esto conlleva un abordaje integral de la persona y favorece la corresponsabilidad en el proceso, además de aumentar la eficiencia en la atención primaria a la persona con patología crónica (Grupo Regional de Cuidados de la Empresa Pública Emergencias Sanitarias de Andalucía, 2014).


    En cuanto al gobierno, debe considerar políticas de apoyo al cuidado del adulto mayor. En España, la atención domiciliaria es otorgada al adulto mayor por organizaciones de cuidados domiciliarios profesionales y servicios de ayuda domiciliaria (SAD), dentro del ámbito de la atención sanitaria primaria y de los servicios sociales, ambas como prestaciones por parte del gobierno. El SAD es un programa que ofrece ayuda personal y/o determinados servicios en el domicilio de personas, en especial de personas mayores cuya independencia funcional se encuentra limitada o que atraviesan una situación de crisis personal o familiar (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2014).


    El auxiliar de ayuda domiciliaria, es la persona (del SAD) que asume responsabilidades en el mantenimiento y cuidado doméstico y aspectos básicos del cuidado personal del adulto mayor en el domicilio; para realizar este trabajo no se precisa titulación académica de alto nivel, sólo contar con enseñanza básica o estudios primarios, pero debe acreditarse una formación específica con especial hincapié en los conocimientos para desenvolverse y conducirse en las relaciones interpersonales con la persona mayor y su familia. EL SAD comprende tres grupos de actividad asistencial: las de mantenimiento del hogar, la provisión de cuidado personal (ayuda para bañarse, vestirse, etcétera) y las actividades sociales como reuniones o paseos.


    En el caso de los cuidados domiciliarios profesionales, éstos son brindados por la enfermera, trabajadora social, medico etcétera. La participación de la enfermera es a partir de la atención primaria y representa un papel primordial en la atención integral y completa (biopsicosocial y espiritual) del paciente y la familia; debe realizar una verificación exhaustiva de que el mantenimiento de salud se está llevando a cabo, y detectar cualquier necesidad que tanto el adulto mayor como su familia puedan tener, con el fin de poder ofrecer la información y ayuda necesaria en cada caso (Lopesino, 2010).


    Debido a la relevancia del rol del profesional de enfermería en el cuidado del AM en el hogar, es trascendental sistematizar el cuidado que brinda, a través de modelos de atención en el que se diseñe la prestación de cuidados de enfermería. Tomando en cuenta lo antes descrito, la organización y funcionamiento de la atención domiciliaria en España y los resultados de la investigación “Desarrollo y Evaluación del Modelo de Atención de Enfermería para el Cuidado del Adulto Mayor en el Hogar” PAPIIT IN310108, se estructuro el modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el hogar que en otro capítulo de este libro se describe.


    El modelo de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el hogar (MAECAMH) forma parte de la línea de investigación de cuidados en el hogar, correspondiente al grupo de investigación de bienestar y cronicidad de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México.


    El citado modelo cumple con tres elementos básicos en el cuidado de enfermería: la personalización, la accesibilidad y la continuidad de los cuidados: estos principios tienen como objetivo incidir en una mejor calidad de vida y una mayor autonomía del adulto mayor en su proceso salud-enfermedad.
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    Introducción


    El ejercicio profesional de la enfermería requiere un instrumento que ayude a llevar a cabo el proceso de cuidar, ordene y cohesione las acciones que dicho proceso comporta, permita dejar constancia de las acciones realizadas, posibilite la evaluación y facilite alcanzar los objetivos trazados, es decir, establezca el puente entre “forma de pensar” y “forma de hacer” (Benavente, Francisco & Ferrer, 2009). Lo que implica necesariamente el desarrollo y aplicación de una metodología específica de cuidado generado desde la propia disciplina (proceso de enfermería), basado en modelos y teorías que lo guíen y fundamenten, de tal forma que logre así impactar de manera holística en la salud y bienestar del adulto mayor. Por lo tanto, la aplicación del proceso de enfermería no sólo confiere profesionalización y autonomía en la práctica profesional, sino también garantiza otorgar un cuidado intencionado, planificado y de calidad, incluyente, de intervenciones curativas, de promoción a la salud y prevención de las enfermedades propias de este grupo etario, respondiendo así a la demanda social desde la perspectiva de cuidado dirigido a la adaptación sana al envejecimiento.


    El proceso de enfermería


    El proceso de enfermería constituye en sí la herramienta metodológica de cuidado del profesional de enfermería en la atención del cuidado del adulto mayor en el hogar; sin su aplicación, la atención de cuidado es totalmente deficiente e incompleta.


    Según Alfaro (2009), “Es un método sistemático y organizado de administrar cuidados de enfermería individualizados, que se centra en la identificación y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales”. En el término “paciente” se incluye a la familia y la comunidad. El proceso de enfermería consta de cinco etapas: valoración, diagnóstico, planeación ejecución y evaluación; todas se encuentran estrechamente relacionadas, de tal forma que el cumplimiento de un de ellas conduce a la siguiente (Alfaro, 2009).


    La ejecución del proceso de enfermería otorga a quien lo aplica: autonomía, seguridad, liderazgo e impacto positivo en la demanda de cuidado, y a quien recibe el cuidado le confiere: calidad, seguridad, individualidad y garantía de salud y vida.


    Cabe aclarar que el objetivo fundamental de la aplicación del proceso debe ser mantener al adulto mayor en su propio domicilio en condiciones donde se logre conservar el mejor nivel de funcionalidad física, psíquica, afectiva y social, para lo cual se deben utilizar los recursos necesarios existentes y hacer partícipe al propio anciano y sus familiares.


    Etapa de valoración


    La valoración del adulto mayor como primera etapa del proceso de enfermería constituye un elemento clave, ya que en ésta se lleva a cabo la recolección de datos sobre su estado de salud o enfermedad; representa una etapa fundamental, ya que de su adecuado desarrollo depende el éxito del proceso y en, consecuencia, una atención adecuada, suficiente y oportuna.


    La valoración que realiza la enfermera del adulto mayor tiene que ser total e integradora (holística) por lo que debe seguir un enfoque o modelo teórico que permita la identificación de necesidades o respuestas humanas y la integración de datos de tipo biomédico para la identificación de respuestas fisiopatológicas.


    El énfasis de la valoración debe estar en detectar las necesidades, respuestas humanas o bien las capacidades de autocuidado, y su principal objetivo el identificar las demandas terapéuticas, a fin de proporcionar los diagnósticos de enfermería que deberán determinar la cantidad y calidad del cuidado que requerirá, a través de la planeación de intervenciones que atiendan la demanda de salud en el adulto mayor.


    Para realizar la valoración del adulto mayor en domicilio se requiere del conocimiento y manejo de muchos instrumentos y enfoques teóricos, sin embargo, siempre es útil y práctico definir un enfoque que oriente la valoración por lo que, uno de los más operativos en la práctica profesional es el modelo de las catorce necesidades, de Virginia Henderson.


    Virginia Henderson nació en 1897, originaria de Kansas City, Estados Unidos de América. Murió en marzo de 1996. En 1921 se gradúo como enfermera e inició así una exitosa trayectoria en la atención de pacientes y en la investigación y educación de enfermería. En el texto The nature of nursing describe su modelo y define la función única de la enfermería (Benavente, Francisco & Ferrer, 2009). Los conceptos principales del modelo de Virginia Henderson se describen en la figura 1.


    Figura1
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    Dicha definición es la base para el desarrollo de toda una serie de conceptos de su modelo teórico de cuidado basado en la valoración de las 14 necesidades de la persona (Irigibel, 2007).


    Para Virginia Henderson, la persona representa un individuo sociocultural y espiritual que requiere de asistencia o cuidado de enfermería para recuperar su salud o independencia o lograr una muerte tranquila. Ubica a la persona y a la familia como una unidad. Las catorce necesidades básicas que ella identifica y deben ser reconocidas y valorada por la enfermera son:


    1. Oxigenación, 2. Nutrición e hidratación, 3. Eliminación, 4. Moverse y mantener buena postura, 5. Descanso y sueño, 6. Usar prendas de vestir adecuadas, 7. Termorregulación, 8. Higiene y protección de la piel, 9. Evitar peligros, 10. Comunicarse, 11. Vivir según sus creencias y valores, 12. Trabajar y realizarse, 13. Jugar/participar en actividades recreativas, y 14. Aprendizaje (Marriner & Raile, 2011).


    En cuanto al concepto de salud, ella considera que ésta se logra cuando la persona logra satisfacer sus necesidades de manera independiente, sin embargo puede cursar en este proceso una dependencia del cuidado de enfermería; las causa de dicha dependencia pueden ser: por fuerza, por conocimiento o por voluntad.


    El concepto de independencia es definido como la capacidad de una persona para lograr satisfacer por sí misma sus necesidades básicas de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situación. Henderson define dependencia en dos sentidos, el primero, que tiene que ver con la ausencia de acciones en la persona para la satisfacción de sus 14 necesidades básicas, y el segundo relacionado a la ejecución de acciones insuficientes o no adecuadas en la satisfacción de las mismas. Por lo que en el sentido de dependencia Henderson menciona que una persona puede ser, según las condiciones descritas con anterioridad, “totalmente dependiente o parcialmente dependiente”.


    Para Henderson, la insatisfacción de las necesidades en la persona, que la hacen dependiente se clasifican según la fuente u origen de la dificultad. Esto es, una persona no logra satisfacer sus necesidades y se vuelve dependiente por tres causas:


    a) Fuerza referente a la incapacidad funcional biológica, psicológica-emocional o psíquica–intelectual.


    b) Conocimiento referente a las situaciones o condiciones sobre la propia salud o enfermedad.


    c) Voluntad debida principalmente a la incapacidad o negación limitante para comprometerse a la toma de una decisión o realización de acción pertinente para lograr satisfacción de las 14 necesidades.


    El concepto de cuidado, entendido también como el rol profesional de enfermería, está definido como todas aquellas acciones o roles que el profesional de enfermería realiza en el desempeño de su función para lograr que la persona satisfaga sus 14 necesidades, por lo que hay:


    • Sustitución o suplencia


    • Ayuda


    • Acompañamiento


    Esto es, lo hago por ti, te ayudo a hacerlo, o solo te acompaño o retroalimento, lo cual depende básicamente de la independencia o dependencia que la persona tenga en la satisfacción de las necesidades. Es importante que el rol y cuidado que brinda la enfermería deben ser acordes y estar adaptados a las modalidades e idiosincrasia de cada persona que recibe el cuidado ya que este debe ser visto como un individuo activo y responsable de su propia salud, capaz y con derecho de tomar y asumir decisiones en el logro de sus metas.


    El entorno no es definido con mucha claridad por Henderson, sin embargo, se concibe como todos aquellos factores externos que pueden tener un efecto positivo o negativo sobre el adulto mayor (Benavente, Francisco & Ferrer, 2009).


    La valoración del adulto mayor bajo el modelo de Virginia Henderson tiene como principal objetivo la detección del grado de dependencia o independencia en la satisfacción de las 14 necesidades básicas para lo que se deberán identificar las manifestaciones de independencia y dependencia. Para ello es importante construir o retomar instrumentos que valoren éstas de manera completa y puedan guiar de manera eficiente la primera etapa del proceso de enfermería; esta etapa se desarrolla atendiendo a tres pasos:


    1. Recogida de información.


    2. Registro de los datos.


    3. Evaluación de la información (Fernández & Blanc, 2014).


    La valoración del adulto mayor como se mencionó está destinado a identificar, describir y cuantificar los problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales en cada una de las 14 necesidades. Esta valoración permitirá diseñar un plan de cuidado global, optimizar los recursos disponibles y efectuar el seguimiento y evolución de cada residente. Cuando se efectúa una valoración de adulto mayor se deben cumplir ciertos criterios, que básicamente dan dirección a las estrategias de comunicación e identifican cuándo se debe postergar la valoración para otra oportunidad y obtener sólo la información más pertinente a fin de plantear el plan de cuidados. Entre otros criterios están:


    a) Propiciar el intercambio libre de información entre el profesional y el adulto mayor.


    b) Planear la valoración de acuerdo al nivel de energía y disposición del adulto mayor.


    c) Adoptar una actitud y un tono de voz tranquilo, seguro y confiable.


    d) Propiciar un entorno confortable sin ruidos y lo más privado posible.


    e) Tomar en cuenta las alteraciones de tipo sensorial y musculoesqueléticas al modificar el ambiente.


    f) Evaluar y considerar signos de cansancio.


    g) Hablar en voz alta y clara y siempre viendo de frente al adulto mayor.


    h) Ser tolerante y comprensivo con el tiempo que se toma el adulto mayor para responder las preguntas.


    i) Estar atento a su estado emocional y sus preocupaciones.


    j) Verificar que los datos aportados sean fidedignos y completos.


    Como se ha venido mencionando, la valoración que realiza el profesional de enfermería al adulto mayor es holística y debe abarcar las esferas fisiobiológica, cognitivo-psicológica, sociocultural y espiritual; para ello, entre otros enfoques teóricos valorativos se aplica la valoración de las 14 necesidades con la finalidad de declarar satisfacción o alteración de las mismas, lo que permitirá en un segundo momento la determinación de juicios, priorización y planificación de intervenciones de cuidado específicas y completas (Luis, Fernández & Navarro, 2008).


    La valoración fisiobiológica, referente al estado y funcionamiento orgánico y físico, tiene como objetivo obtener datos que permitan reconocer su estado de salud o bien su estado de enfermedad, a través de la identificación de la existencia de diferentes procesos patológicos. Para llevar a cabo dicha valoración es indispensable el conocimiento y la habilidad en la realización de la entrevista, la exploración física y la lectura de pruebas complementarias. Dentro de la entrevista, es importante preguntar sobre antecedentes personales y familiares, historia nutricional y terapia farmacológica, hábitos con relación a contacto con tóxicos, vacunaciones, situación previa, enfermedades actuales y su impacto sobre la funcionalidad, así como identificar algunos problemas socioambientales.


    En la exploración física es importante ser muy cuidadoso en la aplicación de técnicas que permitan la adecuada obtención de signos, haciendo especial énfasis en la medición de los signos vitales, su condición respiratoria, estado de la piel, marcha y equilibrio, todo ello para valorar riesgo de caídas, los órganos de los sentidos y todos los sistemas, especialmente el sistema nervioso.


    Uno de los indicadores más potente utilizado en la evaluación geriátrica es la capacidad funcional del AM; dicho concepto se comenzó a utilizar principios de la década de 1960, cuando se crearon los primeros instrumentos para su medición. El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) define a la funcionalidad o independencia funcional como la capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente; cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad está indemne (Departamento de Economía de la Salud-MINSAL, 2008).


    La valoración de capacidad funcional permite describir y cuantificar la capacidad de movilización y la realización de las actividades de la vida diaria (AVD). Interesa saber cómo realiza las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Para evaluar las ABVD, se puede emplear la escala de Barthel y para las AIVD se puede utilizar la escala de Lawton y Brody (Ávila & Montaño, 2012).


    Para el logro de un cuidado integral exitoso del adulto mayor atendido en domicilio, es importante que el profesional de enfermería se esfuerce en aumentar sus niveles de funcionalidad, a partir de detectar en forma anticipada aquellas situaciones presentes que coloquen en riesgo la conservación de ella. Por lo que es importante que el profesional de cuidado se mantenga en constante capacitación en programas que atiendan el estado funcional de los adultos mayores (Segovia & Torres, 2011), así como con la aplicación de instrumentos de valoración creados específicamente para este fin (Trigas, Ferreira & Meijide, 2011).


    La valoración cognitivo psicológica tiene como objetivo identificar y cuantificar los trastornos en las áreas cognitivas y afectivas que pueden alterar de manera directa la capacidad de autosuficiencia. Esto se debe complementar con una observación no estructurada del comportamiento, apariencia, ánimo, lenguaje, comunicación, convivencia, etcétera. Para llevar a cabo esta valoración en el adulto mayor en domicilio, es indispensable que el profesional de enfermería ponga especial atención al comportamiento y actitud de la persona durante el interrogatorio. El instrumento de medición recomendado para la valoración de la esfera cognitiva es el de Minimental State Examination de Folstein, y para medir depresión el test de Yesavage (Cano, 2012 ).


    La valoración sociocultural, referente a sus hábitos y manifestaciones de conducta y convivencia social tiene como objetivo identificar su situación socioeconómica y ambiental, ya que ésta es capaz de condicionar el desarrollo de sus funciones biológicas, fisiológicas y psicológicas o bien la evolución clínica dada alguna alteración patológica por la que curse. Es indispensable valorar el nivel cultural, profesión, estado civil, edad, composición familiar, actividades recreativas que realiza o realizaba y cuáles son sus pasatiempos, así como la existencia de integración familiar y el grado, tipo y disposición de apoyo familiar y económico con el que cuenta el adulto mayor, pues es claro que de esto depende su salud en esta esfera y las expectativas con respecto a su futuro.


    Es muy importante enfatizar que la valoración es una etapa esencial que continúa durante todo el proceso de cuidado del adulto mayor y requiere de la aplicación de pensamiento crítico y razonamiento clínico por parte del profesional de enfermería, pues de esto depende un adecuado tratamiento de enfermería tanto preventivo, como curativo, de rehabilitación y de promoción a la salud.


    Etapa de diagnóstico


    Una vez concluida la etapa de valoración, el profesional de enfermería procede a la aplicación del pensamiento crítico, condición necesaria para el establecimiento de juicios sobre el estado de salud de la persona. Los juicios son en esencia los diagnósticos de enfermería.


    El diagnóstico de enfermería representa la segunda etapa del proceso, es definido como el juicio clínico que formula el profesional de enfermería ante una situación de salud y que se soluciona a través de intervenciones determinadas por el. Sin embargo, Carpenito (2013) da una definición mucho más amplia y acorde a la visión holística de persona y de cuidado; lo define como una explicación que describe un estado de salud o una alteración real o potencial en los procesos vitales de una persona (fisiológico, psicológico, sociológico, de desarrollo y espiritual).


    El desarrollo, la identificación y validación de los diagnósticos de enfermería comenzó en el año de 1973, debido a la necesidad profesional de identificar los roles y funciones del personal de enfermería en el marco de la asistencia ambulatoria; con lo que se formó la First Canadian Conference que años después se convertiría en la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), la que se configura como una asociación reguladora y socializadora de los diagnósticos de enfermería, a través de la publicación de una taxonomía diagnóstica, que permite una comunicación y lenguaje unificado entre el gremio profesional de enfermería, con reconocimiento mundial (Berman & Snyder, 2013). La NANDA define al diagnóstico de enfermería como un


    “juicio clínico sobre las respuestas de un individuo, familia y comunidad a


    problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los diagnósticos


    enfermeros proporcionan la base para la selección de intervenciones de


    enfermeras para lograr los resultados de los que la enfermera es responsable”


    (NANDA, 2015).


    La enfermera utiliza el diagnóstico para declarar o hacer juicios de los problemas identificados y sintetizados en la etapa de valoración y para poder planear y ejecutar intervenciones de enfermería que reduzcan, eliminen o prevengan (promoción de la salud) las alteraciones de la salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de la enfermería.


    Como se ha mencionado, el diagnóstico delimita y define la actuación del profesional de enfermería destinada a lograr objetivos de los que es responsable. En la actualidad se han incorporado a la enseñanza teórica del proceso de enfermería las categorías diagnósticas, aprobadas por la NANDA. Los componentes de las categorías diagnósticas para la formulación y descripción diagnóstica son:


    a) Etiqueta descriptiva o título, la cual da una descripción concisa del


    problema (real o potencial), expresada en una frase que representa un patrón.


    b) Definición: menciona el significado de la etiqueta; se da en términos claros y precisos, así mismo expresa la diferencia que tiene respecto de de todas las demás.


    c) Características definitorias: representan los principales signos y síntomas que se presentan de manera regular entre el 80 y el 100 % de los casos, de igual forma se mencionan signos y síntomas llamados secundarios, pues están presentes en un porcentaje del 50 al 79 % de los casos, con la aclaración que no son necesariamente evidencias del problema.


    d) Factores etiológicos y contribuyentes o factores de riesgo: Referentes a los factores fisiopatológicos, relacionados con el tratamiento, la situación y la maduración, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema. Los diagnósticos de enfermería de alto riesgo incluyen en su enunciado los factores de riesgo (Carpenito, 2013).


    En consecuencia, un diagnostico NANDA se construye a partir de enunciar la etiqueta diagnóstica, la causa o causas mediante la fórmula “relacionado con” (r/c) y según los datos objetivos o subjetivos “manifestados por” (m/p). Cabe mencionar que la formulación de diagnósticos por el profesional de enfermería evidencia la aplicación del pensamiento crítico y el razonamiento clínico.


    El diagnóstico de enfermería constituye una etapa determinante para llevar a cabo exitosamente el proceso en la atención del adulto mayor, podríamos decir que éste depende básicamente del conocimiento y la habilidad del profesional de enfermería en el desarrollo y declaración de diagnósticos.


    El desarrollo de diagnósticos en el adulto mayor involucra toda la atención y precisión de la enfermería, por lo que su elaboración requiere del adecuado manejo de:


    a) Habilidades cognitivo intelectuales. Pensamiento crítico, razonamiento clínico y toma de decisiones.


    b) Conocimiento de las características propias del adulto mayor.


    c) Experiencia en el desarrollo y aplicación del proceso de enfermería y, por ende, de diagnósticos.


    d) Personalidad intuitiva. Para poder evidenciar lo que no parece evidente.


    e) Conocimiento de habilidades de las tecnologías de cuidado, generales y propias aplicadas al cuidado del adulto mayor.


    f) Manejo de la teoría de enfermería y otras que apoyen o sustenten el cudado.


    g) Desarrollo y aplicación de una filosofía humanística.


    h) Habilidad interpersonal que logre establecer una adecuada interacción con la persona para obtención de información.


    Como se ha mencionado, el profesional de enfermería que proporciona cuidado al adulto mayor en el hogar, requiere tener clara la diferencia entre lo que es un diagnóstico de enfermería y lo que es un diagnóstico médico, ya que la no diferenciación o bien el pensar que para el cuidado a la persona se debe tomar en cuenta el diagnóstico médico constituye uno de los principales problemas para la elaboración de éstos y por ende para el desarrollo y aplicación del proceso en su conjunto.


    De igual manera el profesional de enfermería al cuidado del adulto mayor debe diferenciar un diagnóstico de enfermería real, de los problemas conjuntos o potenciales que muy frecuentemente se presentan en estos adultos en el domicilio. Un problema conjunto o potencial se traduce en un riesgo de que el profesional de enfermería se desempeñe a través de intervenciones centradas solamente en la vigilancia del estado del paciente y la prevención del desarrollo de una posible complicación derivada de la patología médica que presente (Berman & Snyder, 2013).


    Los diagnósticos de enfermería clasificados según la NANDA y que igual deben ser manejados en el cuidado del adulto mayor son:


    a) Diagnósticos reales: que describen respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. Su enunciado implica: etiqueta diagnóstica + causa + manifestación o sintomatología.


    b) Diagnósticos de riesgo: describe respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales que existen en el individuo, familia o comunidad. Estos constituyen un problema de salud que puede desarrollarse si no se toman las medidas preventivas. Se formula en dos partes, ya que se apoya en factores de riesgo y por ello no tiene características definitorias, pues el problema o diagnostico real no se ha instaurado todavía.


    c) Diagnósticos de promoción de la salud: tratan juicios clínicos sobre las motivaciones y deseo de una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su potencial de salud, que se manifiesta en su disposición de mejorar conductas específicas, como la nutrición y el ejercicio. Se formula en dos partes, ya que se apoya sólo en características definitorias. Todas las etiquetas empiezan por: “disposición para mejorar...”.


    d) Síndrome diagnóstico: describen un grupo de signos y síntomas que aparecen casi siempre juntos y representan un cuadro clínico específico. Se formula en tres partes, aunque actualmente los factores relacionados se encuentran en desarrollo y por eso actualmente sólo se formulan en dos partes (Fernández & Blanc, 2014).


    Cabe enfatizar que el éxito en la elaboración de diagnósticos de enfermería en el adulto mayor depende directamente de la referencia y aplicación un modelo teórico de cuidado que guíe u oriente a el profesional de enfermería, así como de su habilidad en el conocimiento y manejo de los métodos y técnicas existentes de valoración.


    En el adulto mayor, la mayoría de diagnósticos que maneja la enfermera son los reales sin embargo debe ubicar toda su atención a la elaboración de diagnóstico de riesgo pues la actividad preventiva en los ancianos sobre todo en el hogar es fundamental para mejorar su calidad de vida. Asimismo, aun cuando es común que el profesional de enfermería no tienda a la valoración de fortalezas en salud y por ende a trabajar diagnósticos de bienestar con la persona anciana, esto es de vital importancia, ya que el realizar y trabajar con este tipo de diagnósticos fortalece la actividad de promoción a la salud la cual al igual que la preventiva es punto clave para elevar la calidad de vida del adulto mayor.


    Es muy importante que el profesional de enfermería evite errores en el manejo de diagnósticos en el adulto mayor, los cuales son frecuentes cuando existen: errores en la valoración, ya sea por omisión o falta de exploración; falta de precisión en los términos, debido principalmente a la falta de experiencia en su manejo; falta de conocimientos en lo referente a manejo de la disciplina y lenguaje propio; y prejuicios personales debido a la predisposición que hace el profesional de enfermería de la forma de ser y comportamiento del adulto mayor. Hay que tener claro que la valoración del paciente debe ser continua: no podemos convertir una valoración inicial en una constante para el paciente, y también deben evitarse los diagnósticos prematuros: aquéllos que se realizan antes de tener los datos completos y necesarios para elaborar un adecuado análisis y conformar los diagnósticos.


    Es importante enfatizar que cuanto más es responsable el profesional de enfermería del cuidado de salud del adulto mayor, más necesaria es la comunicación. Aun en el cuidado en el hogar es imprescindible la realización de registros de los diagnósticos, ya que éste es un método de comunicación conciso y organizado.


    La comunicación de los diagnósticos por escrito ofrecen beneficios y cumple con los objetivos de:


    a) Evitar los esfuerzos de memoria y los errores de omisión debido a ésta.


    b) Contar con un sistema organizado de juicios o diagnósticos, importante para la planeación e intervenciones de cuidado


    c) Facilitar la continuidad y coordinación de los cuidados entre profesionales de enfermería.


    d) Permitir revisiones e investigaciones sobre cuidado (para garantía de calidad) que sirvan de base para mejorar.


    La cantidad y los tipos de diagnósticos presentes en el adulto mayor varían según se encuentre en su domicilio, en el hospital, en el asilo o centro de día; sin embargo como se mencionó en párrafos anteriores los más trabajados son los reales y de estos lo que se presentan de manera general en la mayoría de los casos son los relacionados con la alteración de las necesidades.


    Etapa de planeación


    La etapa de planeación corresponde a la 3ª etapa del proceso de enfermería y consiste en desarrollar un plan de intervenciones de cuidado a partir de la declaración diagnóstica de enfermería. Planear significa decidir con anterioridad lo que se va a hacer: cómo, cuándo, por qué, dónde y quién lo va a hacer. La planeación nos lleva a usar el pensamiento reflexivo antes de actuar.


    La planeación de la atención de enfermería al individuo, familia y comunidad requiere de una coordinación entre los integrantes del equipo de salud. En enfermería se ha visto que una de las formas que permite un acercamiento más útil hacia el paciente, es un plan de cuidados. Éste nos hace ver al individuo como un ser holístico, a pesar de la diversidad de actividades que haya que registrar. En adición, nos hace pensar en que el cuidado que se debe proporcionar está relacionado con los aspectos de promoción, prevención y restauración de la salud.


    El plan de cuidados de enfermería es, el instrumento que dirige, en forma ordenada y continua, las actividades de enfermería hacia metas u objetivos establecidos específicamente para realizar con un individuo. Debe ser elaborado por el profesional de enfermería. El personal no profesional de enfermería puede contribuir con el plan, pero es la enfermera quien lo elabora, lo interpreta, lo coordina, delega actividades y lo evalúa.


    Es claro que el pensamiento crítico y la toma de decisiones constituyen habilidades cognitivas presentes e inseparables cuando hablamos de aplicación del proceso de enfermería en la atención del adulto mayor en domicilio, sin embargo, es en la etapa de planeación donde dichas habilidades deben potencializarse y hacerse evidentes a través de una propuesta de cuidados clara, precisa, congruente y resolutiva por parte del profesional de enfermería; pues la planeación de cuidado de enfermería requiere ante todo de una actitud intelectual en la que en todo momento debe privar la consistencia racional y objetiva en su estructura, la cual depende del adecuado y eficiente desarrollo de las etapas que la preceden (valoración y diagnóstico de enfermería).


    Es importante enfatizar que el adulto mayor debe intervenir en la planeación de su propio cuidado, él constituye la fuente individual más importante de información, por lo que la ayuda que puede proporcionar para la clasificación de prioridades y para la planeación de su atención es indispensable y depende de su estado de salud física y mental, del entendimiento de su situación actual y de sus habilidades pasadas para resolver problemas.


    El profesional de enfermería, debe asumir la responsabilidad de planeación del cuidado y la clasificación de las prioridades para el adulto mayor con enfermedad aguda hasta que sus necesidades fisiológicas y de protección estén satisfechas. Es claro que el profesional de enfermería debe atender y practicar cada vez más su rol educador, ya que el educar al adulto mayor sobre su estado y limitaciones es esencial para darle un fundamento que le ayude a tomar sus propias decisiones en cuanto a la planeación de su cuidado; por lo tanto, el profesional del cuidado debe enseñar al adulto mayor cómo resolver problemas mostrándole el proceso. Juntos pueden identificar y definir las necesidades insatisfechas, reconocer y reunir datos importantes, recordar la información que conocen, identificar la necesidad de más información, ubicar sus fuentes y, por último, organizar, analizar e interpretar la información.


    La planeación de cuidado en el adulto mayor implica una valoración por parte del profesional de enfermería de los recursos físicos, materiales, económicos y culturales de aquél y de su familia, para así desarrollar objetivos viables y efectivos para ambas partes y planear intervenciones y soluciones alternativas tomando en cuenta las modificaciones según la personalidad, hábitos, creencias, valores morales y situación física, así como las expectativas del adulto mayor y las de su familia. Cabe enfatizar que el adulto mayor estará más capacitado para cooperar en la planeación de su cuidado si entiende su situación y ha contribuido en este proceso.


    La planeación constituye todo un reto y el eje básico para la ejecución de las intervenciones de enfermería que se llevarán a cabo, las cuales deben atender los objetivos planteados en cada uno de los diagnósticos presentes de manera precisa, específica, eficiente y suficiente, teniendo en todo momento presente su cualidad analítica y evaluativa.


    Cabe mencionar que el objetivo general de cualquier plan de cuidados de enfermería en el adulto mayor es en primera instancia contribuir a lograr la satisfacción de sus necesidades de manera independiente, así como la prevención de riesgos y la promoción de autocuidado.


    La atención a la familia debe estar siempre orientada a cuidar y mantener la salud de todos y de cada uno de los miembros que la componen. Los cuidadores van a ser los principales ejecutores de las actividades del plan de cuidados, y tratarán de prevenir la aparición o el agravamiento de los problemas, pérdida de funciones físicas o mentales y, sobre todo, procurarán que el adulto mayor siga sintiéndose útil, querido, necesario y admitido por la sociedad, sea cual sea la situación de aquél.


    En la actualidad existen diferentes tipos de cuidado factibles de realizar, estos son: individualizados, estandarizados, computarizados y estandarizados con modificaciones.


    a) Individualizado: Es el más utilizado, permite documentar los problemas de la persona, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería para una persona en concreto. Se tarda más tiempo en elaborar, pero son más precisos congruentes e individualizados, respondiendo así a la atención de las necesidades propias de quien se cuida.


    b) Estandarizado: es un protocolo específico de cuidados. Aunque se aparta de la idea holística de los cuidados de enfermería, tiene una importante ventaja, ya que lleva incluido todos aquellos datos y acciones que se repiten de forma casi invariable en los adultos mayores con un determinado problema, es útil e importante para las enfermeras noveles (Fernández & Blanc, 2014).


    c) Computarizado: Requieren la informatización previa de los diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados; son útiles si permiten la individualización para un paciente concreto.


    d) Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la


    individualización al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería; sin embargo corren el riesgo de una mala percepción e interpretación del profesional de enfermería. Resultado de este tipo de planes hoy existe la taxonomía NIC- NOC.


    Como las anteriores etapas del proceso, la planeación constituye un proceso en sí misma y está compuesta por las subetapas de: jerarquización, establecimiento de objetivos, elaboración de las actuaciones de enfermería, documentación y registro.


    La etapa de planeación inicia con la jerarquización de los diagnósticos obtenidos como resultado del análisis de la etapa de valoración. El jerarquizar implica del profesional de enfermería la aplicación de sus habilidades de pensamiento crítico, razonamiento clínico y toma de decisiones para atender en primer instancia los diagnósticos que pongan en riesgo la vida de la persona; en seguida, los que pongan en riesgo la función, y por último los que comprometan la estética; sin embargo el jerarquizar o establecer prioridades no significa que un problema debe resolverse completamente antes de poder considerar otro. El jerarquizar implica, ante todo, satisfacer las necesidades del adulto mayor, por lo que para llevarlo a cabo debe tomarse en cuenta la participación de éste, por lo que de no existir contraindicaciones, se debe dar la oportunidad al adulto mayor de establecer sus prioridades sin descuidar el no interferir con el diagnóstico médico.


    Una vez que se ha llevado a cabo la jerarquización se inicia con la siguiente sub etapa de la planeación, que es el establecimiento de objetivos de enfermería. Los objetivos de planeación representan el resultado que se espera de la atención de enfermería, lo que se desea lograr con el adulto mayor y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se identificó en el o los diagnósticos de enfermería (Grupo Regional de Cuidados de la Empresa Pública Emergencias Sanitarias de Andalucía, 2014).


    Por lo tanto la utilidad de establecer objetivos en la planeación se traduce en que éstos guían el cuidado de enfermería, identifican el o los resultados esperados y sirven como parámetros de medición de las intervenciones.


    Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué se quiere conseguir, donde, cómo, cuándo y cuánto.


    La importancia de que el profesional de enfermería declarare objetivos tiene como fin conocer o reconocer de manera clara y precisa lo que se debe y quiere lograr con el cuidado que se va a proporcionar, por lo que su declaración debe ser específica e individualizada, hecha a través de un enunciado conciso y preciso, que sirva de eje para guiar y evaluar las intervenciones tomando ante todo en cuenta la opinión y condición del adulto mayor.


    Las principales características que deben cubrir los objetivos planteados para el adulto mayor son tres:


    • Deben ser alcanzables.


    • Deben ser medibles.


    • Deben ser específicos.


    Los objetivos de planeación pueden ser planteados: A corto plazo, los que pueden lograrse de modo favorable y rápido, en cuestión de horas o días. Éstos son adecuados especialmente para establecer la atención inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos. A mediano plazo, para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la motivación. A largo plazo, son los resultados que requieren de un tiempo largo; existen dos tipos: 1) Los que abarcan un período prolongado y requieren de acciones continuas de enfermería, que median directamente entre el objetivo y su logro y, 2) Los que se obtienen mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este segundo tipo no requiere de la acción directa de enfermería, dado que las acciones de enfermería acompañan a los objetivos a corto plazo (Reina, 2010).


    Con el adulto mayor, dadas sus condiciones físicas y padecimientos crónicodegenerativos por los que cursa, los objetivos a trabajar en mayor porcentaje son los de corto y largo plazo.


    El establecimiento de objetivos requiere tomar en cuenta ciertos criterios como son:


    • Deben ser específicos para la persona y garantizar la resolución total o


    parcial del problema identificado en el diagnóstico de enfermería.


    • Su estructura debe responder a: qué se quiere, cómo, cuánto y cuándo.


    • Deben ser planteados de tal forma que eviten errores y pérdidas de tiempo,


    • Su uso debe facilitar la relación terapéutica entre el profesional de


    enfermería, AM y familia.


    • Deben ser reales, viables y alcanzables tomando en cuenta las capacidades


    del adulto mayor en el transcurso de tiempo determinado para dicho objetivo.


    • Deben ser planteados a partir de reconocer la habilidad y experiencia del


    profesional de enfermería en el manejo de los mismos.


    • Deben ser congruentes y dar apoyo a otro tipo de tratamientos sin interferir


    con diagnósticos e indicaciones de otro profesional.


    • Deben ser importantes y valiosos tanto para el adulto mayor, como para el


    profesional de enfermería; ya que se requiere motivación y obtener cooperación por parte de la persona a la cual van dirigidos, y los objetivos deben servir para mejorar la comunicación entre los profesionales de enfermería.


    • Deben dirigir de manera congruente las intervenciones de cuidado para


    ayudar a la persona a la cual van dirigidos, para determinar de sus fortalezas, para buscar nuevos sistemas de adaptación y para reconocer y modificar los estilos de vida del adulto mayor en caso necesario.


    • Deben formularse en términos de conductas observables o cambios


    mensurables y realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades, así como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.


    • Es importante que los objetivos se propongan y estructuren con base en la


    situación de la familia y/o la comunidad, con el fin de establecer un ambiente de cooperación y compromiso en el que ambas partes, profesional y familia/comunidad, se sientan implicadas.


    En el domicilio, donde el principal cuidador es la propia familia, es fundamental el entendimiento y aceptación de objetivos específicos, medibles y a corto plazo, es decir, la asunción de metas. Quizá la fase del proceso de atención más significativa, con relación al cuidado es la formulación de los objetivos del adulto mayor o la familia, más que la ejecución de las actividades del plan de cuidados, ya que sin unos objetivos coherentes previos, el plan de cuidados está abocado al fracaso.


    En el caso de los planes estandarizados, los objetivos son un complemento, ya que se traducen en resultados esperados o NOC, cuyas siglas significan Nursing Outcome Classification (Clasificación de Resultados de Enfermería). El Modelo Conceptual de los Resultados (NOC) está basado en diversos cuestionamientos como: ¿Compensa el cuidado proporcionado de enfermería el costo relativo de los cuidados proporcionados?, ¿cuáles son los beneficios que reciben los pacientes por el cuidado a la salud?, ¿cuál es la calidad y es adecuada para lo que se paga?, ¿cuáles son los beneficios para la salud de la población general y de los individuos?, ¿qué resultados pueden esperarse, dadas las diversas características de los pacientes y los estados de salud?, si los resultados no son adecuados ¿qué cambios se necesitan para mejorarlos? Si lo son, ¿puede conseguirse todavía una mejoría? (Moorhead, Johnson & Maas, 2009).


    La taxonomía del NOC constituye un esfuerzo por crear un lenguaje unificado de enfermería que le otorgue un instrumento que oriente y ayude a mejorar la práctica de cuidado de enfermería.


    Cabe mencionar que en el cuidado del adulto mayor en el hogar aplican muchos resultados planteados por la NOC, sin embargo es importante que el profesional de enfermería retome aquellos resultados esperados que tiene que ver con contribuir para lograr la máxima potencialidad del profesional de enfermería en la satisfacción de necesidades, así como de las actividades básicas de la vida diaria.


    La siguiente subetapa de la etapa o fase de planeación es la “elaboración de las actuaciones o intervenciones de cuidado de enfermería”, esto significa el establecimiento de una propuesta de las actividades de cuidado específicas, las cuales corresponden a las tareas concretas que el profesional de enfermería y/ o familia deben realizar para hacer efectivos y reales los objetivos planteados.


    Estas acciones son consideradas como instrucciones u órdenes enfermeras que ha de llevar a la práctica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del adulto mayor; estas actividades propuestas deben ser registradas en la hoja de control de enfermería correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuándo hay que hacerlo, cómo hay que hacerlo, dónde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.


    En la planeación o elaboración de intervenciones se debe tener claridad respecto de a qué van dirigidas, por eso, para un diagnóstico de enfermería real, las actuaciones deben dirigirse a reducir o eliminar los factores concurrentes o el diagnóstico, promover un mayor nivel de bienestar y monitorizar la situación. En el caso de un diagnóstico de enfermería de potencial de riesgo las intervenciones tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentación del problema y monitorizar su inicio.


    Dada la importancia que tiene la etapa de planeación, las acciones de enfermería deben ser seguras, coordinadas con el tratamiento médico, tendientes a la identificación de las necesidades del adulto mayor, ser realistas, acordes a cada objetivo planteado e importantes para el adulto mayor: hasta donde sea posible es conveniente tomar en cuenta sus preferencias.


    Los profesionales de enfermería pueden planear tres tipos de acciones de enfermería:


    1. Acciones independientes: aquéllas que competen exclusivamente al objeto de estudio de enfermería, por lo que su planeación parte de la toma de decisiones y responsabilidad del profesional de enfermería.


    2. Acciones interdependientes: aquéllas que el profesional de enfermería contempla en su plan de atención, pero su prescripción y ejecución no dependen exclusivamente de él, sino también de otros profesionales de la salud.


    3. Acciones dependientes: son acciones contempladas en el plan de cuidado como parte de tratamiento integral del adulto mayor, pero no son producto de la toma de decisiones ni responsabilidad directa del profesional de enfermería, sino de otro profesional de la salud.


    Cabe mencionar que en el cuidado del adulto mayor ambulatorio o en domicilio, dependiendo del estado de salud, contexto y características individuales del adulto mayor, se involucran la planeación y ejecución de acciones de enfermería principalmente de tipo independiente e interdependiente, ya que como se ha mencionando, el cuidado de estas personas implica la participación no sólo del cuidado de enfermería, sino de un cuidado multidisciplinario e inclusive de los familiares, para realmente cubrir la demanda de salud y bienestar.


    Para los planes estandarizados, el NIC corresponde a esta subetapas de elaboración de intervenciones de enfermería. NIC son las siglas en inglés de Nursing Intervations Classification (Clasificación de Intervenciones de Enfermería), el equipo que funda el NIC fue formado cuando McCloskey y Bulechek reunen un equipo de investigación para crear la clasificación, paralelo a la clasificación de la NANDA-I (Bulechek, Butcher & McCloskey, 2009).


    La elaboración de la taxonomía se inició en 1990 y concluyó en 1995; este mismo año se creó el College of Nursing, de la University of Iowa y el Center for Nursing Classification, para ayudar al continuo desarrollo del NIC y NOC. En el 2002 el nombre se amplió a Center for Nursing Classificatión and Clinical Effectiveness.


    La NIC abarca las intervenciones realizadas por todos los profesionales de enfermería, todas tienen el propósito de ser clínicamente útiles, aunque algunas sean más generales que otras. Puesto que las intervenciones abarcan un amplio campo de la práctica de enfermería, no se puede esperar que ningún profesional realice todas las intervenciones incluidas en la NIC, ni siquiera una parte sustancial de ellas. Ya que muchas de estas intervenciones requieren de una formación especial y algunas no pueden llevarse a cabo sin una titulación adecuada. Otras de las intervenciones describen las medidas básicas de higiene y comodidad que, en algunos casos, puedan delegarse en el auxiliar de enfermería, pero cuya planificación y evaluación por parte de un profesional de enfermería siguen siendo necesarias.


    La creación del NIC-NOC responde a:


    • La necesidad administrativa de una normalización de la nomenclatura de los tratamientos de enfermería.


    • Ampliación del conocimiento de enfermería sobre las relaciones entre diagnósticos, tratamientos y resultados esperados.


    • Desarrollo de los sistemas de información de cuidados sanitarios.


    • La cuantificación de la productividad.


    •La evaluación de la competencia.


    • La retribución y el diseño de programas.


    La aplicabilidad y ámbitos de la NIC-NOC son: individuo, familia, comunidad y el 1º, 2º y 3er nivel de atención.


    Las ventajas del uso de la NIC-NOC son, entre otras:


    • Ayudar a mostrar el impacto que tienen los profesionales de enfermería en el sistema de prestación de cuidados sanitarios.


    • Normalizar y defender la base de conocimientos de la práctica de enfermería.


    • Facilitar la elección correcta de una intervención de enfermería.


    • Facilitar la comunicación de los tratamientos de enfermería a otros profesionales de enfermería y a otros proveedores de cuidados.


    • Permitir a los investigadores examinar la eficacia y el coste de los cuidados.


    • Ayudar a los formadores a desarrollar programas que articulen mejor la práctica clínica.


    • Facilitar la enseñanza de toma de decisiones clínicas a los profesionales.


    •Ayudar a los administradores a planificar de forma más eficaz las necesidades del personal y de equipos.


    • Favorecer el desarrollo de un sistema de retribución para los servicios de enfermería.


    • Facilitar el desarrollo y el uso de los sistemas de información de enfermería.


    • Comunicar la naturaleza de los cuidados de enfermería al público (Bulechek, Butcher & McCloskey, 2009).


    Es claro que el desarrollo de la NIC-NOC, constituye un avance en la profesionalización y práctica profesional de enfermería, pues le confiere un lenguaje universal y unificado; sin embargo, su uso requiere profesionales de enfermería con habilidades intelectuales, interpersonales y tecnológicas muy desarrolladas, así como la aplicación de pensamiento crítico y toma de decisiones que le confieran la posibilidad de elegir las intervenciones y resultados acordes a cada persona sujeta a cuidado.


    En el caso del cuidado al adulto mayor, la aplicación de NIC-NOC, aunque es útil, requiere de que el profesional de enfermería sepa el adecuado manejo de ellas, así como un razonamiento clínico, pensamiento crítico y toma de decisiones que logren satisfacer de manera completa, suficiente e individual las necesidades del adulto.


    Por lo tanto el NIC-NOC, constituye una opción viable de cuidado, con el que cuenta el profesional de enfermería y que requiere reconocer y utilizar como un recurso más, pero jamás como el único.


    La última subetapa de la etapa de planeación es la documentación y el registro. Ésta es por demás una subetapa sustancial pues el registro de las actividades y alcances del paciente tiene como objetivo determinar la dirección de las intervenciones futuras de enfermería, así mismo constituye una evidencia escrita sobre las actividades que el profesional de enfermería planea realizar, por lo que es un elemento eje para dar continuidad al cuidado del adulto mayor, de ello depende que se logre una actuar sistematizado y organizado.


    Las formas y métodos para registrar el plan de cuidados deben hacerse para responder a las necesidades de las enfermeras y de los pacientes de cada institución. Cuando se cambia de centro de trabajo, se presenta la necesidad de familiarizarse con las políticas y estándares de cada institución para registrar el plan de cuidados, pues el profesional de enfermería es responsable de que el plan de cuidados cumpla los estándares específicos de cada centro. De igual forma sucede en la atención que la enfermera presta en domicilio, donde el registro y su documentación constituyen su guía directriz para enfocar de mejor manera la continuidad del cuidado que se brinda al adulto mayor y su familia (Toronjo & Rojas, 2009).


    Etapa de ejecución


    Una vez que el profesional de enfermería ha concluido el diseño de la planeación del cuidado, se procede a la ejecución de las intervenciones planeadas, lo cual implica poner en práctica ciertas habilidades y potencializar el pensamiento crítico para verificar que las intervenciones a ejecutar sigan siendo correspondientes con la planeación realizada.


    La ejecución es la cuarta etapa del proceso de enfermería y consiste en la aplicación de las intervenciones propuestas en la etapa de planeación, por lo que en esta etapa la enfermera debe evidenciar y emplear sus habilidades intelectuales, interpersonales y tecnológicas a fin de llevar a cabo las diferentes tecnologías para el cuidado necesarias para satisfacer las necesidades alteradas del adulto mayor.


    El profesional de enfermería debe tener muy claro que la ejecución de intervenciones de cuidado sobre el adulto mayor requiere de una participación multidisciplinar sumativa y cooperativa, donde además de adicionar disciplinas próximas o complementarias, exista una comunicación real y el profesional trascienda de su especialización para, a partir de ella, pueda acceder a una visión global de cuidado.


    En la ejecución el profesional de enfermería no debe distraerse de lo que le exige el cuidado del adulto mayor dado que sus intervenciones deben ser dirigidas hacia la asistencia, prevención, promoción, soporte o facilitación de actividades de aquél y de su familia con el propósito de mejorar o mantener su manera de vivir o de afrontar la muerte.


    Es importante enfatizar que las intervenciones de cuidado de enfermería dependen del conocimiento y manejo de la tecnología, pero en lo referente a la relación terapéutica entre enfermera(o), persona y familia se pone de manifiesto esa parte de cuidado que no se ve ni se mide pero ayuda a quien lo recibe a ser y a trascender; muchas veces resulta difícil precisar en qué ha consistido ese cuidado que el profesional de enfermería ha otorgado, pero ha logrado ser determinante para la satisfacción de gran parte de las necesidades; tal vez la capacidad y paciencia al escuchar, el preocuparse por quien se cuida, creer en alguien, ayudar a reforzar las capacidades del otro, alentar la esperanza o acompañar, sean parte de ese cuidado esencial para todo ser humano y en especial para el adulto mayor (Hernández, Esteban & Moral, 2014).


    La ejecución de intervenciones de cuidado requiere del profesional de enfermería una sensibilidad especial para poder lograr la cooperación del adulto mayor en el proceso, además requiere aplicar sus habilidades de pensamiento crítico y toma de decisiones con el propósito de evaluar de manera continua si la ejecución es correspondiente a lo planeado o bien se tiene que replanear y cambiar la intervención, pues la etapa de ejecución es tan importante como las demás del proceso, pero a diferencia de las otras etapas es aquí donde el profesional de enfermería entra en contacto y relación directa con el adulto mayor, por lo que es importante poner de manifiesto la aplicación de sus habilidades interpersonales, para así lograr una participación cooperativa que derive en una ejecución exitosa respecto de las intervenciones planeadas.


    De acuerdo con los planes y la condición del adulto mayor, la ejecución del plan puede estar a cargo de él mismo y la familia, del profesional de enfermería y de otros miembros del equipo de salud liderados por profesionales del cuidado.


    La capacidad en la toma de decisiones del profesional de enfermería, la observación y la comunicación son aspectos significativos que aumentan las probabilidades de éxito durante la ejecución: el éxito depende también de la capacidad del profesional de enfermería para ponderar el valor de nuevos datos que se obtienen durante la ejecución, así como de las capacidades de innovación y creatividad para realizar adaptaciones apropiadas y compensar aspectos singulares que aparecen en el curso del cuidado, ya sean estas físicos, emocionales, culturales o espirituales.


    La ejecución del plan comprende tres subetapas: preparación, intervención y registros:


    Preparación. La preparación considera una serie de actividades como:


    • Evaluar las acciones propuestas en el plan de cuidado.


    • Reconocer y analizar los conocimientos y habilidades que se requieren para la ejecución de cuidados con seguridad para la persona.


    • Reconocer posibles riesgos que implica la ejecución de intervenciones para la persona.


    • Determinar y asegurar la existencia de los recursos necesarios para llevar a cabo la ejecución del cuidado a la persona.


    • Propiciar un ambiente óptimo para la ejecución de las intervenciones planeadas.


    • Tener presente en todo momento los aspectos legales y éticos que implica la ejecución de las intervenciones de enfermería.


    Es importante enfatizar que el plan de cuidado no es rígido; tiende a ser flexible al momento de ejecutarlo con la finalidad de dar un cuidado individual, específico y congruente con las necesidades del adulto mayor. Por lo que se sugiere plantearse las siguientes preguntas: ¿El adulto mayor y su familia están de acuerdo con el plan de cuidado propuesto por el profesional de enfermería? ¿Las intervenciones planeadas y próximas a ejecutarse se basan en principios científicodisciplinares? ¿Son individuales y específicas para el adulto mayor? ¿Las intervenciones y la ejecución ofrecen un ambiente seguro? ¿Propician aprendizaje en el adulto mayor? ¿Para la ejecución de intervenciones se cuenta con y están utilizandose los recursos apropiados?.


    La identificación de posibles complicaciones en las acciones que el profesional de enfermería cumple, ya sean actividades interdependientes o independientes, exige que el cuidado de los adultos mayores esté dirigido por personal profesional capacitado para brindar cuidado específico requerido. Cuando el cuidado queda en manos de personas con poco conocimiento o juicio para determinar los riesgos, los resultados pueden conllevar complicaciones graves.


    Los recursos necesarios para la atención y ejecución del plan son cruciales en nuestro medio, por ello el profesional de enfermería debe administrarlos con criterios de eficiencia y economía que garanticen un cuidado de calidad que no implique un costo económico excesivo para el adulto mayor.


    La creación de un ambiente seguro y cómodo es parte importante de la etapa de ejecución de cuidado; la enfermería por su propia naturaleza tiene una conciencia muy clara de la influencia del ambiente sobre la persona, particularmente sobre el adulto mayor, por ello no sólo debe reconocer los factores que son favorables o desfavorables en la intervención, sino que debe ser capaz de proveer formas de contrarrestar efectos nocivos, hacer todo lo posible por que las influencias mutuas sean favorables y se establezca una relación de confianza y amabilidad para contribuir a la seguridad emocional de la persona y su familia.


    En adición a cuidar los aspectos físicos como luz, calor, ruidos, etcétera, factores relevantes en la creación de un ambiente agradable y seguro, el profesional de enfermería debe asegurarse de descartar todas las posibilidades de accidentes, de lesiones, de contaminación, de negligencia y de olvido en lo que respecta al tratamiento del adulto mayor.


    Es importante enfatizar que a medida que se ejecutan las acciones para y con el adulto mayor se va haciendo valoración y de ésta surgen planes inmediatos, ya sean terapéuticos o de enseñanza.


    Intervención


    La intervención implica mayor interacción interpersonal con el adulto mayor; da las mejores oportunidades para reiniciar el proceso de enfermería debido a que de la ejecución se pueden obtener datos para la modificación o retroalimentación del plan y para la evaluación de resultados, ya que mientras se ejecuta el cuidado se pueden revalorar y percibir todas aquellas respuestas que puedan indicar el éxito o el fracaso del plan.


    En la intervención es donde la enfermera debe evidenciar su experiencia en el manejo y aplicación de las habilidades interpersonales, tecnológicas e intelectuales, además de un gran sentido de responsabilidad, compromiso y profesionalidad (Hernández, Esteban & Moral, 2014).


    Registro. Éste es el tercer paso en la ejecución, aquí las acciones de enfermería se comunican tanto de manera verbal como escrita con la intención de contar con evidencia que sirva ante todo como un recurso para dar continuidad y control al cuidado al adulto mayor y para la evaluación de dicho cuidado.


    En la atención del adulto mayor en el hogar, el registro toma una especial importancia, pues constituye un elemento clave de comunicación entre el profesional de enfermería, el AM y la familia, a través del cual se establecen acuerdos y compromisos en cuanto al cuidado planeado, pues de ello depende el logro de los objetivos y por ende el éxito del cuidado. Asimismo, el registro constituye una evidencia escrita de responsabilidad y de retroalimentación para la continuidad del cuidado de enfermería.


    De igual forma, la razón para llevar a cabo registros es tener una constancia escrita de carácter médico y legal sobre el estado de salud y el cuidado del adulto mayor; en el registro se describe el estado de salud, los diagnósticos de enfermería, tratamientos y respuestas ante el cuidado proporcionado; también constituye un medio de comunicación entre personal de enfermería y demás miembros del equipo de salud para evitar errores; de igual forma sirve como respaldo para documentar defensas en juzgados y tribunales, siempre y cuando la ley lo permita o si el paciente no se opone por violación a su privacidad.


    Los registros son útiles también para la investigación, especialmente investigaciones de tipo retrospectivo; en el área educativa, los registros son importantes para reforzar procesos educativos de todos los profesionales de enfermería. En lo referente a la estadística, los registros sirven para que las instituciones puedan establecer planes para futuras necesidades basadas en datos estadísticos y tendencias en lo referente a la salud. La función de los registros en las auditorias son básicos para controlar la calidad del cuidado que recibe la persona y las capacidades del personal que da el cuidado. Una auditoria de enfermería revisa concretamente el cuidado de enfermería.


    Es claro que el éxito de la etapa de ejecución del cuidado al adulto mayor depende ante todo de la actitud profesional y experiencia que el profesional de enfermería tenga, pero muy especialmente de su conocimiento, responsabilidad, compromiso y habilidad en el manejo del proceso de enfermería como un herramienta básica en el desempeño de su práctica profesional.


    Etapa de evaluación


    La evaluación del cuidado es la fase final del proceso de enfermería en cuanto a organización de etapas, pero cabe mencionar que al igual que la valoración, esta etapa se aplica siempre que el profesional de enfermería interacciona con el adulto mayor.


    La evaluación es una etapa compleja, pues no solamente involucra el cumplimiento de los objetivos de cada uno de los diagnósticos y planes de cuidado, sino también el desarrollo del proceso de enfermería en cuanto a profesionalidad y asertividad del profesional de enfermería que lleva a cabo el proceso de enfermería.


    Los criterios que aplican en la etapa de evaluación son:


    1. La evaluación es sistemática y continua.


    2. La evaluación documenta las respuestas al cuidado otorgado a la persona.


    3. Evalúa la efectividad de las actuaciones en relación con los objetivos.


    4. Los datos de la evaluación se utilizan de manera continua para revisar diagnósticos, objetivos y el plan de cuidados, según lasnecesidades.


    5. La evaluación considera en su proceso a la persona, la familia, el profesional de enfermería y otros prestadores de atención sanitaria (Berman & Snyder, 2013).


    El profesional de enfermería debe enfocar la evaluación en los resultados provenientes del adulto mayor, pues se debe evaluar si la condición o respuesta del mismo reflejan una mejora en el diagnóstico de enfermería o en el mantenimiento de la salud. Por lo tanto, la evaluación es una etapa del proceso de enfermería que mide la respuesta del adulto mayor a las intervenciones de cuidado y el progreso hacia el logro de los objetivos planteados.


    La evaluación en el adulto mayor implica estar recolectando datos de manera continua para ir midiendo los cambios funcionales en las actividades de la vida diaria, por lo que se traduce en una etapa crítica dentro del proceso de enfermería, ya que es la base de apoyo de la efectividad y utilidad de la práctica profesional de enfermería (Benavente, Francisco & Ferrer, 2009).


    Así mismo, la evaluación debe ir dirigida a evaluar el logro de objetivos del adulto mayor en lo referente a alcanzar la máxima funcionalidad e independencia en la satisfacción de necesidades básicas, así como en sus actividades fundamentales de la vida diaria; para ello el profesional de enfermería deberá también evaluar sus logros en cuanto a su función de educador y al logro de apoyo e integración por parte de la familia.


    Por lo tanto, para llevar a cabo el proceso de evaluación en el adulto mayor es recomendable apoyarse de las siguientes preguntas:


    1. ¿Se logró alcanzar el objetivo propuesto en el plan de cuidados? Si la respuesta es negativa, entonces hay que preguntarse:


    2. ¿Eran adecuados los objetivos?


    3. ¿Se resolvió el diagnóstico de enfermería?


    4. ¿Se revisó adecuadamente el plan de cuidados?


    5. ¿Eran adecuadas las intervenciones? Al estudiar y evaluar cada parte del plan de cuidados, incluidos los objetivos y los diagnósticos de enfermería, se juzgarán también las actuaciones.


    6. ¿El uso de la teoría propia y ajena en la cual se apoyó el proceso fue suficiente para poder dar cuidado al adulto mayor?


    En la etapa de evaluación el profesional de enfermería califica el desarrollo de las etapas antecedentes del proceso de enfermería en cuanto a su precisión y efectividad, con base en las respuestas o satisfacción de necesidades del adulto mayor.


    La evaluación del cuidado se dirige a:


    1. El logro de los objetivos del plan de cuidados. Es imprescindible evaluar si éstos fueron alcanzados en cada uno de los diagnósticos de enfermería producto de la valoración. Los objetivos deberán evaluarse en relación con la fecha especificada en la etapa de planeación.


    Es claro que el propósito primordial de los cuidados de enfermería es ayudar a la persona a resolver sus problemas reales y potenciales de salud y prevenir la apareciendo de riesgos que atenten contra su vida y bienestar, por lo que la evaluación de objetivos planteados determina si este propósito se ha cumplido.


    2. Evaluación del plan de atención. Cabe mencionar que aquí es importante evaluar el desarrollo y desempeño de las etapas antecedentes, en lo relativo a su pertinencia, veracidad y precisión.


    Es menester referir que la etapa de evaluación se dirige también a el profesional de enfermería en cuanto al conocimiento y manejo que tiene sobre el cuidado del adulto mayor, a la toma individual de decisiones y a los conceptos básicos sobre su responsabilidad en la atención de la persona, la cual está influenciada por la filosofía y teoría de enfermería que maneje, la filosofía de educación y su filosofía de vida.


    La evaluación requiere que el profesional de enfermería reconozca y se apegue a los estándares de cuidado profesionales y reguladores, aplicando sus aptitudes de pensamiento crítico, para así evaluar de manera objetiva el plan de cuidados realizado y modificarlo en caso necesario.


    3. Satisfacción del adulto mayor. Es importante, ya que no siempre en la percepción de unos buenos cuidados o de unos buenos resultados coinciden las opiniones de la persona y del profesional, ya que cada uno puede tener diferentes expectativas (Fernández & Blanc, 2014).


    El desarrollar la etapa de evaluación de manera continua completa y congruente, hace de ésta un excelente instrumento de investigación y apoyo para el perfeccionamiento de la práctica profesional de enfermería en la atención del adulto mayor.


    Conclusiones


    El aumento de la población de adultos mayores implica no sólo una mayor prevalencia de enfermedades crónicas y degenerativas, sino también una mayor prevalencia de discapacidad y limitaciones funcionales y cognitivas que afectan la independencia en el diario vivir de los adultos mayores.


    Se hace claro el compromiso que tiene la enfermería profesional en cuanto a participar con un cuidado humanizado y de calidad que impacte de manera dinámica y positiva a la salud y bienestar de este grupo de personas.


    El garantizar al adulto mayor un cuidado humanizado y de calidad implica el hecho de que cada día los profesionales de enfermería realicen intervenciones basadas en modelos teóricos que impacten y apoyen una metodología de cuidado (proceso de enfermería), que impriman calidad en el cuidado y, por ende, contribuyan a proporcionar una mejor calidad de vida al adulto mayor en cualquier contexto en el que éste sedesenvuelva.


    Todo lo referido compromete de manera directa al profesional de enfermería a formarse en el conocimiento y aplicación del proceso de enfermería, el cual hasta el momento sigue siendo declarado como la herramienta metodológica que guía e identifica el cuidado profesional de enfermería.
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  Introducción


  La atención del adulto mayor (AM) en el hogar representa un reto y un compromiso en lo que se refiere al cuidado de enfermería, ya que a través de éste se debe potencializar la capacidad funcional del AM para la realización de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) involucrando de manera directa a la familia; por lo que es básico establecer una interacción terapéutica de cuidado entre el profesional de enfermería, el AM y la familia, para lograr que su permanencia en el hogar garantice una mejor calidad de vida acorde a sus condiciones biológicas, psicológicas, sociales y espirituales.


  Debido a la relevancia del rol del profesional de enfermería en el cuidado del AM en el hogar, es trascendental que el profesional de enfermería aplique el proceso de enfermería basado en un modelo teórico, con la finalidad de garantizar que el cuidado brindado no sólo sea sistematizado, sino también holístico y de calidad.


  Aplicación del proceso de enfermería en el cuidado del adulto mayor


  El eje de atención de enfermería para el cuidado del adulto mayor en el hogar lo constituye el proceso de enfermería basado en la propuesta teórica de Virginia Henderson.


  Valoración


  El cuidado del AM mayor en el hogar requiere de una valoración multidimensional, implica entrevista y exploración física integral, sistemática y continua por el profesional de enfermería, enfocadas a identificar las manifestaciones de independencia o dependencia en la satisfacción de cada una de las 14 necesidades de Virginia Henderson; sin embargo también es necesaria la aplicación de diferentes escalas de medición geriátrica que incluyen ítems específicos a considerar según corresponda en cada una de las 14 necesidades. Estas escalas tienen como fin medir la capacidad funcional del adulto mayor. Las más utilizadas son:


  • Escala de Barthel. Evalúa las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) como: baño, aseo personal, vestido, ir al sanitario, micción, deposición, deambulación, traslado sillón-cama y subir escalera (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


  • Índice de Lawton y Brody. Mide las (AIVD), como usar el teléfono, el transporte, ir de compras, preparación de alimentos, realizar el quehacer del hogar, ingesta de medicamentos y manejo de dinero (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


  • Escala de Yesavage. Es un cuestionario que a partir de preguntas sencilla permite detectar de manera presuncional (diagnóstico probable) de depresión (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


  • Escala de Minimental State Examination, de Folstein. Mide el nivel cognitivo, ya que nos permite explorar y puntuar la orientación, la memoria inmediata, la atención y cálculo, evocación y lenguaje. Es utilizado para el tamizaje de demencia y para el seguimiento de su evolución (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


  • Índice de Tinneti. Es un cuestionario que está conformado por 2 apartados. El primero evalúa el equilibrio y el segundo corresponde a la marcha (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


  • El Índice GOHAI. Evalúa la masticación, deglución, selección de alimentos, molestias locales y repercusiones psicosociales del estado de salud bucodental (la escala completa se encuentra en Unidad de Investigación Gerontológica UIG, 2007).


  • Minivaloración nutricional. Es un instrumento cuyo objetivo es detectar oportunamente factores de riesgo nutricional, por exceso o por deficiencia. Se realizan preguntas directas con opciones de respuesta tipo Likert y se hace medición de peso, estatura y circunferencias (brazo y pantorrilla), además de calcular el índice de masa corporal (IMC); (la escala completa se encuentra en CENETEC, 2014).


  • Escala de Norton. Es utilizada para valorar el riesgo de úlceras por presión (UPP). La cual valora cinco parámetros: estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y estado físico, y es una escala negativa, de forma que una menor puntuación indica mayor riesgo (la escala completa se encuentra en CENETEC, Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, 2009).


  • Insomnio de Atenas. Es un instrumento que se puede utilizar para la medición del impacto diurno provocado por el insomnio. Se interroga al adulto mayor acerca de aspectos subjetivos del sueño: la actividad de dormir, la calidad del sueño y el impacto que tiene el sueño en las actividades que realiza en la fase de vigilia. (la escala completa se encuentra en Jiménez, 2013).


  • La escala de somnolencia de Epworth. Examina si el adulto mayor se encuentra somnoliento durante el día. (la escala completa está en Sandoval, Ruth, Herrera & Jiménez, 2013).


  • Inventario de autoestima de Rosenberg. Mide la autoestima como un sentimiento hacia uno mismo, que puede ser positivo o negativo (la escala completa se encuentra en Rojas, Zegers & Förster, 2009).


  


  • Escala de Zarit. Mide el grado en que el cuidador percibe que su trabajo de asistencia al enfermo altera su propia salud física y emocional, así como su situación económica. (la escala completa se encuentra en Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


  • Escala Templar Actitud ante la Muerte. Es una escala que está compuesta por 3 subescalas que miden: miedo a la muerte, miedo a la agonía o enfemedad y miedo a que la vida llegue a su fin (la escala completa se encuentra en Rivera & Montero, 2011). Se mide con la finalidad de establecer actividades de cuidado para disminuir la ansiedad.


  • Escala de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores. Es un cuestionario que a partir de las preguntas sencillas, permite detectar el tipo de apoyo y el grado de satisfacción de las redes de apoyo social. Incluye tres secciones en el que se explora los tipos de apoyo (emocional, material, instrumental e informativo); nivel de satisfacción de los ámbitos familiar, extrafamiliar e institucional (la escala completa se encuentra en Unidad de Investigación Gerontológica UIG, 2007).


  Cabe mencionar que el uso de otras escalas depende de la valoración personal y específica que realice el profesional de enfermería en el adulto mayor pues, como ya ha sido mencionado, las descritas constituyen escalas más utilizadas.


  Una vez realizada la valoración integral de los datos recabados, serán seleccionados y clasificados en los rubros de manifestaciones de independencia o manifestaciones de dependencia en cada necesidad.


  Las manifestaciones de independencia son todas aquellas fortalezas, habilidades, destrezas y/o conocimientos que posee el adulto mayor, así como las acciones apropiadas para satisfacer sus necesidades que realiza por sí mismo sin la ayuda de otra persona. Las manifestaciones de dependencia son todas aquellas muestras de incapacidad del adulto mayor para adoptar comportamientos o de realizar por sí mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel óptimo de la satisfacción de sus necesidades (Toronjo & Rojas, 2009).


  Es importante distinguir los términos de autonomía e independencia. La autonomía tiene que ver con la voluntad y representa la facultad humana para gobernar las propias acciones, es decir, es la capacidad del adulto mayor para realizar las actividades de la vida diaria en la forma que lo desee, lo que implica el control sobre la toma y ejecución cotidiana de decisiones; mientras que independencia es el estado o nivel aceptable de satisfacción de las necesidades y desarrollo de las actividades de la vida diaria por el adulto mayor sin necesidad de ayuda (Frutos & Manrique, 2015).


  En esta etapa, es también importante identificar la fuente de dificultad, entendida como la causa, impedimento o situación por la que el adulto mayor no logra satisfacer de forma aceptable sus necesidades y se vuelve dependiente (Toronjo & Rojas, 2009). En el grupo de edad de los AM generalmente están presentes al mismo tiempo las tres causas de dificultad, en mayor o menor grado: a) Falta de fuerza debido al proceso de envejecimiento: se presenta deterioro de su capacidad funcional biológica, psicológica-emocional o psíquica–intelectual; b) Falta de conocimiento a consecuencia del deterioro cognitivo propio del procesos de envejecimiento, lo que ralentiza y dificulta el proceso de aprendizaje; en consecuencia complica la adquisición de conocimientos referente a las situaciones o condiciones sobre la propia salud o enfermedad; y c) Falta de voluntad debida principalmente a que esta etapa de la vida se caracteriza por perdidas a nivel biopsicosocial, es decir, disminución de la capacidad funcional, perdida de la pareja, amigos, alejamiento de los hijos, sólo por mencionar algunas. Debido a estas situaciones el adulto mayor se ve afectado emocionalmente, por lo que se niega a comprometerse con la toma de decisiones o su voluntad para realizar acciones pertinente para lograr satisfacción de las 14 necesidades disminuye o desaparece.


  Fuentes de la valoración


  En la valoración la principal fuente la constituye el AM, sin embargo el cuidador primario, así como familiares y amigos representan una fuente importante para obtener información. La obtención de datos a través de la entrevista, exploración física integral y la aplicación de mediciones a través de escalas constituyen la base de análisis para proceder a la estructuración de diagnósticos de enfermería; identificando en primera instancia los problemas reales y potenciales, así como las fortalezas en salud (Reyes A. V. y otros, 2010).


  Es importante enfatizar que la etapa de valoración para el adulto mayor requiere tiempo, disposición y mucha sensibilidad por parte del profesional de enfermería tanto para la forma en que recaba la información y deriva los datos, como en cuanto al tiempo destinado para la misma, pues el adulto mayor puede presentar problemas de expresión verbal congruente o coherente debido al deterioro natural o patológico de sus funciones auditivas (hipoacusia), cognitivas o al cansancio. Por ello, la realización de una valoración completa inicial puede ocupar más de una entrevista (Reyes A. V. y otros, 2010).


  Si bien es cierto que las valoraciones parciales son parte de la dinámica cotidiana del cuidado de enfermería, es importante actualizar valoraciones completas (exploración física completa, entrevista y medición de escalas) por lo menos cada 15 días (Reyes A. V. y otros, 2010).


  Desarrollo de la etapa diagnóstica para el adulto mayor


  La realización y declaración de diagnósticos puede ser estructurada con base al formato NANDA (Alteración + relacionado a...+ manifestado por…) o al formato PES (Problema + Etiología + sintomatología), (Carpenito, 2013).


  Previo a la iniciación de estructuración y declaración de diagnósticos, el profesional de enfermería debe confirmar, actualizar o retroalimentar la información y los datos obtenidos. Una vez corroborados es importante que declare los problemas reales o potenciales o bien las fortalezas en salud que haya detectado de los análisis de la valoración, con la finalidad de proceder a la jerarquización de problemas y por ende a priorizar diagnósticos.


  Según Reyes A. V. (2010b), los diagnósticos de enfermería más frecuentes en el adulto mayor son:


  A) Problemas reales. Que aluden principalmente a la alteración de la necesidad de: oxigenación, movilidad, higiene, alimentación y eliminación; ejemplo de estos: patrón respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vías aéreas, perfusión tisular inefectiva periférica, deterioro de la dentición, incontinencia urinaria funcional y de urgencia, deterioro de la movilidad física, trastorno del patrón del sueño, déficit de autocuidado en baño, vestido y acicalamiento, termorregulación ineficaz, sufrimiento espiritual, baja autoestima situacional, déficit de actividades recreativas y deterioro de la memoria.


  B) De riesgo o problemas potenciales Que aluden a la necesidad de oxigenación, de evitar peligros y los relacionados con la movilidad; ejemplos: riesgo de caídas, riesgo de intoxicación, riesgo de síndrome de desuso y riesgo de infección respiratoria.


  Planeación


  La planeación del cuidado en el adulto mayor en el hogar, requiere por parte del parte del profesional de enfermería del reconocimiento de las capacidades físicas y mentales del AM, así como también de la identificación precisa de sus limitaciones fisiológicas propias de su proceso degenerativo y de sus patologías agregadas y de los recursos económicos, materiales y físicos con los que cuenta. Por lo que la planeación que el profesional de enfermería realiza debe ser enfáticamente individualizada específica y especializada (Reyes A. V. y otros, 2010).


  La planeación de intervenciones de cuidado requiere en primera instancia de la activación por parte del profesional de enfermería de su conocimiento y experiencia en la selección de cuidados que respondan de manera adecuada y eficiente a las necesidades del adulto mayor, siempre ubicando el potenciar en él sus capacidades existentes para evitar un deterioro prematuro.


  Para llevar a cabo la etapa de planeación, el profesional de enfermería debe identificar la existencia de uno o varios cuidadores informales (familiares directos o indirectos, amigos o bien otra persona con la finalidad valorar en el cuidador las condiciones físicas, psicológicas y sociales (Reyes et. al., 2010), como son:


  1) Su interés y capacidad para la interacción con el adulto mayor. El profesional de enfermería debe reconocer la existencia de este interés y capacidad de interacción entre el AM y el cuidador informal, pues el logro de los objetivos planteados depende en gran medida de ello: el cuidado requiere de un vínculo o binomio que contribuya a facilitar el cuidado y propicie su mayor calidad.


  2) Su condición biofisiológica. El cuidar un adulto mayor implica un desgaste, tanto físico como emocional, de quien lo realiza; si aunado a esto ya existen problemas de salud en el cuidador, puede trae como consecuencia un deterioro progresivo de la salud del cuidador, que a su vez puede repercutir en la calidad del cuidado que otorga y por lo tanto implicar un riesgo para el AM de recibir un cuidado incompleto, deficiente o inadecuado.


  3) Condición cognitivointelectual. Para planear el cuidado, el profesional de enfermería debe reconocer cuál es el conocimiento que tiene el cuidador informal sobre el proceso fisiológico de envejecimiento, de la o las patologías que el AM presenta, así como de las tecnologías de cuidado necesarias para su atención. De esta forma es posible establecer estrategias educativas de capacitación y retroalimentación.


  4) Habilidades psicomotoras. El cuidador primario debe atender y/o asistir la movilidad y movimiento del adulto mayor, por lo que es deseable que aquél no presente ninguna afectación respecto de dichas habilidades; de haberlas, atentaría contra la necesidad de seguridad y protección tanto para él como para el adulto mayor bajo su cuidado.


  5) Conocimiento acerca del proceso normal de envejecimiento. Con la finalidad de que el cuidador informal sepa distinguir el deterioro crónico degenerativo normal que viven los AM de patologías agregadas y sus complicaciones. Esto determina directa o indirectamente el enfoque de intervenciones de cuidado a seguir por el cuidador informal y a monitorear y reforzar por el profesional de enfermería: intervenciones de promoción, prevención, curativas o bien de rehabilitación.


  Como ya se ha mencionado desde la teoría, la etapa de planeación representa el reflejo de las habilidades de valoración y diagnóstico del profesional de enfermería, así como su capacidad de pensamiento crítico y toma de decisiones, las cuales de ninguna manera pueden ignorar el conocimiento, la opinión y condiciones de deterioro o de salud del adulto mayor, del cuidador, si existe, y del propio profesional de enfermería. Dichos elementos son imprescindibles para que el profesional de enfermería pueda declarar el nivel de dependencia o bien la independencia en la satisfacción de las 14 necesidades (Reyes A. V., 2010).


  Ejecución


  Una vez que el profesional de enfermería ha planeado sus intervenciones y determinado el rol que va a desempeñar con el adulto mayor según el modelo de Henderson (sustitución, ayuda o acompañamiento) deberá proceder a la ejecución del cuidado, lo cual también implica la identificación y reconocimiento de sus habilidades intelectuales, interpersonales y tecnológicas con el fin de lograr el éxito en su intervención (Benavente, Francisco & Ferrer, 2009).


  Es importante nuevamente mencionar las especificaciones de los diferentes roles que según Henderson deberá realizar el profesional de enfermería en relación al grado de dependencia–independencia del adulto mayor:


  a) Acompañamiento. Estas actividades de enfermería están dirigidas al adulto mayor que presenta dependencia ligera, su evolución y respuesta al tratamiento son buenos, por lo que los cuidados sólo se requieren para monitorear su estado de salud y, en su caso, mejorar el control de la enfermedad. Tal situación facilita que el seguimiento de gran parte de estos cuidados pueda llevarse a cabo a través de comunicación telefónica; sin embargo, no puede prescindirse de la visita domiciliaria por lo menos una vez al mes o las necesarias en caso de que el AM presente enfermedad.


  b) Ayuda. Implica actividades dirigidas al adulto mayor que presenta dependencia moderada, su evolución y respuesta al tratamiento son buenos y puede colaborar en la satisfacción de algunas de sus necesidades, pero requiere un cuidado base de enfermería en el domicilio para la satisfacción de otras.


  c) Sustitución básica. Dirigida al adulto mayor que presenta dependencia grave y su evolución y respuesta al tratamiento son variables; por lo que se requieren cuidados de enfermería permanentemene en atención a la tecnología de cuidados de curación necesaria (sonda Foley, sonda nasogástrica, ministración de medicamentos IV, oxigenoterapia, etcétera).


  d) Sustitución avanzada. Se brinda en dos modalidades: de cuidado de base y de consultoría. En la modalidad de cuidado de base, está dirigida al adulto mayor que presenta dependencia severa, por lo que requiere de cuidados de enfermería complejos que involucran manejo y monitores de aparatos médicos especializados (monitor cardiaco, respirador, aspiradores, etcétera) para mantener sus funciones vitales. La consultoría de enfermería de especialidad se otorga a solicitud del profesional de enfermería de base cuando considera necesaria la opinión o la participación del profesional de enfermería especialista en rehabilitación y/o salud mental. La enfermera especialista realiza una valoración exhaustiva, deriva los diagnósticos de enfermería y deja las indicaciones a el profesional de enfermería de base, quienes son las responsables de dar seguimiento. Al mismo tiempo el profesional de enfermería especialista se comunica vía telefónica con el profesional de enfermería, el adulto mayor y el cuidador para dar seguimiento y realiza tantas visitas domiciliarias como sean necesarias para que queden claras las indicaciones y se visualice un avance en el estado de salud del adulto mayor.


  Dado que la ejecución de cuidados se llevará a cabo en el hogar del adulto mayor, es muy importante realizar y actualizar de manera constante según circunstancias, una estructura esquemática de cuidados en la cual se mencione el rol del profesional de enfermería en relación al grado de dependencia–independencia con el adulto mayor; pues es claro que la capacidad funcional del adulto mayor puede cambiar de una relación muy dependiente a otra independiente y viceversa de manera súbita (Reyes A. V. y otros, 2010).


  De igual forma es menester constantemente estudiar la lista de actividades a realizar para determinar cuáles son las que el adulto mayor y familia pueden realizar por sí mismos y cuáles requieren ayuda por parte de enfermería; las cuales estarán enfocadas básicamente en: a) ayudar al adulto mayor a realizar las actividades por sí mismo según su capacidad funcional; b) supervisar al adulto mayor y su familia mientras realizan una actividad por sí mismos; c) valorar al adulto mayor para detectar potenciales complicaciones y/o problemas; y d) asesorar al adulto mayor y su familia en las elecciones que deben respecto de la búsqueda y utilización de los recursos de salud adecuados. Las últimas dos actividades de enfermería son parte fundamental del modelo ya que el objetivo es que el adulto mayor/cuidador/familia se responsabilicen del cuidado a corto plazo y no crear dependencia del profesional de enfermería (Reyes A. V. y otros, 2010).


  No obstante la participación de la familia, el cuidado del adulto mayor en el hogar de manera general requiere del rol de acompañamiento del profesional de enfermería, ya que un importante porcentaje de la población de AM –aunque puede satisfacer sus necesidades básicas- necesita el cuidado, el control y la limitación del daño de la o las enfermedades, así como monitoreo del estado de salud del adulto mayor.


  Cabe mencionar que aun cuando existe una población de AM que idealmente recibiría los cuidados en el hogar a través de rol de sustitución de enfermería, debido a que presentan dependencia severa, a la situación económica y a la falta de recursos para la adquirir tecnología necesaria para su cuidado, se recurre a la hospitalización.


  Según Reyes A. V. y otros (2010), todas las intervenciones a ejecutar en el plan de cuidados para el adulto mayor deben estar basadas y fundamentadas en la valoración, diagnóstico y planeación.


  Intervenciones de enfermería en el cuidado al adulto mayor en condición de dependencia ligera



  1. Toma y Monitoreo constante de signos vitales.


  Objetivo: Evaluar su estado biofisiológico o bien patológico para evitar insatisfacción de las necesidades biológicas, según el modelo de Henderson.


  Actividades: Toma de tensión arterial, respiración, pulso, temperatura y frecuencia cardiaca (tomando en cuenta las posibles variaciones por su proceso normal de envejecimiento y su base patológica).


  2. Terapia de ejercicios físicos (acorde con su estado de salud y capacidad funcional).


  Objetivo: Mantener y prevenir el deterioro de la movilidad y de la postura, así como la de evitar peligros.


  Actividades: Ejercicios pasivos y activos por parte del adulto mayor.


  3. Ejecución de terapias cognitivas.


  Objetivo: Evitar o limitar la insatisfacción o deterioro del aprendizaje y la comunicación.


  Actividades: Motivación y enseñanza para que el AM participe en diferentes juegos de mesa (domino, ajedrez, lotería, etcétera).


  4. Ejecución de terapias de orientación a la realidad.


  Objetivo: Mantener al adulto mayor ubicado en tiempo, lugar y espacio para satisfacer la necesidad de evitar peligros.


  Actividades:


  • Hacer que el adulto mayor identifique a través de un calendario el día en que vive, así como motivarlo a decir el lugar donde se encuentra y verificar su conocimiento de fechas , personajes o situaciones importantes.


  • Verificar que cuente con un reloj donde constantemente logre visualizar y decir las diferentes horas del día.


  • Hacer énfasis a través de festejos o recordatorios en fechas importantes para el adulto mayor (Día de la Madres, Día del Padre, Navidad, Día de Muertos, etcétera).


  5. Terapias de reminiscencia.


  Objetivo: Evitar la pérdida o deterioro de la memoria a largo plazo.


  Actividad: Proporcionar fotografías, videos o música que provoque en el AM ejercitar su memoria para recordar personas o situaciones significativas vividas.


  6. Terapias para ejercitar memoria a corto plazo.


  Objetivo: Mantener la memoria a corto plazo o evitar su pérdida.


  Actividades:


  • Hacer preguntas directas de manera verbal acerca de lo que comió, de actividades realizadas, de medicamentos tomados (nombre y horario), nombres de personas que vio o lo visitaron, durante ese día.


  • Expresar su nombre y apellido completo de manera rápida y sin titubear.


  7. Educación para salud.


  Objetivo: Mejorar en el adulto mayor el conocimiento y comprensión del proceso de envejecimiento con la finalidad de lograr una mayor aceptación y adaptación a dicho proceso.


  Actividades:


  Informar clara y precisamente acerca de:


  - los cambios anatomicós y fisiológicos del envejecimiento.


  - estilos de vida saludables en la vejez (alimentación, ejercicio, actividades recreativas y sociales, etc.) acordes con su condición de salud.


  - las principales enfermedades crónico-degenerativas presentes en el envejecimiento (causas, manifestaciones, diagnóstico y tratamiento) y sobre los síndromes geriátricos.


  - los riesgos a la salud y a la vida en el adulto mayor.


  - la importancia de un adecuada comunicación con la familia y amigos.


  - grupos de apoyo tanto de salud como sociales (club de baile, ajedrez, dominó, etcétera).


  Intervenciones de enfermería en el cuidado al AM en condición de dependencia moderada


  1. Alimentación vía oral.


  Objetivo: Contribuir a satisfacer la necesidad de alimentación.


  Actividades: Asistencia personal en la alimentación: llevar directamente los alimentos a la boca del adulto mayor y tomar las precauciones necesarias para evitar una broncoaspiración.


  2. Ayuda para la deambulación.


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de movilidad.


  Actividades: Ayudar al adulto mayor a que camine. El síndrome de inmovilidad generalmente se presenta después de que el adulto mayor ha pasado un periodo de inactividad; después de una hospitalización, de una caída, de un periodo agudo de enfermedad, etcétera, por lo que una vez indicada la deambulación es importante colaborar con la movilidad del AM.


  3. Acciones preventivas para evitar caídas.


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de seguridad del adulto mayor.


  Actividades. Ejecutar actividades para prevenir caídas. En virtud de que las caídas son muy frecuentes en el adulto mayor, se debe insistir en el uso de cama con barandales o adaptar sujetadores y colocar protecciones en diferentes áreas de hogar.


  4. Ministración de medicamentos.


  Objetivo. Contribuir a la satisfacción de la necesidad de evitar peligros relacionados con la ministración de medicamentos.


  Actividades. En la ministración de medicamentos, el profesional de enfermería debe aplicar la regla de oro y cinco correctos, pues es clave para evitar sobredosis o intoxicaciones que comprometan el estado biofisiológico o incluso la vida del adulto mayor; así mismo es importante supervisar y facilitar la ingesta de medicamentos por vía oral y verificar la existencia de reacciones adversas o anafilácticas.


  5. Rehabilitación músculo esquelética.


  Objetivo. Contribuir a la satisfacción de la necesidad de evitar peligros.


  Actividades. El profesional del cuidado debe tomar en cuenta que la realización de ejercicios tanto pasivos como activos en el adulto mayor debe partir de la valoración de la capacidad funcional, condición patológica y del espacio y recursos con lo que se cuentan.


  Dependiendo de la situación, el profesional de enfermería deberá contemplar la referencia a o la solicitud de consulta, apoyo o asesoría de personal especialista en rehabilitación.


  6. Seguimiento y control de citas y tratamientos médicos.


  Objetivo. Contribuir a la satisfacción de la necesidad de evitar peligros.


  Actividades. Es indispensable que el profesional de enfermería se involucre en la dinámica de citas y tratamientos médicos, que incluye acompañar al adulto mayor a sus citas, estar enterado del manejo médico en cuestión de tratamiento farmacológico, educación en cuanto a su manejo, propiciar el apego al tratamiento, contar con información necesaria y precisa de la evolución del adulto mayor y colaborar con el o los médicos tratantes.


  Intervenciones de enfermería en el cuidado al adulto mayor en condición de dependencia grave


  1. Alimentación por sonda.


  Objetivo: Contribuir a satisfacer la necesidad de alimentación.


  Actividades. Asistencia personal en la alimentación a través de sonda de alimentación, con las precauciones necesarias para evitar el paso rápido del alimento que puede provocar una distención y estimulo de reflejo de vómito o bien que la sonda se tape y se interrumpa el proceso de alimentación.


  


  2. Movilización constante y evitar puntos de presión en caso de que el adulto mayor esté en cama, ya sea con reposo relativo o absoluto.


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de protección de la piel, así como de seguridad.


  Actividades. Están dirigidas a evitar puntos de presión y favorece la circulación periférica, por lo que se deberá sugerir el uso de colchón de agua, el colchón de presiones alternas o la colocación de bolas de agua protegidas en puntos de presión, etcétera.


  3. Rehabilitación músculo esquelética.


  Objetivo. Contribuir a la satisfacción de la necesidad de evitar peligros.


  Actividades. Realización de ejercicios pasivos. Para los cuales el profesional del cuidado debe partir de la valoración de la capacidad funcional, condición patológica y el espacio y recursos con lo que se cuenta. Es importante apoyarse en personal especialista en rehabilitación.


  4. Asistencia en la eliminación vesical e intestinal.


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de eliminación.


  Actividades. Previa valoración se aplicará la tecnología de sondeo vesical y/o intestinal, por lo que es importante enfatizar en los cuidados que esta actividad exige: en el caso de cateterismo vesical son frecuentes las infecciones y deberán prevenirse, pues vulneran de manera importante la salud del adulto mayor.


  


  5. Oxigenoterapia.


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de oxigenación.


  Actividades. La oxigenoterapia representa una tecnología de cuidado básica en el cuidado del adulto mayor, ya que su propio proceso de envejecimiento altera de manera importante la respiración; por lo que se debe valorar constantemente con el médico la cantidad y concentración de oxígeno que el adulto mayor requiere; así mismo se deberá revisar la vía con fin de optimizar su inhalación.


  6. Ministración de medicamentos vía Intravenosa (IV).


  Objetivo: Satisfacer la necesidad de evitar peligros.


  Actividades. La aplicación de medicamentos por vía IV representa una


  tecnología de cuidado que sólo debe realizar el profesional de enfermería, ya que requiere conocimientos y habilidades específicas en relación no sólo a la vía, sino al tipo y efectos del medicamento que se va aplicar, por lo que es básico que su aplicación sea bajo laprescripción médico.


  Registro de enfermería


  La continuidad del cuidado se establece a través del manejo del expediente clínico, la supervisión de enfermería a domicilio, el sistema de llamadas telefónicas y el sistema de teleasistencia (Reyes A. V. y otros, 2010).


  Expediente clínico


  El expediente clínico es un documento legal, que se debe mantener actualizado, en orden y disponible para todos los que participan directa e indirectamente en el cuidado de la persona en su hogar. Integra los registros de enfermería, se guarda físicamente y se debe manejar en dos partes, en la oficina y en el domicilio del adulto mayor (Reyes A. V, y otros, 2010). El expediente clínico se integra de los siguientes elementos y en el siguiente orden:


  


  En la oficina:


  • Hoja frontal


  • Carta de bienvenida


  • Valoración inicial de enfermería


  


  • Valoración multidimensional


  • Datos de ientificación de los involucrados en el cuidado del adulto mayor


  • Copia fotostática del resumen médico del estado de salud del paciente


  • Copia fotostática de las indicaciones médicas


  • Planes de atención de enfermería de los diagnósticos de enfermería


  • Hoja de reporte del estado de salud del paciente y supervisión del cuidado de enfermería vía telefónica


  


  Documentos del Expediente en el domicilio del adulto mayor:


  • Hoja frontal


  • Datos de identificación de los involucrados en el cuidado del adulto mayor


  • Carta de bienvenida


  • Cardex de enfermería


  • Hoja de observaciones de enfermería


  • Plan de rotación (mensual) del profesional de enfermería


  • Registros clínicos de enfermería


  •Registro de farmacoterapia


  • Soluciones parenterales


  • Registro de ingesta nutricional


  Evaluación


  Según Reyes A. V. y otros (2010), la evaluación del cuidado se realiza con base en tres aspectos:


  1) Satisfacción de las necesidades del adulto mayor conforme al criterio de nivel de dependencia-independencia alcanzada o bien en atención a la valoración del grado de deterioro de su capacidad funcional. Para esto es necesaria la evaluación de las mediciones hechas con las diferentes escalas de geriátria aplicadas, así como de los resultados de la valoración física y la entrevista. Esta evaluación involucra a la familia y a los cuidadores informales en relación con sus problemas, potencial y conocimiento acerca de la promoción, prevención y mantenimiento de la salud adquirido en el cuidado del adulto mayor.


  2) Participación y desempeño en la aplicación del modelo por parte del profesional de enfermería. Este aspecto involucra el desarrollo y aplicación asertiva, pertinente y suficiente de las habilidades cognitivas, interpersonales y tecnológicas aplicadas por el profesional de enfermería, ya que es muy importante que exista la autoevaluación y autocrítica para mejorar cada vez más el manejo del modelo, la calidad de cuidado del adulto mayor y la profesionalización y especialización de la enfermería.


  3) Viabilidad y factibilidad de la utilización del modelo para el cuidado del adulto mayor. Este aspecto es fundamental ya que no solo constituye un medio de oportunidad para mejorar el cuidado del adulto mayor por parte del profesional de enfermería, sino también para potenciar líneas de investigación y teorización al respecto.


  Conclusión


  La utilización de un modelo garantiza al adulto mayor un cuidado de enfermería holístico y especializado, acorde a sus necesidades, así como a las de sus familiares o cuidadores informales.


  La aplicación de un modelo por parte del profesional de enfermería evidencia y refuerza el conocimiento disciplinar, basado en la filosofía, teoría y metodología de la ciencia de la enfermería, indispensable para una práctica identificada y autónoma. Al mismo tiempo ayuda a fortalecer habilidades y destrezas en la atención especializada al adulto mayor en el hogar.


  La utilización del modelo constituye una oportunidad, no sólo de ir mejorando la intervención del cuidado de enfermería, sino también de generar espacios de investigación y teorización de la enfermería . Es importante trabajar bajo este marco de intervención para contribuir a mejorar la demanda de salud y de vida de la población de adultos mayores, que se acrecienta de manera rápida en México.
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  Capítulo IV


  
    

  


  
    OXIGENACIÓN


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    
      

    


    
      

    


    
      

    


    El adulto mayor, como cualquier persona, necesita para sobrevivir captar del aire el oxígeno, imprescindible en el metabolismo celular, así como eliminar el anhídrido carbónico resultante del mismo para mantener así la homeostasis del organismo. Esto depende de múltiples factores, entre ellos, la oxigenación y la correcta perfusión del oxígeno a todos los órganos del cuerpo; en este proceso se conjugan armónicamente el sistema respiratorio y el sistema cardiovascular. El primero se encarga de poner a disposición de los alvéolos el aire del que se extraerá el oxígeno, que a su vez pasará a la sangre; esto se logra a través de la entrada y salida de aire generada por diferencias en las presiones interior y exterior del cuerpo. El sistema cardiovascular se encarga de la perfusión de sangre oxigenada hacia todos los tejidos del organismo, así como de la movilización de sangre desoxigenada hacia los pulmones, donde recobrará la vital molécula.


    Para que este proceso se lleve a cabo sin dificultad, es importante que las estructuras y órganos, tanto del aparato respiratorio como del cardiovascular, estén en óptimas condiciones. Sin embargo, durante el proceso de envejecimiento se dan cambios anatómicos y fisiológicos que disminuyen su correcta función, por ello se presentan problemas de oxigenación/perfusión orgánica que, junto con la presencia de ciertas enfermedades, dificultan la satisfacción de la necesidad de oxigenación.


    Para identificar los problemas reales o potenciales a los que está expuesto un adulto mayor para la satisfacción de la necesidad de oxigenación se debe realizar la valoración focalizada de los sistemas respiratorio y cardiovascular.


    


    Sistema respiratorio


    Valoración


    • Medición de la frecuencia respiratoria


    La presencia de una infección respiratoria baja, insuficiencia cardiaca y diversas situaciones biológicas y patológicas pueden provocar aumento de la frecuencia respiratoria (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


    


    • Auscultación de las vías respiratorias


    Se valora visualmente la presencia de signos de insuficiencia respiratoria como la cianosis ungueal y bucal, aleteo nasal, tiros intercostales y retracción xifoidea. Se ausculta a través del estetoscopio en busca de ruidos anormales en los campos pulmonares, como los que provoca la presencia de secreciones que pudieran ocasionar problemas para mantener un patrón respiratorio normal. La limpieza eficaz de las vías respiratorias puede provocar ruidos crepitantes o sibilancias al momento de inhalar, los estertores indican gran dificultad respiratoria y deben ser atendidos en un área de urgencias.


    • Observar la posición que adopta


    La correcta alineación del tórax permite la máxima expansión de los tejidos pulmonares a través de la contracción y la relajación rítmica de los músculos de la respiración. Sin embargo, el adulto mayor adopta con frecuencia la posición trípode para aliviar a la dificultad respiratoria; en posición sedente, tiende a abrazar una almohada o a apoyar los miembros superiores en las rodillas o algún objeto; esta posición mejora la posición funcional de los músculos accesorios de la ventilación (escalenos, esternocleidomastoideo, extensores de la columna vertebral y otros).


    Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de oxigenación cuando se presenta:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Manifestaciones de independencia

          

          	
            Manifestaciones de dependencia

          
        


        
          	
            • Respiración silenciosa, de forma


            rítmica y sin esfuerzo.


            • Frecuencia respiratoria de 16-22


            respiraciones/ minuto.


            • Frecuencia cardiaca de 40 latidos/


            minuto.


            • Pulso 70-80 pulsaciones/minuto.


            • Adecuada respuesta tusígena.


            • Presenta piel, mucosas y faneras


            cálidas y de coloración rosada.

          

          	
            • Frecuencia respiratoria superior a 25


            respiraciones/minuto.


            • Suspiros frecuentes.


            • Presencia de estertores, ruidos


            crepitantes o sibilancias al momento


            de inhalar.


            • Posición trípode.


            • Tendencia a una respiración menos


            profunda, más costal que diafragmática.


            • Reflejo tusígeno disminuido.


            • Refiere cansancio y fatiga al realizar las


            ABVD.


            • No se aplica regularmente las vacunas.


            

          
        

      
    


    


    

  


  
    
      
        
        
      

      
        
          	
            Manifestaciones de independencia

          

          	
            Manifestaciones de dependencia

          
        


        
          	
            

          

          	
            • No realiza ejercicio.


            • Refiere fumar.


            • Incapacidad para mantener un


            ambiente saludable.

          
        

      
    


    


    Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


    Diagnósticos de enfermería


    4.1 Riesgo de infección respiratoria


    Definido por la NANDA (2015) como la condición de vulnerabilidad ante una invasión y multiplicación de organismos patógenos (en el aparato respiratorio) que pueden comprometer la salud. En la vejez está relacionado con los cambios fisiológicos en el aparato respiratorio, así como con la menor capacidad de los cilios que recubren las vías respiratorias para mover el moco hacia arriba y fuera de las vías respiratorias. Además, la mayor incidencia de infecciones virales se debe a la menor producción de IgA (Inmoglobulina A) por los conductos respiratorios. También se encuentra relacionado a la malnutrición y al aumento en la exposición ambiental a agentes patógenos y procedimientos invasivos como traqueotomía, puntas nasales, etcétera.


    4.2 Patrón respiratorio ineficaz


    Definido por la NANDA, (2015) como la inspiración y/o espiración que no proporciona una ventilación adecuada. Durante la vejez se encuentra relacionado con los cambios anatomofisiologicos en las estructuras de las vías respiratorias. Comúnmente se observa un leve incremento del diámetro torácico anteroposterior debido a la pérdida de más de 1 cm de estatura después de los 70 años. La disminución de altura total durante el proceso de envejecimiento puede estar entre 2,5 y 7,5 cm. Se puede observar un aumento de las curvaturas en el plano sagital, bien de concavidad anterior o posterior, cifosis y/o lordosis.


    La cifosis o la lordosis provocan una disminución en la movilidad de las costillas y la contracción de los músculos respiratorios, con la consecuente alteración del patrón respiratorio; contribuyen también la distensión de la pared torácica y la disminución en la fuerza de los músculos respiratorios: los músculos del cuello, los intercostales internos y externos, los abdominales y el diafragma. Además de dichos cambios posturales, la limitada expansión del tórax se relaciona con la obesidad y presencia de dolor; se manifiesta por alteración en la profundidad respiratoria, alteración en los movimientos torácicos, asunción de la postura trípode, bradipnea o taquipnea, disminución de la presión inspiratoria o espiratoria, disminución de la ventilación por minuto, disminución de la capacidad vital, disnea, aumento del diámetro anteroposterior del tórax, aleteo nasal, ortopnea, fase espiratoria prolongada, respiración con los labios fruncidos y uso excesivo de los músculos accesorios de la respiración.


    4.3 Limpieza ineficaz de las vías aéreas


    Definida por la NANDA (2015) como la incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vías aéreas permeables. La mayoría de los ancianos son capaces de mantener su estilo de vida y una función respiratoria satisfactoria bajo condiciones de reposo. Sin embargo, la limpieza ineficaz de las vías aéreas en esta etapa de la vida se relaciona a condiciones ambientales de contaminación, presencia de hábitos de tabaquismo o ser fumador pasivo. También con la aparición de enfermedades infecciosas en las vías respiratorias, alergia en vías aéreas, hiperplasia de las paredes bronquiales o en presencia de una vía aérea artificial. Entre las manifestaciones se presenta: ausencia de tos o tos inefectiva, sonidos respiratorios adventicios, cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio, cianosis, dificultad para vocalizar, disminución de los sonidos respiratorios, disnea, excesiva cantidad de esputo, ortopnea y agitación.


    Conocer los cambios que acompañan al proceso de envejecimiento y las enfermedades que alteran la satisfacción de la necesidad de oxigenación permite prever las repercusiones que pueden tener en la vida cotidiana del adulto mayor. Varias de las acciones de enfermería se pueden implementar alrededor de los diagnósticos: riesgo de infección respiratoria, patrón respiratorio ineficaz y limpieza ineficaz de vías aéreas.


    


    Intervenciones de enfermería


    Básicas:


    1. Seguir la evolución de enfermedades respiratorias.


    Es preciso dar estrecho seguimiento a las infecciones en las vías respiratorias, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), asma, neumopatía restrictiva, alergias, etcétera, y a todas las condiciones que afecten el intercambio gaseoso pulmonar, a través de una evaluación de la recuperación de las funciones y mecanismos alterados. La EPOC se caracteriza por la obstrucción persistente de las vías respiratorias que tiene dos formas básicas de presentación: la bronquitis crónica y el enfisema. Los pacientes afectados por EPOC están mucho más expuestos que la población general a desarrollar cáncer de pulmón o problemas cardiacos (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


    De la misma manera, es importante evitar o controlar los factores que aumentan el riesgo de infección de vías respiratorias como los cambios bruscos de temperatura, el tabaquismo de larga evolución, la aspiración de secreciones y/o los procesos patológicos en los que se pierde la continuidad de la vía aérea, como una traqueotomía (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


    2. Aplicación de la vacuna contra la influenza estacional


    La aplicación de la vacuna previene la influenza, que es una enfermedad viral, también conocida como gripa, en la que están presentes: fiebre mayor de 38ºC, tos, dolor de cabeza, secreción nasal, dolor muscular, dolor de articulaciones y cansancio extremo; puede complicarse cuando se presenta dificultad para respirar que derive en neumonía e incluso muerte. En la mayoría de las personas jóvenes y sanas, la influenza estacional sólo produce un cuadro gripal leve, pero las personas viejas con alteraciones fisiológicas y ciertos factores de riesgo pueden presentan complicaciones graves como la neumonía, o la exacerbación de cuadros de bronquitis, asma, sinusitis y otitis media. La vacuna antiinfluenza se debe aplicar a partir de los 60 años de edad, cada año, preferentemente durante los meses de octubre a diciembre (IMSS). Se aplica una dosis de 0.5 ml de vacuna contra la influenza estacional (Secretaria de Salud SSA, 2016).


    


    3. Aplicación de la vacuna contra neumococo


    La vacuna protege contra el Streptococo pneumoniae, que es una bacteria que puede producir neumonía y una de las principales causas de muerte en las personas adultas mayores. Se aplica una sola dosis de 0.5 ml intramuscular en la misma zona de la vacuna contra la influenza pero en el brazo contrario, se realiza una revacunación cinco años después (Secretaria de Salud SSA, 2016).


    


    4. Aplicación de la vacuna de toxoide tetánico diftérico


    La vacuna protege contra el tétanos y la difteria. El tétanos es una infección causada por una bacteria que penetra a través de las heridas y la difteria es una enfermedad que afecta al sistema respiratorio provocando dificultad para respirar; ambas enfermedades pueden causar la muerte. El esquema es de tres dosis. La primera se aplica partir de los 60 años. La segunda cuatro semanas después y la tercera al año de la primera. Se aplica una revacunación cada 10 años. La vía de administración también es intramuscular en la región glútea o en el antebrazo (Secretaria de Salud SSA, 2016).


    5. Evitar el sobrepeso


    En la vejez, el tejido graso tiende a perderse en la periferia, hay disminución de la grasa subcutánea y en su lugar, comienza a acumularse en las regiones periviscerales, principalmente abdominales. Esta grasa perjudica el trabajo del diafragma, ya que lo comprime contra los pulmones y dificultad su expansión, se disminuye la capacidad de ventilación y se produce una respiración rápida y superficial. Hay que sugerir cambios en el estilo de vida que impliquen a la activación física y la adopción de una dieta saludable.


    


    6. Enseñar la realización de ejercicios respiratorios o terapia vibratoria


    Una de las formas más prácticas para realizar la terapia vibratoria es inflando globos, soplando a través de un popote en un vaso con agua o, de ser posible, con incentivadores respiratorios para fortalecer los músculos respiratorios.


    


    7. Enseñar la respiración diafragmática


    Es de suma importancia que el adulto mayor evite la respiración superficial, pues en ella, el aire se queda en la parte media de los pulmones, pues no se expanden correctamente, limitando el intercambio gaseoso en los alveolos más distales. Al no oxigenarse la sangre adecuadamente, los productos de desecho (CO2) intoxican lentamente al organismo, pues sólo se intercambia el oxígeno en una sección de los pulmones. Como consecuencia, las células no pueden realizar el proceso químico para obtener la energía necesaria para funcionar correctamente. También hay que considerar que las vías respiratorias se cierran y tienden a colapsarse cuando la persona no respira profundamente, aumentando el riesgo de desarrollar infecciones respiratorias.


    Con la respiración diafragmática se lleva el aire hasta la parte inferior de los pulmones para oxigenar la sangre de forma adecuada. El ejercicio se puede hacer sentado o preferiblemente acostado. Primero se coloca la mano derecha sobre el estómago y la mano izquierda sobre el tórax, en seguida se inspira profundo y despacio por la nariz, al inspirar el abdomen se debe abombar, lo cual se podrá percibir con la mano derecha, posteriormente se exhala por la boca con los labios semicerrados como silbando, al final de la exhalación se debe hacer con la garganta y de forma rápida un ruido ronco, tratando de que la velocidad de salida del aire arrastre las secreciones. Con la mano que está sobre el estómago hay que empujar los músculos del abdomen, ayudando a que se muevan hacia adentro cuando exhale la persona. Sacar el aire (espiración) debe tomar el doble de tiempo que cuando se introduce el aire (inspiración). La mano izquierda que está en el tórax no debe moverse. Estos ejercicios se deben realizar por lo menos 10 veces, tres veces al día: en la mañana al levantarse, al medio día antes de almorzar, y en la noche antes de acostarse a dormir.


    La pérdida de fuerza muscular a nivel de músculos respiratorios, junto con el deterioro de la función de los cilios para mover el moco hacia arriba y hacia afuera de las vías respiratorias ocasiona que la eliminación de las secreciones se dificulte.


    


    8. Enseñar a toser eficazmente


    Para eliminar las secreciones, una vez que se termina de hacer el ciclo completo de respiración diafragmática se le pide al adulto mayor inclinarse un poco hacia delante y cubrirse la boca mientras tose dos o tres veces. La tos debe utilizar principalmente los músculos abdominales, mientras se procura abrir lo más posible la boca. Es muy útil realizar la expulsión de secreciones especialmente en la mañana, que es cuando se acumulan lassecreciones de la noche, o en cualquier momento cuando sienta flemas y secreciones. Se debe incentivar la tos siempre que notemos que sea productiva (con moco) y no agota al adulto mayor.


    


    9. Proporcionar fisioterapia respiratoria


    La fisioterapia respiratoria se realiza a través del drenaje postural y/o la percusión respiratoria. El renaje postural consiste en eliminar pasivamente las secreciones de las zonas periféricas del árbol bronquial a los bronquiolos principales mediante el deslizamiento por gravedad de las mismas (García M. , Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). El drenaje de los lóbulos superiores pulmonares se logra en posición de sedestación o los lóbulos inferiores en posición de Trendelenburg (en decúbito supino, con los pies de la cama elevados y la cabeza baja, siempre que lo tolere el adulto mayor) o los decúbitos laterales derecho e izquierdo.


    En cuanto a la percusión respiratoria, consiste en hacer una percusión firme pero no fuerte, con la mano ligeramente ahuecada, los dedos juntos y extendidos, realizando una flexión rítmica de las muñecas sobre el tórax del adulto mayor (cubierto con una toalla para evitar lesionar), sin causar dolor. Esto hace que las secreciones se movilicen y se facilite su expulsión. Se debe realizar durante 2-5 minutos con una percusión manual de 3 a 8 repeticiones/seg. en cada lóbulo pulmonar a drenar, también se puede realizar con un percutor elaborado caseramente. De igual forma son útiles los aparatos que existen a la venta que hacen la función de vibrar, a través de la cual facilitan el desprendimiento de las secreciones. No se debe efectuar palmo percusión o vibraciones; sobre la columna vertebral, clavículas, escapula, esternón u órganos vitales, así mismo está contraindicado en presencia de derrame pleural, fracturas costales (García M. , Molero, Moraleda, & Pedraza, 2015) y neumotórax, osteoporosis, alteraciones cardiacas o hemorragia, tuberculosis activa y adulto mayor con riesgo de reflujo gastroesofágico.


    Además de las intervenciones de enfermería antes descritas en los anteriores diagnósticos de enfermería, las siguientes también se aplicarán al diagnóstico de limpieza ineficaz de vías respiratorias en caso necesario:


    1. Administración de oxígeno


    La oxigenoterapia es la utilización terapéutica de oxígeno, fundamentalmente en patología respiratoria (EPOC, asma, enfisema, etc.) y también como tratamiento coadyuvante en otros procesos patológicos (Fernández & Fernández, 2007). La concentración adecuada de oxígeno debe ser superior a la que contiene el aire atmosférico (21%). Es importante asegurar la efectividad del oxígeno administrado a través de un oxímetro de pulso (pulsioximetría) tomando en cuenta la saturación basal del adulto mayor sin oxígeno suplementario. Arciniegas (2007) refiere que el uso de oxígeno a largo plazo en casa mejora la sobrevida, reduce las hospitalizaciones, estabiliza la función hemodinámica y pulmonar, así como la capacidad intelectual del individuo. Sin embargo, el uso efectivo de oxigeno debe ser mayor a 15 horas diaria, de lo contrario no se modifica la sobrevida, sino que sólo hay mejorías transitorias de los síntomas, por lo que es de suma importancia supervisar su uso, ya que en el domicilio es muy frecuente que no se cumpla con las 15 horas al día. El gas debe administrarse con humidificador siempre que este prescrito ya que favorece la lubricación de las vías aéreas y la expulsión de las secreciones bronquiales porque las ablanda y las despega; el receptáculo debe llenarse con agua estéril.


    


    2. Aspiración de secreciones


    Consiste en la eliminación de las mucosidades respiratorias retenidas, a través de un equipo de aspiración. La eliminación de secreciones por este medio permite mantener la permeabilidad de la vía aérea para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y evitar neumonías causadas por la acumulación de las mismas (Fernández & Fernández, 2007). Se utiliza cuando el adulto mayor no puede eliminarlas de forma activa por medio de la expectoración.


    


    


    3.Informar sobre el uso de mecanismos de ventilación no invasiva (VMNI)


    La VMNI, se define como la asistencia ventilatoria sin necesidad de intubación traqueal, que mantiene funciones fisiológicas como la fonación, la expectoración y la deglución (Fernández & Fernández, 2007). Es necesario comprobar que tanto el adulto mayor como la familia estén bien informados sobre el uso de mecanismos de ventilación no invasiva como aparatos para aeroterapia y sistemas de aspiración de secreciones.


    


    Evaluación


    El adulto mayor: respira en forma silenciosa, rítmica, sin esfuerzo y con una frecuencia de 16 a 22 respiraciones por minuto; mantiene una frecuencia cardiaca de entre 70 a 80 pulsaciones por minuto; mantiene cifras normales de presión arterial: sistólica 100-139 /diastólica 60-89; tose de una manera adecuada que le permite eliminar al exterior secreciones transparentes, no muy abundantes y poco espesas manteniendo así permeables las vías aéreas; mantiene un transporte e intercambio aéreo adecuado que se refleja en piel, mucosas y faneras cálidas y de coloración rosada.


    

  


  
    Esquema 1. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de oxigenación relacionado al sistema respiratorio.
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    Sistema cardiovascular


    Valoración


    • Medición de la presión arterial


    Los cambios anatomofisiológicos que se presentan por el proceso de envejecimiento imposibilitan que el sistema cardiovascular mantenga la regulación de la presión arterial ideal. Por lo que el adulto mayor está en riesgo de presentar tanto hipertensión arterial como hipotensión arterial. Los factores involucrados son varios: la disminución de la elasticidad de los vasos sanguíneos, la sensibilidad disminuida de los barorreceptores, la ralentización de la respuesta a los cambios de postura y la baja capacidad ventricular, que reduce la habilidad compensatoria. También influye negativamente la alteración en la reabsorción de sodio por el riñón, provocado en parte por desequilibrios en el sistema renina-angiotensina-aldosterona (Cardiología, 2012).


    


    • Medición de la saturación de oxígeno


    Debido al proceso de envejecimiento, el balance perfusión-ventilación se altera y reduce la saturación de oxigeno arterial en el adulto mayor. Se puede conocer a través de la oximetría de pulso, también llamada pulsioximetría, que es la medición, no invasiva del oxígeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguíneos. Para realizar esta técnica, se coloca el pulsioxímetro en una parte del cuerpo que sea relativamente translúcida y que tenga un buen flujo sanguíneo, por ejemplo los dedos de la mano o del pie o el lóbulo de la oreja.


    


    • Medición y registro del tiempo de llenado capilar


    El llenado capilar se valora presionando levemente la punta de los dedos de las manos y de los pies y midiendo el tiempo que le toma a los vasos sanguíneos, devolverles su coloración normal. Es muy útil para identificar tempranamente alteraciones de la perfusión tisular, provocadas por enfermedades como insuficiencia venosa, cardiopatías, diabetes, hipertensión arterial sistólica, etcétera. Así se pueden poner en marcha las medidas necesarias para evitar las complicaciones de la isquemia o la neuropatía.


    


    


    


    


    

  


  
    Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de oxigenación relacionada al sistema cardiovascular cuando se presenta:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Manifestaciones de independencia

          

          	
            Manifestaciones de dependencia

          
        


        
          	
            • Presión arterial: sistólica 100-139


            /diastólica 60-89.


            • Saturación arterial de oxígeno


            (SaO2) normal (de 94-97%).


            • Llenado capilar en menos de 3


            segundos.

          

          	
            • Presencia de cifras límite de


            140/90 mmHg, se puede catalogar como hipertensa a una persona, cualquiera que sea su edad.

          
        

      
    


    


    Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


    Diagnósticos de enfermería


    Se incluye información sobre los dos principales problemas de salud relacionados con el diagnóstico de enfermería: perfusión tisular inefectiva periférica; éstas son, insuficiencia arterial y várices en miembros inferiores.


    4.4 Perfusión tisular periférica ineficaz


    Es definido por la NANDA (2015) como la disminución de la circulación sanguínea periférica que puede comprometer la salud. En la vejez se relaciona con cambios debidos al proceso de envejecimiento normal. A nivel periférico se presenta pérdida de elasticidad y aumento de la rigidez de las arterias y venas. Estos cambios en la pared vascular afectan el transporte de oxígeno y nutrientes a los tejidos periféricos, ya que dificultan la circulación sanguínea. Es un proceso que origina déficit en el retorno arterial o venoso, en el primer caso se manifiesta como insuficiencia arterial y en el segundo con la presencia de varices.


    Las características de una úlcera arterial o varicosa son específicas. En el primer caso la piel es pálida, brillante, delgada y sin presencia de vello; en cuanto a su morfología, están presentes varias úlceras, generalmente de pequeño tamaño, tendientes a profundizar, sus bordes son redondeados y planos, además de nos sangrar. En caso de tratarse de una úlcera varicosa se observa: eczema de estasis, dermatitis ocre, edema hiper-pigmentación y calor local; en cuanto a su morfología, puede ser de gran tamaño, es superficial tiene bordes irregulares y sangra (Mena & González, 2012).


    Está relacionado a la falta de conocimientos y control sobre enfermedades como diabetes mellitus e hipertensión arterial, así como a la presencia de los factores agravantes como tabaquismo, sedentarismo, traumatismo, obesidad e inmovilidad.


    4.4.1 Insuficiencia arterial


    Se puede presentar en cualquier parte del cuerpo, sin embargo se presenta con mayor frecuencia en los miembros inferiores. Se presenta como la obstrucción de algunos de los vasos que llevan la sangre oxigenada a los miembros inferiores, lo que ocasiona disminución del aporte de oxígeno y nutrientes. La insuficiencia arterial crónica es causada principalmente por la presencia de enfermedades como diabetes mellitus e hipertensión arterial. En estas enfermedades crónicas se presenta la aterosclerosis o endurecimiento de las arterias; se produce por la acumulación de lípidos, calcio y tejido fibroso en la capa intima de las arterias, que se conocen como ateromas o placas. Inicia antes de la vejez y con el paso del tiempo la placa provoca la disminución del espacio por donde circula la sangre o incluso la obstrucción completa de la circulación.


    Resulta muy útil, que durante la valoración focalizada se indague:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Manifestaciones de independencia

          

          	
            Manifestaciones de dependencia

          
        


        
          	
            • Camina las distancias requeridas


            sin problema.


            • Cuida sus extremidades inferiores.


            • Utiliza ropa y calzado que favorece


            la circulación en las extremidades.


            • Miembros inferiores tibios y de


            color rosado


            • Regularmente que sus


            extremidades inferiores se encuentren libres de lesiones.

          

          	
            • Claudicación intermitente.


            • Dolor de la extremidad en la


            posición de decúbito.


            • Úlcera que no cicatriza


            • Presencia de zonas de muerte


            tisular con o sin infección acompañante.


            • Ausencia o disminución de pulsos.


            • Hipotermia de la extremidad


            • Palidez al elevar la extremidad e


            hiperemia reactiva.


            • Presencia de calambres, hormigueo


            y la pérdida de la sensibilidad

          
        

      
    


    


    Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


    


    Intervenciones de enfermería


    Se enfocan a mejorar la circulación arterial y evitar complicaciones.


    1. Sugerir el dejar de fumar


    La nicotina disminuye el flujo sanguíneo en las extremidades y aumenta la frecuencia cardiaca y la presión arterial al estimular el sistema nervioso simpático, lo que causa vasoconstricción y aumenta la posibilidad de formación de coágulos debido al incremento de la agregación plaquetaria.


    


    2. Motivar a adoptar hábitos saludables


    Medidas generales encaminadas a detener la progresión del proceso ateromatoso, a través del consumo de alimentos de bajo contenido de grasas animales, la supresión de ingesta de alcohol, control de la hipertensión arterial y diabetes mellitus, ya que con el paso de los años deterioran cada vez más las arterias de todos los aparatos y sistemas del cuerpo.


    


    3. Evitar la vestimenta ajustada


    El uso de vestimenta ajustada como cinturones, medias, calcetines, resorte de pantalones y zapatos dificultan la circulación sanguínea en los miembros inferiores.


    


    4. Extremar los cuidados a los pies


    Con la finalidad de evitar cualquier traumatismo ya que el riego sanguíneo deficiente retrasa la cicatrización. Aplicar cuidados a los pies como: evitar remojarlos por periodos prolongados, secarlos con cuidado, no frotarlos con fuerza y no olvidar secar entre los dedos; evitar la resequedad aplicando una crema suave que no contenga alcohol, seguir la técnica correcta para recortar las uñas (cortarlas rectas; no escarbar en las esquinas, limarlas siguiendo al contorno del dedo) y tratar las uñas agrietadas o cuarteadas con aceite mineral. Se debe también indicar lo que no debe hacer el AM como caminar descalzo, usar pomadas o algún otro preparado para los pies sin conocimiento del médico o enfermera. No efectuar masajes sobre las prominencias óseas, ya que pueden ocasionar daños adicionales.


    


    


    5. Recomendar la ingesta de proteínas


    Para fortalecer el sistema inmunológico, y de vitamina C para mejorar la síntesis de colágeno y favorecer la cicatrización.


    


    6. Incrementar el suministro de sangre arterial a la extremidad


    Elevando la piesera de la cama o sentando al adulto mayor con los pies apoyados en el suelo, así como estimular el flujo arterial, evitar la exposición al frio utilizando ropa adicional para mantener calientes los pies o la aplicación de calor que no debe exceder a la temperatura corporal para no provocar quemaduras. También fomentar el desarrollo de circulación colateral mediante la práctica de caminar hasta el punto en que el AM sienta dolor, descanse y que vuelva a caminar.


    


    7. Observar diario cambios en la piel y pierna afectada


    Se debe enseñar al paciente, cuidador y familia a observar la coloración de la piel (cianosis o el enrojecimiento repentino), edema, rubor y color, además de identificar los síntomas incluyendo la presentación, progreso y factores de agravamiento y alivio de la insuficiencia arterial.


    


    8. En caso de presentar úlceras, realizar la curación


    Es necesario realizar limpieza y asepsia de la piel que rodea la úlcera; en el cual se realiza desbridamiento del tejido necrótico; aplicación de antibiótico local, mantenimiento de la humedad y protección de la úlcera de la acción del medio ambiente, aplicación de una crema esteroidea como la betametasona que pose acción antiinflamatoria. Se debe cubrir la ulcera sin aplicar presión. También se debe promover el reposo intermitente y periódico en cama, para que el oxígeno y los nutrientes necesarios para la curación no se desvíen hacia las necesidades derivadas de una actividad muscular innecesaria (Niño, 2011).


    


    9. Ministración de medicamentos vasodilatadores y antiplaquetarios


    Si el adulto mayor tiene prescrita medicación antiplaquetaria o anticoagulante, es importante medir la coagulación, además de enseñar a la familia y cuidador los mecanismos de acción de los anticoagulantes (Hamido & Rubiales, 2012).


    

  


  
    10. Cuidar el injerto


    Cuando la lesión es extensa, se realiza injerto de piel sobre el lecho granulante de la ulcera para promover su cicatrización, por lo que el adulto mayor debe mantener reposo durante 10 días para permitir que el injerto pren-da. El apósito no debe retirarse hasta que se genere el nuevo tejido epitelial. Las curaciones se realizan sobre el mismo, sin aplicar presión; no se debe vendar la extremidad. En el caso de que la obstrucción de la arteria sea total, es necesaria la revascularización quirúrgica que devuelva la circulación a la zona afectada, de lo contrario las posibilidades de curación son mínimas y la amputación del miembro pélvico aumenta (Niño, 2011).


    


    Evaluación


    Se observa mejoría en la circulación arterial a través de la presencia de extremidades tibias, mejor color, disminución del dolor e incremento del tiempo de caminata.


    4.4.2 Várices en miembros inferiores


    Las varices son la dilatación permanente y patológica, alargamiento y flexuosidad de las venas superficiales de los miembros inferiores. Son la consecuencia del aumento de la presión en la circulación de retorno venoso que conduce a la dilatación progresiva de las venas. Poco a poco las dilataciones aumentan, primero circunscritas a la pierna y después se extienden al muslo, aparecen trastornos cutáneos como cianosis, dermatitis, pigmentaciones y úlceras. Está relacionado a la incompetencia de las válvulas venosas o reducción de la eficacia de la acción de bombeo de los músculos circundantes, es decir, la contracción muscular que presiona las venas e impulsa la sangre hacia arriba durante la marcha. Además a factores que se oponen al retorno venoso como la fuerza de gravedad, ya que el caudal circulatorio debe vencer la presión del peso de la corriente sanguínea liquida. Por lo que uno de los factores principales es el estar de pie durante mucho tiempo (Pardo, González, & Lombera, 2013).


    Resulta útil durante la valoración focalizada


    • Preguntar sobre los factores de riesgo como: sobrepeso, número de embarazos, alteraciones estáticas de los pies, sedentarismo, estreñimiento y condiciones de trabajo.


    • La inspección y palpación a la parte afectada de las extremidades en busca de trayectos varicosos: venas dilatadas y/o tortuosas; se puede utilizar el Doppler.


    Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de oxigenación relacionada al sistema cardiovascular, en perfusión tisular inefectiva periférica: várices en miembros inferiores cuando se presenta:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Manifestaciones de independencia

          

          	
            Manifestaciones de dependencia

          
        


        
          	
            • Los trayectos venosos en las


            extremidades inferiores no son visibles.


            • Camina sin molestias.

          

          	
            • Al sentarse cruza las piernas.


            • Dilataciones flexuosas en las


            piernas. Dolor en el trayecto varicoso, parestesias y prurito.


            • Calambres nocturnos en reposo.


            • El edema en las piernas por la


            tarde, es blando y reversible con


            el decúbito.


            • Sensación de fatiga y pesadez que


            empeora con el ortostatismo prolongado y mejora en decúbito, elevando la extremidad

          
        

      
    


    


    Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


    


    Intervenciones de enfermería


    Se enfocan a favorecer la circulación del retorno venoso.


    1. Uso de medias de compresión


    Evitan que la vena se distienda conteniéndola, ayudando al retorno venoso a progresar hacia el sistema venoso profundo, disminuye el dolor y edema (Pardo, González & Lombera, 2013).


    


    2. Disminuir el peso corporal


    La acumulación de tejido adiposo en el abdomen aumenta la presión intraabdominal lo que dificulta el retorno venoso debido a la estructura avalvular de las venas abdominales.


    


    3. Evitar el calor excesivo en los miembros inferiores


    Se debe evitar la exposición prolongada al sol, especialmente en posición inmóvil, el calor directo de estufas, agua muy caliente y cera de depilar a alta temperatura, ya que el calor produce vaso dilatación y dificulta el retorno venoso (Niño, 2011).


    


    4. Evitar malos hábitos que dificulten el retorno venoso


    Como cruzar las piernas, uso de ligas, fajas, calcetines apretados, calzado muy ajustado y alto. Así como evitar permanecer en forma prolongada de pie o sentado, en viajes largos levantarse y caminar por algunos minutos cada dos horas. Las consecuencias de la estasis es la extravasación de líquido al intersticio, lo que origina edema, que en su fase más extrema puede conducir a la hipoxia tisular y posterior ulceración de la piel (Pardo, González & Lombera, 2013).


    


    5. Realizar ejercicio


    Durante el ejercicio los músculos gemelares comprimen las venas del sistema profundo aumentando la presión, favoreciendo la apertura valvular y la salida del flujo venoso con dirección al corazón. Además se recomienda enseñar ejercicios específicos que facilitan el retorno venoso como flexoextensión de tobillos: la persona de pie levanta los talones poniéndose en puntas de pie. Los debe realizar a una frecuencia de 30 veces por minuto, durante dos minutos seguidos tres veces al día (Guimarães & Nogueira, 2010). Otros ejercicios para mejorar la circulación venosa consiste en pedir al adulto mayor que se acueste y eleve las piernas por encima del nivel del corazón e imite el movimiento del pedaleo como si estuviera andando en bicicleta, enseguida subir y bajar las piernas y por ultimo contraer y extender pie, pierna y muslo. También indicar reposo con las piernas elevadas durante un mínimo de tres horas diarias (Niño, 2011).


    


    6. Curación de la úlcera


    Las consecuencias de la estasis es la extravasación de líquido al intersticio, lo que origina edema, que en su fase más extrema puede conducir a la hipoxia tisular y posterior ulceración de la piel. Ante la presencia de una úlcera varicosa se debe realizar curación (Niño, 2011). Cuando la úlcera se ha cerrado debe indicarse vestir de forma permanente medias elásticas para prevenir la estasis y permitir una recuperación de la piel y tejidos subyacentes.


    


    Evaluación


    Se observa mejoría en la circulación venosa a través de disminuir las dilataciones flexuosas en las piernas, ya que poco a poco son menos visibles, desaparece el dolor y/o ardor en las zonas afectadas, edema, la sensación de fatiga y pesadez en las piernas.
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    Esquema 2. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de oxigenación relacionado al sistema cardiovascular.
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      La alimentación es el proceso voluntario y consciente de llevarse los alimentos a la cavidad oral, saborearlos, masticarlos, y el paso de estos al tubo digestivo, donde se absorben lo nutrientes y se eliminan los residuos. La nutrición es entendida como el proceso a partir del cual, los nutrimientos o componentes nutritivos de los alimentos se absorben para asegurar el crecimiento, reparación y mantenimiento de los tejidos que componen al organismo, además de aportar la energía y los líquidos para su buen funcionamiento. Para ello, la persona debe ingerir alimentos de buena calidad y en cantidad suficiente.


      Sin embargo, durante el proceso de envejecimiento se presentan cambios anatomofisiológicos en los diferentes aparatos y sistemas, así como diversas enfermedades. Aunado a esto, el adulto mayor tiene hábitos y costumbres de alimentación adquiridos a lo largo de muchos años, los cuales están relacionados a aspectos de su entorno sociocultural. Estas características son parte de su identidad y en ocasiones pueden ser un obstáculo para la satisfacción de la necesidad.


      


      Valoración


      Existen enfermedades agudas o crónicas, problemas de salud y/o limitaciones anatomofuncionales que impiden la correcta masticación, formación del bolo alimenticio, deglución, digestión y absorción de los alimentos ingeridos, por lo que la enfermera debe realizar una valoración detallada.


      • Buscar condiciones que alteran la nutrición, alimentación e hidratación


      Hay que conocer cualquier medicamento o sustancia consumida que pueda alterar la absorción de nutrientes y agua por el organismo. Además, se debe preguntar acerca de los hábitos de alimentación e hidratación, su frecuencia y volumen diario aproximado, tipo de alimentos y bebidas y estado general de hidratación.


      


      • Cambios relacionados con la edad en distintas estructuras implicadas en la digestión


      • Adelgazamiento de la mucosa oral


      • Disminución en la producción de saliva


      • Pérdida de piezas dentales


      • Incompetencia del esfínter del cardias


      • Hipomotilidad (esofágica y/o intestinal)


      • Intolerancia a la lactosa, glúten y otros


      • Condiciones agudas y crónicas que alteran el funcionamiento del sistema digestivo


      Condiciones agudas:


      • Candidiasis oral: relacionada principalmente con la poca producción de saliva y de inmunoglobulina A, además de la mala higiene (Atalaya & Morales, 2009).


      • Halitosis: provocada principalmente por la enfermedad periodontal y la sequedad bucal, así como con los hábitos de higiene y alimenticios.


      • Acalasia: es un trastorno que afecta la capacidad del esófago para movilizar el alimento hacia el estómago, debido a que el músculo liso de alguna porción del esófago no se puede relajar. No es un padecimiento común.


      • Reflujo gastroesofágico: es causado principalmente por la incompetencia del esfínter esofágico inferior o cardias. Puede provocar dolor y sensación de ardor en el pecho, en ocasiones es difuso y opresivo, por lo que se puede confundir incluso con dolor precordial. Tiende a mejorar con cambios de posición, limitación del movimiento o uso de antiácidos.


      • Gastritis: aunque se puede convertir en un padecimiento crónico, se presenta inmediatamente después de la ingesta de alimentos condimentados o grasosos, puede provocar molestias gastrointestinales. Se refiere como una sensación de ardor o dolor opresivo en la zona del epigastrio, con irradiación hacia la espalda. No es una consecuencia natural del envejecimiento.


      • Estreñimiento: al igual que en el caso de la gastritis, puede convertirse en un padecimiento crónico, relacionado principalmente con la falta de movimiento y una dieta pobre en fibra y líquidos. El hábito intestinal varía de persona a persona, pero se considera que existe estreñimiento cuando las heces son duras y la defecación implica esfuerzo o dolor. Como la gastritis, no es una consecuencia natural del envejecimiento.


      • Diarrea: es un padecimiento de etiología diversa; aunque algunos de los cambios físicos antes descritos favorecen su aparición, no es un padecimiento propio del adulto mayor y toda diarrea que se prolongue durante más de tres días debe ser referida al médico, pues existe riesgo de desequilibrio hidroelectrolítico. Se caracteriza por deposiciones líquidas frecuentes e hipermotilidad intestinal.


      


      Condiciones crónicas:


      • Caries: es la solución de la continuidad en el tejido dentario provocado por la desmineralización del esmalte y destrucción de las estructuras a partir de la acción de los ácidos producidos por ciertas bacterias que habitan en la boca. No es una enfermedad propia del adulto mayor, pero a lo largo de la vida se van deteriorando los mecanismos que limitan su avance, siendo muy frecuente la pérdida de piezas dentales por la presencia de caries demasiado profundas o complicadas.


      • Enfermedad periodontal: otra enfermedad que no es propia del adulto mayor, pero que es causada por la infección e inflamación crónicas del tejido gingival que rodea a los dientes, deteriorando el tejido óseo (alveolo) que da soporte a los dientes. La enfermedad periodontal se manifiesta por la pérdida de estabilidad en los dientes, dolor en dientes y encías, gingivitis y gingivorragia. La enfermedad periodontal se relaciona con la pérdida de piezas dentarias.


      • Hipersensibilidad dental: puede iniciarse durante cualquier etapa de la vida y continuar su avance hacia la adultez mayor. Se debe principalmente al adelgazamiento del esmalte dentario, lo que deja expuesta la dentina y aumenta la sensibilidad, loque provoca dolor en la o las piezas afectadas. Cuando provoca demasiadas molestias es motivo de limitaciones en los alimentos que se consumen, pues se detona al contacto con frío y calor.


      • Úlceras orales: son lesiones en la mucosa oral provocadas por distintos agentes (traumatismo, infección o abrasión), producen dolor y pueden supurar. Provocan que la masticación e incluso hablar sea doloroso, por lo que deben tratarse para evitar complicaciones. El adulto mayor que utiliza prótesis dentales está más expuesto al riesgo de desarrollar las lesiones, a que crezcan o se infecten.


      • Colitis: aunque no es un padecimiento característico del adulto mayor, los cambios anatomofuncionales propios del envejecimiento, suelen aumentar su frecuencia e intensidad. Con frecuencia se presenta como dolor e inflamación del colon descendente, la colitis nerviosa es muy frecuente y se relaciona con aspectos psicológicos como la personalidad, mecanismos de evasión y afrontamiento.


      • Estado de hidratación


      Se debe interrogar sobre las características de la orina, color, olor, volumen aproximado y frecuencia de eliminación. Además, sobre las características que la acompañan: sangre, moco, turbiedad, tenesmo, dolor, ardor, etcétera. Se debe observar en busca de ojos hundidos, labios, lengua o boca reseca, piel seca y delgada, aspecto de cansancio, irritabilidad o confusión.


      


      


      • Características psicosociales y culturales que acompañan al acto de comer


      Podemos asegurar que en la actualidad y por lo menos en la mayoría de las culturas latinoamericanas dicha actividad se distingue por sus propios rasgos culturales y costumbres que difieren ampliamente según la persona y su contexto social. De la misma manera varían los significados y actitudes que la acompañan; todo lo cual puede influir positiva o negativamente en el adecuado procesamiento, absorción y/o eliminación. Por ello, vale la pena indagar a través de la entrevista especialmente acerca de estos temas subjetivos y considerarlos para la planeación de las intervenciones de enfermería.


      


      • Aplicar el Índice de salud oral geriátrica (GOHAI)


      El Índice GOHAI (Montes, y otros, 2014) evalúa la masticación, deglución, selección de alimentos, molestias locales y repercusiones psicosociales del estado de salud bucodental (la escala completa se encuentra en Unidad de Investigación Gerontológica UIG, 2007) .


      Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de nutrición, alimentación e hidratación cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Mantiene su cavidad oral en


              condiciones saludables, incluyendo las piezas y/o prótesis dental.


              • Identifica e ingiere de 1500 a


              2000ml/día de líquidos o según restricciones indicadas por el médico.


              • Identifica e ingiere los alimentos


              que le aportan los nutrientes y calorías que requiere según las actividades que realiza y enfermedades que presenta.


              • Puede desplazarse para la


              adquisición de los alimentos que requiere.

            

            	
              • Presenta infección o lesiones en la


              cavidad bucal.


              • Le faltan piezas dentales y/o


              presentan caries.


              • Expresa que no ingiere los líquidos


              porque requiere estar constantemente en el inodoro.


              • Presenta deterioro cognitivos que


              no le permiten elegir alimentos sanos.


              • Presenta deterioro de la capacidad


              funcional que le impide la adquisición y elaboración de las comidas según las actividades que realiza y enfermedades que presenta.

            
          


          
            	
              • Tiene los recursos económicos


              suficientes para adquirir los alimentos que requiere.


              • Es capaz de elegir los alimentos


              en función de sus gustos, posibilidades económicas y, requerimientos nutricionales.


              • Es capaz de preparar las


              comidas de forma sana y adecuada a los cambios del proceso de envejecimiento.


              • Realiza la ingesta de los alimen- tos de forma correcta en cuanto a los ritmos, cantidades, masticación y deglución.

            

            	
              • Realiza la ingesta inadecuada, y


              presenta desnutrición o sobrepeso agravando los cambios propios del proceso de envejecimiento.


              

            
          

        
      


      


      Varias fuentes de dificultad para alcanzar la independencia pueden estar presentes al mismo tiempo y en mayor o menor grado: falta de fuerza, de voluntad y/o de conocimientos.


      A continuación se presentan algunos de los principales diagnósticos de enfermería relacionados con esta necesidad básica.


      


      Diagnósticos de enfermería


      5.1 Deterioro de la deglución


      Definido por la NANDA (2015) como el funcionamiento anormal del mecanismo de la deglución asociado con déficit en la estructura o función oral, faríngea o esofágica.


      La deglución es el proceso por el cual pasan los alimentos desde la boca a la faringe y luego hasta el esófago. Las principales causas dependen del nivel en el cual se encuentre el deterioro de la deglución. La disfunción faríngea puede ser ocasionada por enfermedades neurológicas como la enfermedad de Parkinson, enfermedad vascular cerebral (EVC), enfermedad de Alzheimer, entre otras que se presentan con mayor frecuencia en el adulto mayor, así como también por desórdenes musculares como la disminución de la fuerza o movimiento de los músculos implicados en la masticación. En la forma esofágica, el origen puede deberse a trastornos de la motilidad (acalasia, reflujo gastroesofágico) o la presencia de contracciones repetitivas y asincrónicas, lo cual dificulta la deglución de algunos alimentos.


      Entre las características definitorias puede estar presente: babeo, caída de la comida de la boca, cierre incompleto de los labios, falta de acción de la lengua para formar el bolo, alargamiento de las comidas con un menor consumo de alimentos y estancamiento de la comida en los surcos laterales de la cavidad oral, entre otros.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Enseñar ejercicios para fortalecer los labios y la musculatura facial


      Pedir al adulto mayor alternar un fruncido fuerte de los labios, con una sonrisa amplia. Con los labios cerrados, inflar los carrillos y mantenerlos así durante 10 segundos. Soplar con los labios fruncidos, y posteriormente vocalizar: u, m, b, w, de forma lenta y exagerando los movimientos de la boca.


      


      2. Enseñar ejercicios para fortalecer la lengua


      Primero, indicar que lama lentamente una paleta, empujando con la punta de la lengua. Después, presionar suavemente la lengua contra el paladar y contra el suelo de la boca alternadamente, y después contar los dientes empujándolos suavemente con la lengua. Al momento de la alimentación, se debe proporcionar comida blanda y húmeda con una consistencia que permita a la lengua impulsarla contra la faringe.


      


      3. Relajación de la faringe


      Realizar o solicitar al adulto mayor que efectúe movimientos de flexión y extensión del cuello antes de la alimentación para relajar los músculos de la faringe. Posteriormente ayudarlo a colocar la cabeza flexionada hacia adelante con la barbilla metida, en un movimiento que dificulta la deglución para que intente con cuidado tragar saliva mientras siente el movimiento implicado. Así se hace consciente al adulto mayor de la importancia de colocar la comida en la parte posterior de la boca para asegurar la deglución.


      


      


      4. Entrenamiento de los músculos de la masticación


      Realizar entrenamiento de la masticación presionando los dientes lenta y circularmente con los músculos temporales, maseteros y periorales durante cinco minutos.


      


      5. Implementar medidas de seguridad


      Si se considera necesario, durante la comida debe estar presente otra persona para ayudar al adulto mayor a alimentarse y al mismo tiempo evitar una broncoaspiración. Es importante mencionar al adulto mayor que debe evitar hablar mientras come, debe sentarse y mantener una posición lo más cercana a 90 grados durante la comida y unos 30 minutos después, para evitar el reflujo.


      


      Evaluación


      La mejoría en el proceso de deglución se observa cuando el adulto mayor controla las secreciones orales, logra mantener la comida en la boca, forma el bolo y lo puede deglutir, por lo que no se presentan situaciones de bronco-aspiración.


      5.2 Deterioro de la dentición


      Es definido por NANDA (2015) como la alteración de la integridad estructural de los dientes. Se encuentra relacionado a cambios anatómicos debidos al proceso de envejecimiento presentes en la cavidad bucal. En edades avanzadas se atrofian las encías lo cual ocasiona que las piezas dentales se aflojen y por lo tanto exista mayor riesgo de pérdida de piezas dentales. Sin embargo, diversos estudios señalan que la causa principal del deterioro de la dentición y/o la pérdida dental es la higiene oral inadecuada, pues se favorece la aparición de caries y enfermedad peridontal, situación que se tribuye a la falta de conocimientos sobre la salud dental. Otro factor importante es la falta de recursos económicos de este grupo de edad para acceder a la atención odontológica (Castrejón, 2009).


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Higiene bucal


      Animar, enseñar y ayudar a la persona a cepillarse los dientes, las encías y la lengua con un cepillo de cerdas suaves tres veces al día, como mínimo, de tal forma que se establezca una rutina de cuidados bucales. Es importante evitar la pérdida de las piezas dentales y con ello la mal nutrición, puesto que limitan la variedad y consistencia de los alimentos que pueden consumirse. En caso de que el adulto mayor presente infección bucal como la estomatitis, se le debe ayudar a seleccionar alimentos suaves, blandos y no ácidos; fomentar enjuagues frecuentes de la boca con solución de bicarbonato de sodio, solución salina normal o solución de peróxido de hidrogeno y en presencia de estomatitis grave extraer las dentaduras postizas y acudir al dentista.


      


      2. Uso adecuado de prótesis


      Al atrofiarse las encías, la prótesis dental se desajusta, por lo que se debe evaluar el tiempo de uso, las características de la placa, así como, interrogar si la persona puede comer con ella. Una prótesis mal ajustada provoca intensos dolores, que pueden perpetuarse en el tiempo y ocasionar que un adulto mayor no pueda consumir ciertos alimentos (Tabloski, 2010). Al igual que los dientes naturales, la prótesis requiere de higiene por lo que debe enseñar al adulto mayor el lavado de la prótesis tres veces al día.


      


      3. Revisión regular por parte del dentista


      Es importante establecer chequeos dentales periódicos con el odontólogo para revisar el estado de la cavidad bucal y realizar el reajuste de prótesis dentales, ya que frecuentemente estos dispositivos producen irritación de las mucosas bucales y dificultan el cepillado de las piezas dentales, lo cual cibstituye un factor de riesgo de infecciones.


      


      Evaluación


      La mejoría en la dentición se observa cuando el adulto mayor realiza como rutina el cepillado de los dientes tres veces al día, la limpieza de la dentadura postiza o las prótesis dentales; se lava la boca, las encías y la lengua y mantiene en buen estado de salud su cavidad bucal.


      5.3 Déficit de autocuidado: alimentación


      Es definido por la NANDA (2015) como el deterioro de la habilidad para realizar o completar actividades de autoalimentación. Durante la vejez, los problemas de alimentación se encuentran relacionados con la presencia de enfermedades y los cambios anatomofisiologicos que se presentan en los diferentes aparatos y sistemas durante el proceso de envejecimiento. En el sistema musculoesquelético hay disminución de la masa, fuerza y velocidad de la contracción muscular y cierta resistencia a la movilidad articular o también pueden estar presentes enfermedades como la artritis. Todos estos cambios disminuyen la capacidad funcional para preparar los alimentos o llevarse la comida a la boca.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Control y seguimiento de enfermedades como Parkinson, secuelas de EVC y enfermedad de Alzheimer


      Estas enfermedades neurológicas producen secuelas como la disminución de la fuerza, de la contractilidad y del control de los músculos de la cara y de la masticación, pueden dificultar la formación del bolo y la deglución, lo que lleva a la persona a elegir alimentos blandos o papillas que alteran la funcionalidad del intestino después de cierto tiempo y provocan estreñimiento y dis-tensión abdominal. De la misma manera, pueden alterar la convivencia con otras personas a la hora de comer, pues en ocasiones no existe el suficientecontrol como para evitar la salida de la comida y de saliva mientras mastica.


      2. Organizar la preparación de alimentos


      Hablar y organizar con la familia las estrategias necesarias para facilitar la compra y preparación de los alimentos, si esto no es posible, contemplar la posibilidad de que algún miembro de la familia proporcione la comida preparada o que alguna persona de algún negocio de comida preparada lleve al domicilio del adulto mayor los alimentos.


      


      3. Potencializar la independencia del adulto mayor


      En la ingesta de sus alimentos, sólo se le debe auxiliar en caso de que esté presente algún tipo de discapacidad, a través de actividades de ayuda y suplencia. Para lo que se deben tener en cuenta los resultados de la escala de Barthel en sus ítems “alimentación” y “deambulación”; y en la de Lawton y Brody en sus ítems de “transporte”, “compras”, “preparación de alimentos”, “quehaceres del hogar” y “manejo de dinero”. Lo anterior con la finalidad de conocer la capacidad funcional del adulto mayor en relación a la compra, preparación e ingesta de alimentos.


      Solamente cuando a la persona se le dificulte el movimiento de los miembros superiores para llevarse la comida a la boca o cuando no pueda prepararla por sí misma, es pertinente intervenir. Se debe sugerir el uso de tazas con asas grandes, vasos irrompibles y ligeros o el uso de ayudas técnicas como cucharas y tenedores largos para facilitar que el adulto mayor se alimente por sí mismo.


      


      4. Realizar ejercicios para mejorar la fuerza de las manos y dedos


      Lo primero es enseñar y ejecutar ejercicios de muñeca: con la mano semicerrada que realice movimientos de rotación de la muñeca. Posteriormente, solicitar que flexione individualmente cada una de las articulaciones interfalángicas de cada dedo; después flexionar al mismo tiempo todas las articulaciones de los dedos haciendo que el pulgar toque cada uno de los dedos, por último, hay que pedirle que separe cada uno de los dedos, estirándolos con fuerza. Es muy útil el uso de pelotas terapéuticas (antiestrés) para aumentar la fuerza de agarre.


      


      Evaluación


      El impacto positivo de los cuidados proporcionados por el cuidador formal o informal en la alimentación se observa cuando la familia y/o el adulto mayor hacen todo lo posible a fin de desplazarse para la adquisición de los alimentos que éste requiere; se elabora la dieta de forma sana y adecuada a los cambios del proceso de envejecimiento; el adulto mayor tiene la capacidad de llevarse los alimentos a la boca y realiza la ingesta y digestión de los alimentos.


      5.4 Déficit de volumen de líquidos


      Definido por la NANDA (2015) como la disminución del líquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere a la deshidratación, pérdida sólo de agua, sin cambios en el sodio. En la vejez, se relaciona con la susceptibilidad de las personas mayores a sufrir rápida depleción de líquidos debido a que sus tejidos poseen un menor porcentaje de agua. Además, por lo general, el adulto mayor voluntariamente disminuye la ingesta de líquidos, debido a que entre más líquidos ingiere aumenta la necesidad de miccionar y ante la dificultad para desplazarse y llegar a tiempo al sanitario o al presentar incontinencia, la mayoría de las personas evitan consumir la cantidad de líquidos requeridos. También se relaciona a la presencia de alguna enfermedad renal, al fracaso de los mecanismos reguladores, así como a la presencia de diarrea.


      Otros factores a los que se encuentra relacionado este déficit son la exposición al calor, realización de ejercicio agotador, al ayuno prolongado y la ingesta de diuréticos. Se manifiesta por sequedad de las membranas mucosas y de la piel; disminución de la presión arterial, de la presión del pulso, del turgor de la lengua, de la diuresis, del llenado venoso; aumento de la temperatura corporal y de la frecuencia cardíaca y de la concentración de la orina; presencia de sed y pérdida súbita de peso. En casos graves aumento del hematocrito y alteraciones en el estado de consciencia.


      


      

    


    
      


      Intervenciones de enfermería


      1. Promover la ingesta de la cantidad adecuada de líquidos


      Vigilar y recomendar la ingesta de 1500-2000 ml/día o un equivalente a 30ml/Kg/día de líquidos al día si no existe contraindicación médica (CENETEC, 2014). Los líquidos deben ser de preferencia claros (agua natural, de frutas, té, etcétera.), no consumir refrescos ni jugos comerciales.


      


      2. Vigilancia y control del equilibrio hídrico


      Antes de salir de la casa se recomienda estimular al adulto mayor a miccionar, y en cualquier lugar a donde acuda identificar la ubicación del sanitario, así como ofrecer alternativas para orinar de forma oportuna o tener a su alcance dispositivos como el pato o el cómodo, evitando con esto el temor a ingerir líquidos. Si el adulto mayor consume diuréticos, es importante realizar el control y seguimiento de medicamentos para evitar la ingesta de dosis que ocasione deshidratación. En caso de que el adulto mayor realice ejercicio o este expuesto a temperaturas cálidas deberá ingerir más líquidos.


      Ante la presencia de enfermedades renales o diarreicas se deberá llevar el registro de los ingresos y egresos de líquidos corporales, así como la realización de exámenes de laboratorio como hematocrito. En caso de identificar la presencia de manifestaciones de deshidratación y/o pérdida del estado de alerta del adulto mayor, solicitar inmediatamente reciba atención médica.


      


      Evaluación


      El avance positivo en la mejora del estado hídrico del adulto mayor se refleja en la ingesta de 1500-2000ml. de líquidos al día, adecuada hidratación de mucosas y piel, valores normales de los signos vitales y del hematocrito, así como del estado de alerta.


      


      


      


      


      


      


      Diagnósticos de enfermería


      5.5 Desequilibrio Nutricional


      
        5.5.1 Inferior a las necesidades corporales

      


      Definida por la NANDA (2015) como el consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabólicas. Se encuentra relacionado con los cambios anatomofisiológicos propios del proceso de envejecimiento relacionados con el aparato digestivo que dificultan la ingestión, digestión y absorción de los componentes nutritivos de los alimentos. En el estómago la mucosa se adelgaza y hay atrofia de células parietales con elevación del pH, por lo tanto la absorción de hierro y calcio disminuyen. En muchas personas baja la producción de factor intrínseco, por lo que la absorción de vitamina B12 es menor. Lo anterior da origen a la anemia que se presenta en algunas personas de edad avanzada. También se encuentra relacionado a factores psicológicos como es el caso de los adultos mayores con depresión y a factores económicos cuando el adulto mayor no tiene la posibilidad de adquirir alimentos con el valor nutricional requerido (CENETEC, 2014).


      Entre las características definitorias se observa peso corporal inferior al peso ideal, falta de interés en los alimentos, bajo tono muscular, alteración del sentido del gusto, informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas, saciedad inmediatamente después de comenzar a ingerir alimentos y debilidad de los músculos para la masticación o la deglución.


      En el adulto mayor, la desnutrición provoca una depleción en los depósitos proteicos corporales, lo que se acompaña de una disminución de las funciones musculares, con la consiguiente debilidad por sarcopenia y riesgo de caídas. Disminuye la función inmunitaria lo que explica una menor resistencia a las infecciones y un defecto en la curación de las heridas, entre otras consecuencias.


      En México, la prevalencia de malnutrición en los adultos mayores va del 4 al 10 % en los que viven en su domicilio. La malnutrición se puede manifestar debido al consumo deficiente o excesivo de alimentos. La desnutrición proteica y proteica- energética son las dos principales formas de deficiencias nutricionales. También se presenta el consumo persistente de cantidades excesivas de uno o más nutrientes, lo que se manifiesta en sobrepeso u obesidad. Al perderse el equilibrio entre la ingestión y los requerimientos, el resultado se manifiesta con la disminución de masa magra con alteraciones en el funcionamiento muscular, disminución de la masa ósea, disfunción del sistema inmune, entre otras (CENETEC, 2014).


      5.5.2 Sobrepeso


      Definido por la NANDA (2015) como un problema en el cual un individuo acumula un nivel de grasa anormal o excesiva para su edad y sexo. En el adulto mayor se encuentra relacionado a factores del estilo de vida entre los cuales se encuentra el aporte excesivo de nutrientes en relación con las necesidades metabólicas y la disminución considerable de la actividad física. Entre las manifestaciones o características definitorias se observa en el adulto que el índice de masa corporal(IMC) es superior a 25kg/m2. Debido a que en el proceso de envejecimiento existen cambios inevitables en la composición corporal, se presenta pérdida de masa muscular, la cual es remplazada por masa grasa, que tiende a acumularse en el interior, como en las regiones periorgánicas, principalmente abdominales. Cuando el incremento sobrepasa ciertos parámetros se produce obesidad como un exceso de grasa corporal y no como un simple aumento del peso corporal.


      En México, la obesidad se ha incrementado en personas de hasta 59 años; en edades de 60, 70 y más de 80 años la tendencia disminuye, tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, aquellos adultos mayores que presentan obesidad tienen mayor riesgo de presentar cardiopatías, hipertensión arterial, arteriosclerosis, enfermedad vascular cerebral, artritis, entre otras enfermedades. La obesidad afecta aspectos físicos y psicológicos de la persona, disminuye su funcionalidad y autoestima, además de que altera negativamente la vida social de las personas.


      


      Valoración


      Para prevenir la ingesta superior o inferior de nutrientes, es importante realizar la valoración del estado nutricional realizando las siguientes actividades.


      • Aplicar la Minivaloración Nutricional (MNA)


      Es un instrumento, cuyo objetivo es detectar oportunamente factores de riesgo nutricional, por exceso o por deficiencia (la escala completa se encuentra en CENETEC, 2014).


      


      • Realizar la somatometría


      El peso y la talla son las mediciones más utilizadas; el peso es un indicador necesario pero no suficiente para medir la composición corporal. Sin embargo, conocer el peso con cierta periodicidad es de utilidad considerando que las pérdidas significativas son predictores de discapacidad en el adulto mayor. Para pesar al adulto mayor debe estar en ayuno, preferentemente después de orinar y evacuar, con ropa ligera y sin zapatos. La pérdida de tres kilogramos o más de peso en tres meses debe inducir a una evaluación más completa.


      


      • Medición y registro del Índice de Masa Corporal (IMC)


      Se usa como indicador de composición corporal o para evaluar tendencias del estado nutricional. El cálculo del IMC se obtiene al dividir el peso corporal en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado. IMC= Peso (Kg)/(Talla (m))2 En la Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor en México, se señala que el IMC normal en la vejez es de 18.5 a 24.9, el IMC de una persona con sobrepeso es de 25 a 29.9, una persona con obesidad grado I tiene de 30 a 34.9, obesidad grado II de 35 a 39.9 y obesidad grado III igual o mayor a 40 (GDF, Gobierno del Distrito Federal, 2016).


      


      • Medir la circunferencia abdominal


      Permite conocer el riesgo cardiovascular y la distribución de tejido graso en el adulto mayor. En el hombre debe medir menos de 90 cm., de lo contrario se aumenta el riesgo cardiovascular. En la mujer es saludable una circunferencia menor a 80 cm. Para realizar de manera correcta la medición, se debe identificar el borde inferior de la última costilla y el borde superior de la cresta iliaca, se coloca la cinta métrica en el punto medio de ambos, al nivel de la línea media axilar, ejerciendo mínima presión para evitar la compresión de la piel, y se procede a medir.


      


      • Análisis sanguíneos


      También se indica la medición de colesterol en sangre, cuyo objetivo es identificar al adulto mayor que esté en riesgo de presentar hipercolesterolemia. La medición de colesterol se debe llevar a cabo como mínimo cada tres años a todo adulto mayor con o sin factores de riesgo cardiovascular asociado.


      La medición y registro de la glucosa en sangre se debe realizar cada año aunque la persona no padezca diabetes mellitus; se realiza a través del estudio con hemoglobina glucosilada, que arroja una estimación de los niveles de glucosa que persistieron en la persona a lo largo de 90 días. El objetivo de la medición rutinaria es identificar al adulto mayor que presente alteración en los niveles de glucosa, diabetes mellitus o síndrome metabólico. La diabetes mellitus afecta casi a un 20 % de las personas mayores de 65 años, ya que conforme avanza la edad el páncreas pierde la capacidad de producir suficiente insulina (Castro, García & Manzarbeitia, 2007).
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        Esquema 3. Resumen las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de nutrición, alimentación e hidratación: alimentación e hidratación.

      


      
        Valoración afectiva, cognitiva y social


        En ocasiones, las cuestiones afectivas y cognitivas relacionadas con el acto de comer son soslayadas durante la valoración clínica. Mediante la entrevista es posible determinar si el estado afectivo de la persona (ansiedad, depresión, etcétera) o las funciones cognitivas (demencia, deterioro cognitivo, enfermedades neurológicas, etcétera) son determinantes en la forma de preparar, consumir y aprovechar los nutrimentos contenidos en la dieta. Una persona deprimida tiende a no tener apetito, o una persona ansiosa puede consumir alimentos en exceso para disminuir la sensación de inseguridad. De la misma manera se afectan los tiempos y frecuencia de alimentación de una persona con deterioro cognitivo. Por otra parte, una persona que vive sola puede elegir voluntariamente no consumir alimentos hasta que haya alguien que lo acompañe. Éstas y muchas otras situaciones se presentan en el contexto psicológico y social de la alimentación del adulto mayor y es necesario conocerlas a detalle para plantear un plan de cuidados adecuado y efectivo, que promueva la autonomía de la persona al tempo que reduce los riesgos. Por lo que se debe valorar la presencia de depresión con la Escala de Yesavage y el estado cognitivo con la Escala de Minimental State Examination de Folstein, ambas escalas se encuentran en Cano (2012).


        


        Intervenciones de enfermería


        1. Buscar asesoría profesional de nutrición


        Con ayuda de un profesional de nutrición se deben ajustar los requerimientos energéticos, ya que varían de acuerdo con la edad, la actividad física o ejercicio y la presencia de algunas enfermedades. En los adultos mayores las necesidades en calorías se reducen aproximadamente en un 20 %, por lo que las cantidades requeridas oscilan entre 1500-2000 Kcal/día. Dicho descenso se debe a la disminución de las actividades físicas en su rutina, menor masa magra corporal y menor metabolismo basal que se produce con el paso del tiempo (García M. , Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). Si se trata de un adulto mayor que realiza actividad física intensa o ejercicio, es importante determinar el número de calorías y tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias físicas y asegurarse de que la dieta incluya alimentos nutritivos, ricos en calorías y proteínas, fibra y bebidas que puedan consumirse fácilmente. Las enfermedades que padece la persona mayor limitan la cantidad y tipo de alimentos que puede incluir en su dieta; existen restricciones muy claras en el caso de personas que sufren de hipertensión, cardiopatías o diabetes mellitus.


        


        


        2. Enseñar al adulto mayor y su familia la alimentación correcta


        Frecuentemente es pertinente una intervención educativa de enfermería que se centre en invitar y favorecer el consumo de alimentos naturales no industrializados; consumir por lo menos 5 raciones de verduras y/o frutas cada día, elegir pavo, pollo, pescado, atún y sardina frescos en lugar de carnes rojas y embutidos. Se debe enseñar cómo combinar cereales integrales con leguminosas y preferir queso panela, requesón o cottage descremados. Una buena medida de prevención es comer sólo dos huevos enteros a la semana y cocinar con la mínima cantidad de aceite y evitar alimentos fritos y empanizados. Siempre tomar agua natural y no agregar más sal a los alimentos.


        La dieta del adulto mayor debe ser equilibrada, del 45 al 65 % deben ser hidratos de carbono, del 20 al 30% de lípidos, y se deben consumir de 1.2 a 1.5 g/Kg/día de proteínas y de 35 a 50 g de fibra diariamente (CENETEC, 2014). El consumo de alimentos que contienen grades cantidades de azúcares, grasas saturadas, sal o colesterol y pocos alimentos nutritivos se relaciona con la falta de recursos económicos, las dificultades para la preparación y la falta de conocimientos acerca del valor nutritivo de los alimentos, así como de los requerimientos nutricionales en esta etapa de la vida. De la misma manera, es indispensable educar acerca de la importancia de la ingesta de tres comidas completas al día y dos colaciones.


        Debido a que en el estómago se presenta disminución de la eficiencia de la musculatura de los esfínteres y vaciamiento gástrico retardado, la capacidad gástrica disminuye y la última comida no debe ser abundante ni muy tarde. Fisiológicamente estos cambios predisponen a este grupo de edad a volverse frágil, debido al déficit de consumo de calorías y nutrientes (CENETEC, 2014).


        Por otro lado, se debe recomendar la ingesta de leche deslactosada, ya que la enzima lactasa es producida en bajas cantidades por los adultos mayores, por lo que en esta etapa de la vida se genera intolerancia a la lactosa (d´Hyver & Gutiérrez, 2009) y la ingesta de leche entera produce molestias intestinales y diarrea en el adulto mayor intolerante.


        


        3. Estimular y adaptar el consumo de los alimentos


        Es importante fomentar las comidas en compañía de sus seres queridos en un ambiente agradable y placentero, ya que cuando el adulto mayor está deprimido o pasa la mayor parte del tiempo solo, no tiene interés por comer.


        Debido a que durante el envejecimiento se deteriora hasta el 70 % de las papilas gustativas, se disminuye la sensibilidad para discriminar los sabores salados, dulces y ácidos; también la boca tiende a secarse por disminución en la producción de saliva o por algunos medicamentos, loque altera la degustación, limita la experiencia al distinguir sabores y propicia una negativa a comer lo que antes le gustaba; por ello se debe dar tiempo suficiente para que el adulto mayor deguste la comida (Tabloski, 2010). Hay que buscar que los alimentos estimulen al anciano por la vista, el olfato y el gusto, proporcionar alimentos de consistencia adecuada, puede ser blanda o en trocitos según la falta de fuerza o de piezas dentales. Cuando por alguna razón el adulto mayor no tenga la capacidad de ingerir alimentos o masticar, es importante proporcionar los nutrimentos necesarios a través de fórmulas mezcladas comerciales, por medio de sonda nasogástrica o de gastrostomía. Por último, es necesario aumentar la actividad física o la realización de ejercicio, ya que a través de éste, se queman calorías y se estimula el apetito.


        


        4. Administración de medicamentos indicados


        Hay que considerar la necesidad de administrar el medicamento indicado por el médico para reducir las náuseas provocadas por distintas patologías y por consumir demasiados fármacos. Así como antiácidos o medicamentos protectores de la mucosa gástrica y probióticos.


        


        Evaluación


        El avance positivo en la mejora del estado nutricional del adulto mayor se refleja cuando el IMC se acerca paulatinamente a los valores normales.


        El adulto mayor conoce y consume una alimentación baja en grasa y rica en alimentos nutritivos y realiza la ingesta de los alimentos de forma correcta en cuanto a los cinco tiempos de alimentación.


        El adulto mayor es capaz de elegir los alimentos en función de sus gustos, posibilidades económicas y requerimientos nutricionales.


        


        


        


        


        


        


        


        


        


        


        


        


        

      


      
        

      


      
        Esquema 4. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de nutrición, alimentación e hidratación: nutrición.
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      A través de la orina y de las heces el organismo elimina las sustancias perjudiciales e inútiles que resultan del metabolismo. Sin embargo, la satisfacción de la necesidad de eliminación se ve alterada en el adulto mayor debido a los cambios anatomofisiologicos, así como la disminución de su capacidad funcional y la presencia de enfermedades.


      Uno de los problema de salud que se presenta con mucha frecuencia es la incontinencia urinaria y su prevalencia aumenta conforme avanza la edad (Arranz, M., 2011), después de los 80 años de edad se presenta hasta en un 53.3 % de la población (García M. V., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). La incontinencia urinaria que se presenta es de cinco tipos: incontinencia refleja, incontinencia por rebosamiento, incontinencia de esfuerzo, incontinencia funcional e incontinencia de urgencia. Sin embargo, en el adulto mayor varios tipos de incontinencia suelen estar presentes al mismo tiempo.


      Otro de los problemas de salud frecuentes en el adulto mayor es el estreñimiento; suele estar relacionado con los cambios fisiológicos presentes en el esfínter anal debidos al proceso de envejecimiento. Algunos estudios han demostrado que hasta un 30 % de la población anciana la padece y afecta hasta a un 12 % de los ancianos (Morales, 2007). Se considera estreñimiento a la presencia de menos de tres evacuaciones a la semana; no obstante, muchos de los adultos mayores se encuentran en esta situación sin ser estreñidos, por lo que, para el adulto mayor, el síntoma que mejor define al estreñimiento es la sensación de pujo o esfuerzo o ambas, para evacuar, seguido de evacuaciones duras y frecuencia menor la deseada (Tallis, 2007). De acuerdo con el Consenso Latinoamericano de Estreñimiento Crónico, se define como un trastorno funcional gastrointestinal con una evolución al menos de tres a seis meses, caracterizada por evacuaciones infrecuentes, dificultad en su paso y tiempo prolongado para lograr la deposición (Schmulson, 2008). El estreñimiento es una patología en la cual se utiliza indiscriminadamente la terapéutica con laxantes y agentes afines, y se dejan como manejo secundario las medidas higiénico dietéticas a través de las cuales se puede prevenir en el primer nivel de atención (Tallis, 2007).


      La incontinencia fecal es otro de los trastornos frecuentes en adultos mayores, representando uno de los síndromes geriátricos que repercute más en la calidad de vida. La causa que produce este problema no se ha definido con claridad, sin embargo, en el adulto mayor se encuentra relacionado a la diarrea severa y a la impactación fecal (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007). Esta última favorece la incontinencia fecal, ya que las heces duras producen irritación secundaria del recto y producción de mucosidad y flujo, lo que facilita su consistencia liquida y su paso alrededor de las heces compactas produciendo incontinencia fecal paradójica o por rebosamiento. Asimismo, existe una amplia lista de fármacos, además de los laxantes, que ocasionan incontinencia fecal, como los antibióticos, antiácidos, antihipertensivos, tiroxina, propranolol, quinidina, colchicina, etcétera.


      Es igualmente frecuente en el adulto mayor la diarrea por consumo de alimentos en mal estado, es sumamente peligrosa por el desequilibrio electrolítico que ocasiona, ya que puede alterar no sólo funciones biológicas, sino además funciones mentales, y producir delirium, por lo que requiere cuidados específicos de enfermería y atención médica inmediata.


      Las incontinencia urinaria y fecal, la diarrea y el estreñimiento afectan negativamente la dinámica social del adulto mayor, limitando su funcionalidad y, por consiguiente, su autoestima. El profesional de enfermería debe estar al tanto de estas alteraciones para valorarlas y diseñar en conjunto con el paciente un plan de cuidados adecuado a sus necesidades y preferencias.


      


      Valoración


      La etiología de los problemas de eliminación en el anciano suele ser compleja, por lo que hay que valorarlo con base en sus características clínicas y funcionales.


      • La movilidad del adulto mayor y las barreras arquitectónicas


      Las barreras arquitectónicas en el domicilio y los problemas de movilidad representan una de las causas principales en el adulto mayor por las que no puede llegar oportunamente al inodoro para orinar o defecar de manera adecuada, motivo por el cual es necesario identificar la capacidad de deambulación. Para evaluar de manera rápida la movilidad, se puede pedir al adulto mayor que se levante de la silla y recorra una distancia de tres metros y vuelva a sentarse. Para identificar la movilidad se debe tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la Escala de Barthel que mide actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en sus ítems “deambulación”, “traslado sillón-cama” y “subir escalera” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012). Posteriormente, indagar sobre las posibles barreras arquitectónicas (como lejanía del inodoro, el tener que subir escaleras) en el domicilio del adulto mayor que pudieran obstaculizar el uso oportuno del inodoro.


      


      • Antecedentes médicos y problemas de salud relacionados


      En cuanto a las mujeres, es necesario conocer la historia ginecológica y si existe cirugía pélvica previa; en ambos sexos se debe saber respecto de patología neurológica, patología osteoarticular, alteración visual y también acerca del consumo de fármacos como diuréticos, benzodiacepinas, hipnóticos, narcóticos y calcioantagonistas. Si el adulto mayor sufre de incontinencia urinaria hay que preguntar por el tiempo de evolución, la intensidad, la frecuencia y los factores precipitantes. Para identificar la incontinencia urinaria se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la Escala de Barthel, en su ítem “micción” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012). Además, en el caso de las mujeres es importante preguntar acerca de los hábitos de higiene íntima con el fin de identificar posibles factores causantes de infección urinaria como factor de riesgo de incontinencia urinaria de urgencia.


      También se debe hacer una palpación abdominal en busca de masas abdominales y globo vesical, además de registrar la matidez al percutir levemente el abdomen.


      En algunos casos también se efectúa un examen rectal para valorar el tono del esfínter anal tanto en reposo como en la contracción voluntaria, ocupación de la ampolla rectal por heces impactadas o masas, cicatrices o heridas y prolapsos. En el caso de los varones se palpa el volumen y características de la próstata; en las mujeres, cuando la situación lo amerite, se habrá de realizar un examen vaginal en busca de cistocele y un examen neurológico en busca sensibilidad perineal.


      Es necesario también indagar sobre el hábito intestinal del adulto mayor; frecuencia, volumen y características de las deposiciones que elimina comúnmente. Para identificar la presencia de incontinencia fecal se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la Escala de Barthel, en su ítem “deposición” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012). Se interroga sobre la presencia de distención abdominal, sensación de presión rectal o abdominal, indigestión, náusea, esfuerzo y/o dolor al defecar, etcétera. Además, sobre las características de las deposiciones: si son líquidas y/o si se acompañan de moco, sangre y gases. En caso de diarrea intermitente, preguntar si el olor es demasiado fuerte o si presenta vómito, ya que podría existir la posibilidad de que se trate de una infección.


      Es útil interrogar sobre los hábitos dietéticos, de ejercicio y sueño, debido a que pueden interferir con los movimientos intestinales; en la misma medida influyen los sucesos estresantes de la vida, conflictos familiares, pérdidas recientes así como problemas laborales o económicos, pues todos ellos se relacionan con tránsito lento o colitis nerviosa.


      


      • Hábitos de higiene en el almacenamiento y preparación de los alimentos


      También es importante preguntar sobre los hábitos de higiene en alimentos, agua, recipientes y superficies donde se alimenta; además de la existencia y uso correcto de refrigerador, agua corriente y sustancias desinfectantes, hay que indagar sobre los hábitos de la persona que prepara los alimentos y la calidad de los mismos.


      La convivencia con animales domésticos y con fauna nociva también puede provocar infecciones intestinales si no se toman las medidas necesarias, por lo que hay que interrogar al respecto.


      Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de eliminación cuando se presenta:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Elimina orina en 6-8 micciones


              entre 1,200-1,400 ml/día de


              orina.


              • Elimina orina amarilla, clara, de


              olor débil, ligeramente ácida y de una densidad semejante a la del agua.


              • La eliminación fecal la realiza en


              horario y ritmo regular, 1-2 veces cada 1-2 días.


              • Su producto fecal es de color


              marrón, de olor fuerte y de consistencia compacta.


              • Mantiene hábitos higiénicos


              relacionados con los actos de eliminación, orientados a la prevención de infecciones.


              • Conserva las capacidades


              psicomotoras para responder, convenientemente y a tiempo, al estímulo fecal.

            

            	
              • Presenta un incremento en la


              frecuencia de las micciones y la cantidad de orina.


              • Presenta algún tipo de


              incontinencia urinaria.


              • Tiene la necesidad de más de dos


              micciones en la noche.


              • Se ha reducido en la cantidad y


              fuerza el chorro de micción.


              • Para lograr la eliminación fecal,


              tiene que realizar esfuerzo excesivo y/o doloroso.


              • No realiza las medidas higiénicas


              básicas en relación con la eliminación vesical y fecal.


              • Deja de realizar actividades de ocio


              o recreativas con otras personas por miedo a presentar algún episodio de incontinencia urinaria o fecal.

            
          

        
      


      


      Varias fuentes de dificultad para alcanzar la independencia pueden estar presentes al mismo tiempo y en mayor o menor grado: falta de fuerza, de voluntad y/o de conocimientos.


      A continuación se presentan algunos de los principales diagnósticos de enfermería relacionados con esta necesidad básica.


      


      


      Diagnósticos de enfermería


      6.1 Incontinencia urinaria de urgencia


      Definida por la NANDA (2015) como la emisión involuntaria de orina poco después de sentir una sensación intensa o urgencia de orinar. Se produce cuando la vejiga escapa del control inhibitorio que ejerce el sistema nervioso central y aparecen contracciones involuntarias del músculo detrusor, que no son inhibidas y provocan la perdida de orina. Está relacionada a infección vesical, disminución de la capacidad vesical, impactación fecal y toma de diuréticos. Con el envejecimiento, la pared de la vejiga se modifica: el tejido elástico es remplazado por tejido fibroso duro, lo que produce dificultad en el vaciado completo durante la micción, así como disminución de la capacidad vesical.


      6.2 Incontinencia urinaria de esfuerzo


      Definida por la NANDA (2015) como la pérdida súbita de orina al realizar actividades que aumentan la presión intraabdominal. Está relacionada con cambios degenerativos, debilidad en los músculos pélvicos y deficiencia del esfínter uretral. Se identifica a través de la observación e informes de pérdida involuntaria de pequeñas cantidades de orina al toser, al reír y/o estornudar. Durante la vejez hay pérdida de masa y fuerza muscular, por lo que todos los músculos pélvicos y tono del esfínter urinario externo se debilitan. En las mujeres multíparas, dicha situación se hace evidente durante la vejez.


      6.3 Incontinencia urinaria funcional


      Definida por la NANDA (2015) como la incapacidad de una persona, normalmente continente, para llegar al inodoro a tiempo de evitar la pérdida involuntaria de orina. Está relacionada a obstáculos ambientales para llegar al inodoro, deterioro de la cognición y visión y limitaciones neuromusculares. Se manifiesta por el tiempo requerido para llegar hasta el inodoro que excede el tiempo que pasa entre la sensación de urgencia y la micción incontrolada. Este diagnóstico debe ser utilizado por exclusión de los otros diagnósticos, ya que es frecuente que la causa no sea puramente funcional, sino que se encuentra asociada a la incontinencia de urgencia en un 70 % de los casos (Albrecht, 2012).


      Es importante la medición del residuo vesical posmiccional, un residuo elevado (>100cc) orienta hacia una incontinencia por rebosamiento. Entre los estudios de laboratorio básicos, se debe realizar una química sanguínea, un examen general de orina, sedimento de orina y antígeno prostático (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


      


      


      Intervenciones de enfermería


      Se implementarán todas las intervenciones de enfermería abajo señaladas ante la presencia de cualquiera de los tres diagnósticos de enfermería. Porque aunque la etiología es diferente, generalmente está presente en el adulto mayor más de un tipo de incontinencia urinaria al mismo tiempo.


      1. Ejercicios del suelo pélvico


      Los ejercicios de Kegel (Aguilar, 2007) o del suelo pélvico tienen como objetivo incrementar la resistencia muscular del suelo pélvico a través de la realización de 25 a 30 contracciones repetidas en cada sesión de los músculos del suelo pélvico; se deben efectuar de tres a cuatro sesiones al día (García M. , Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). Para realizar los ejercicios de suelo pélvico, pueden utilizarse los llamados conos o bolas vaginales (Hernández, y otros, 2007), para que el ejercicio sea más cómodo y facilitar así su cumplimiento. La mujer los introduce en su vagina, evitando con las contracciones del suelo pélvico que se caigan, durante periodos de 15 minutos, tres veces al día, hay que aumentar gradualmente el peso de los instrumentos. Esta técnica ha demostrado ser muy útil en la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque también se han comunicado resultados positivos en el manejo de la incontinencia urinaria de urgencia. Estos deben realizarse de 6 a 8 semanas antes de evaluar su efectividad (Albrecht, 2012).


      


      2. Eliminar de barreras arquitectónicas


      Si el adulto mayor tiene la capacidad de desplazarse al inodoro, se debe permitir que lo haga y procurar que el inodoro sea lo más accesible posible, es decir, el inodoro deberá estar en el mismo piso y de preferencia en la misma habitación del adulto mayor. Es necesario dejar durante la noche la iluminación adecuada para que el adulto mayor se desplace con facilidad hasta el inodoro y dejar libre de obstáculos el camino. Para facilitar que el adulto mayor pueda sentarse y pararse se deben colocar agarraderas en el inodoro, así como aumentar la altura del inodoro por medio de la colocación de una silla portátil.


      


      3. Enseñar a usar los aparatos auxiliares para la eliminación


      Si el adulto mayor no tiene la capacidad física para desplazarse al inodoro, es necesario que el anciano disponga de un inodoro portátil en la habitación o de un orinal y enseñar a usar y solicitar el cómodo o pato y silla especial o inodoro portátil al adulto mayor y la familia. Para mayor comodidad, se coloca talco en la orilla del cómodo, esto impide que se pegue a la piel del adulto mayor. Se coloca papel, agua o aceite en el interior del cómodo. Es importante informar a la familia en dónde adquirir el orinal, el cómodo, el inodoro portátil y los guantes desechables.


      4. Medidas paliativas


      El uso de absorbentes (pañal, compresas) colectores o sondas urinarias en ancianos con deterioro funcional o incontinencia severa tiene el objetivo de reducir las complicaciones (García M. , Molero, Moraleda, & Pedraza, 2015). También es necesario desechar el papel higiénico y/o pañales en el cuarto de baño.


      


      5. Auxiliar a la persona en su limpieza personal


      Cuando el adulto mayor no pueda limpiarse solo, es necesario que la enfermera lo haga por él, primero limpiar el ano con papel de baño y luego con una toallita para mantener el área limpia; debe desechar la orina o materia fecal en el inodoro y lavar el orinal o el cómodo. Asimismo, es menester reforzar en el adulto mayor el lavado de manos cada vez que haga uso del inodoro. Se deben utilizar guantes para realizar el lavado del cómodo/u orinal y para el aseo del paciente después de defecar.


      


      6. Potencializar al máximo la capacidad del AM para realizar la eliminación urinaria


      Es importante que el adulto mayor potencialice al máximo sus capacidades para satisfacer de forma independiente la necesidad de eliminación, de lo contrario, en un breve periodo será dependiente. Para ello, se deben tener en cuenta los resultados de la escala de Barthel en sus ítems de “ir al sanitario”, “micción”, “deambulación”, “traslado sillón-cama”, y “subir escaleras” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


      Para este fin se debe orientar al paciente y a la familia sobre el tipo de ropa especial conveniente, como pantalón con elásticos o velcro. Se debe valorar e indicar el uso de sondas condón, no obstante, son útiles sólo en algunos varones, ya que son imposibles de colocar si el pene es pequeño o retráctil, además suelen lesionar la piel. Únicamente cuando el adulto mayor presenta dependencia total o deterioro cognitivo se recomienda el uso de pañal desechable.


      También es importante la reducción o cambio de fármacos potencialmente implicados en la aparición de incontinencia urinaria, así como programar la administración de diuréticos durante el día en la medida de lo posible para que tengan menos consecuencias en el estilo de vida.


      Cuando la incontinencia urinaria es debida a la disminución o falta de contractibilidad de la vejiga y/o cuando la situación funcional del adulto mayor impide la eliminación urinaria por vía natural, la técnica de elección es el cateterismo vesical.


      7. Reducir el consumo de alimentos que alteran la función de la vejiga


      Debe explicarse al adulto mayor que los alimentos picantes o las bebidas ácidas como el alcohol, café, té y refrescos de cola provocan el deseo de orinar. También se debe limitar la ingesta de líquidos dos horas antes de acostarse.


      Es importante evitar alimentos que provoquen estreñimiento, ya que aumenta la presión abdominal y pueden ocasionar la micción involuntaria.


      


      8. Diario miccional y reentrenamiento vesical


      Con la participación de la persona y de los cuidadores y/o familiares, hay que registrar las características miccionales en el diario miccional. En éste se anota durante tres a siete días el intervalo y número de micciones al día, el volumen vaciado, los episodios de incontinencia y la causa (es decir, funcional, esfuerzo o urgencia) con esto se programan las visitas al baño y progresivamente se va prolongando la periodicidad hasta lograr mayor intervalo de tiempo (Aguilar, 2007); en el día sería cada dos a tres horas y en la noche dos veces (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


      


      Evaluación


      El impacto positivo se observa cuando el adulto mayor micciona convenientemente y a tiempo al estímulo de la micción, por lo que no se presentan situaciones de incontinencia urinaria o éstas disminuyen.


      Otros diagnósticos de enfermería que se presentan en la necesidad de eliminación son el estreñimiento, la diarrea y la incontinencia fecal.


      6.4 Estreñimiento


      Definido como la disminución de la frecuencia normal de defecación, acompañada de eliminación dificultosa o incompleta de heces y/o eliminación de heces excesivamente duras y secas (NANDA, 2015). En la vejez, el estreñimiento se encuentra asociado a la debilidad de los músculos abdominales, actividad física insuficiente, efectos colaterales de los medicamentos, disminución de la motilidad del tracto gastrointestinal, dentición inadecuada y aporte insuficiente de fibra y de líquidos. La prevalencia del estreñimiento aumenta especialmente después de los 60 años. Representa uno de los grandes síndromes geriátricos por su prevalencia, sus graves complicaciones y su importante incidencia en la calidad de vida del anciano. Entre las manifestaciones se presenta disminución en la frecuencia y el volumen de las heces; el adulto mayor evacua heces excesivamente secas, escasas (menos de 50 g/día) o infrecuentes (menos de dos deposiciones a la semana (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


      


      Intervenciones de enfermería


      Se deben enfocar al aumento del tránsito intestinal a través de las siguientes actividades:


      1. No suprimir el deseo de evacuar


      Se debe recomendar que el adulto mayor no retrase ni suprima el deseo de evacuar, pues el tránsito del colon es lento ya que existe debilidad de los músculos abdominales, por lo que el tiempo disponible para la reabsorción de fluidos aumenta y la materia fecal se vuelve dura. Se debe educar al adulto mayor para que adquiera o recupere el hábito de defecar con regularidad, es decir, todos los días. Se indicará pasar de 10 a 15 minutos sentado en el inodoro después de desayunar, después de comer y cenar (para aprovechar el reflejo gastrocólico) hasta que sienta deseos de defecar (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007). Para prevenir la aparición de hemorroides, se recomienda colocar un banco pequeño sobre el que se coloquen los pies mientras se está sentado en el inodoro. Las piernas flexionadas hacia el pecho, rectifican el ángulo del colon descendente, haciendo más fácil la salida de las heces.


      


      2. Estimular el tránsito intestinal


      Es menester asegurarse de que el adulto mayor ingiera dos litros (ocho vasos) de agua al día (García M. , Molero, Moraleda & Pedraza, 2015) o la cantidad que el médico indique para que la materia fecal se hidrate, sea blanda y sea fácil evacuarla.


      Hay que estimular al adulto mayor para que aumente su actividad física o que realice ejercicios específicos para fortalecer el tono de los músculos abdominales.


      Es muy importante el consumo de alimentos con alto contenido en fibra; se aconseja ingerir una cantidad de 10 a 60 g/día de fibra vegetal (García M. , Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). La fibra incrementa el peso y la consistencia de la masa fecal, por proliferación bacteriana y disminuye el tiempo de tránsito intestinal. Cuando la fibra de la dieta no es suficiente, se indica la ingesta de agentes formadores de masa (plántago, metilcelulosa, salvado, etc.) son hidratos de carbono de origen vegetal que no son absorbidos por el intestino humano, salvo en mínimas cantidades, su uso es muy recomendable en el anciano con estreñimiento crónico idiopático. Es sumamente importante estimular la ingesta de líquidos cuando se ingiera este tipo de fibra, de lo contrario el anciano continuará con estreñimiento o incluso aumentará el mismo. En el adulto mayor deshidratado o con poca ingesta de líquidos está contraindicado, pues favorece la formación de fecalomas.


      Si el adulto mayor no logra evacuar normalmente, será necesario estimular el peristaltismo intestinal a través del masaje en el marco cólico. Este consiste en la realización de masaje sobre el abdomen. Se coloca en decúbito dorsal a la persona, se descubre y lubrica la zona abdominal. Inmediatamente se coloca la mano derecha en puño sobre el abdomen del adulto mayor y la otra mano extendida sobre la primera, el masaje se realiza con movimientos circulares iniciando por el trayecto del colon ascendente 3 minutos, después sobre el colon transverso durante 4 minutos y por ultimo masajeando el colon descendente durante 3 minutos más, jamás se deja de realizar presión o despegan las manos de la piel del adulto mayor; en total dura 10 minutos el masaje. Se realiza tres veces al día, 20 minutos después del desayuno, comida y cena.


      


      3. Reentrenamiento de la defecación


      El objetivo es que el anciano defeque todos los días. Se debe recomendar al adulto mayor que se siente de 10 a 15 minutos en el inodoro después de desayunar para aprovechar el reflejo gastrocólico hasta que sienta el deseo de defecar. Se debe repetir después de comer y cenar, en caso de que no haya defecado (García, M. V., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015).


      


      4. Sólo en casos excepcionales utilizar laxantes


      Se recomiendan los formadores de bolo (suplementos de fibra): psyllium, salvado y metilcelusa. Se debe tener especial cuidado en mantener una adecuada hidratación para evitar una obstrucción/impactación, se requiere de estrecha supervisión en adultos mayores frágiles. El tratamiento debe ser individualizado, en base a la tolerancia, efectividad y aceptación. También se recomiendan los enemas para el tratamiento agudo de la impactación fecal. Los supositorios de glicerina pueden ayudar a iniciar la defecación (Albarran & García, 2012 ).


      


      Evaluación


      La mejoría se observa cuando el adulto mayor evacua heces en horario y ritmo regular de una a dos veces cada día, sin moletias, un producto fecal de color marrón, de olor fuerte y consistencia compacta.


      6.5 Diarrea


      Definida por la NANDA (2015) como la eliminación de heces liquidas, no formadas. La diarrea es una manera que tiene el organismo de desechar lo que le está haciendo daño. Tiene muchas causas pero en el adulto mayor la principal es la infección intestinal causada por amibas, bacterias u otros microbios que pueden estar en el ambiente, en las verduras y en las frutas mal lavadas. Otra causa es el consumo de alimentos descompuestos debido a la disminución del olfato y del gusto. También se encuentra relacionada con efectos adversos de los medicamentos, abuso de laxantes y mala absorción. Entre las manifestaciones de la diarrea se encuentran el dolor abdominal, la eliminación de tres o más deposiciones liquidas por día, calambres, sonidos intestinales hiperactivos y urgencia para defecar.


      Intervenciones de enfermería


      1. Enseñar al adulto mayor medidas de higiene para la preparación y conservación de alimentos


      Se deben enseñar al adulto mayor las medidas de higiene para la preparación de alimentos, así como enfatizar en el lavado de manos antes de preparar o consumir cualquier alimento y después de ir al sanitario.


      Se debe orientar a la familia y al adulto mayor para que revisen, identifiquen y desechen con regularidad las comidas descompuestas. Además de insistir al adulto mayor que no consuma la comida que haya estado varios días refrigerada o que tenga mal olor.


      


      2. Evitar el consumo de alimentos irritantes


      Prohibir la ingesta de leche entera, la comida con toda clase de grasas, condimentos, alimentos muy salados o café porque irritan el intestino y favorecen la diarrea.


      


      3. Vigilar el estado de hidratación


      El peligro inmediato es la deshidratación, por lo que se debe orientar al adulto mayor y su familia para que identifique oportunamente los síntomas como orina escasa y de color oscuro, pérdida de peso, boca seca, ojos hundidos y/o falta de elasticidad en la piel (se toma un pliegue y tarda mucho en ponerse plana o lisa). En un adulto mayor deshidratado se debe estimular la ingesta abundante de líquidos como agua, jugos, té, refrescos, sopas. Si el adulto mayor está muy deshidratado y no se tiene a la mano un sobre de electrolitos en polvo, se puede hacer uno de tipo casero que es igual de eficiente: a un litro de agua previamente hervida se le agregan dos cucharadas soperas de azúcar, un cuarto de cucharada de sal y un cuarto de cucharada de bicarbonato.


      Por ello es menester indicar que el AM acuda al médico si la diarrea dura más de un día, si hay deshidratación y aumenta a pesar de estar tomando suero oral y otros líquidos, si hay vómito, si la persona es muy anciana o está muy enferma y débil o si hay sangre en las heces.


      


      Evaluación


      El impacto positivo de los cuidados para evitar la diarrea se observa cuando el adulto mayor mantiene hábitos higiénicos y de conservación de los alimentos para evitar la contaminación o descomposición; solo ingiere alimentos en buen estado de higiene y conservación; evacua de una a dos veces diariamente en horario y ritmo regular un producto fecal de color marrón, de olor fuerte y consistencia compacta.


      6.6 Incontinencia fecal


      Es el cambio en los hábitos de eliminación fecal normales que se caracteriza por la eliminación involuntaria de heces (NANDA, 2015). Se encuentra relacionada a hábitos dietéticos, inodoro inaccesible y deterioro cognitivo. Se identifica por la presencia de olor fecal, goteo constante de heces blandas, incapacidad para retrasar la defecación, incapacidad para reconocer la urgencia rectal y piel perianal enrojecida.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Identificar la causa de la incontinencia fecal


      Si la causa subyacente es el estreñimiento o la impactación fecal, se debe realizar desimpactación manual o con enemas, implementar el tratamiento para el estreñimiento crónico y programar las defecaciones, al tiempo que se aumenta la ingesta hídrica y de fibra. Se debe evitar la irritación perianal realizando un lavado suave con agua tibia y algodón absorbente después de cada defecación evitando el jabón y el papel higiénico.


      


      2. Eliminar las barreras arquitectónicas


      Se debe orientar a la familia para que el inodoro sea lo más accesible posible. Para facilitar que el adulto mayor pueda sentarse y parase se deben colocar agarraderas en el inodoro, así como también se debe aumentar la altura del inodoro por medio de la colocación de una silla portátil. Si el adulto mayor no tiene la capacidad física para desplazarse al inodoro, es necesario que disponga de un inodoro portátil en la habitación o de un cómodo.


      


      3. Potencializar al máximo la capacidad del adulto mayor para realizar la eliminación fecal


      Es importante potencializar al máximo las capacidades restantes para satisfacer de forma independiente la necesidad de eliminación, aun en la presencia de incontinencia fecal, por lo que se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la Escala de Barthel, en su ítem “deposición con el fin de especificar la frecuencia de la incontinencia fecal” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012). Se pueden realizar los ejercicios de Kegel para aumentar la sensibilidad y el control sobre los músculos voluntarios de esfínter anal.


      Hay que motivar y mostrarse comprensivos con el adulto mayor, pues la incontinencia afecta negativamente la autoestima y puede provocar rechazo por parte de las demás personas y/o autoaislamiento.


      Se debe orientar al paciente y a la familia sobre el tipo de ropa especial como pantalón con elásticos o velcro, ya que facilitan que el adulto mayor lo baje; sólo se debe utilizar pañal en los ancianos con dependencia total.


      


      Evaluación


      El impacto positivo de los cuidados para evitar la incontinencia fecal se observan cuando el adulto mayor controla el estímulo de la defecación durante el tiempo suficiente para acudir al inodoro sin que haya escape involuntario de heces.
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      Esquema 5. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de eliminación.
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      La movilidad es la capacidad de desplazamiento de la persona en el medio que le rodea. El adulto mayor que puede moverse y desplazarse satisface el resto de las necesidades como eliminación, alimentación, etcétera. Además, estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo con movimientos coordinados y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo y, por lo tanto, mantiene un estado óptimo de salud y bienestar. La satisfacción de la necesidad de movimiento es imprescindible en el adulto mayor para que tenga autonomía e independencia. Sin embargo, la vejez es la etapa de la vida en la cual la capacidad de movilidad se encuentra más deteriorada: el 71.4 % de los adultos mayores presenta alguna discapacidad motora; la principal causa es la edad avanzada seguida de la enfermedad (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, INEGI, 2012).


      Con el envejecimiento se producen cambios anatomofisiológicos en diferentes aparatos y sistemas que aunados a los cambios psicosociales disminuyen la capacidad de movimiento en el adulto mayor. En cuanto a los cambios anatomofisiológicos, a nivel del sistema cardiovascular disminuye el gasto cardiaco, la fracción de eyección y la distensibilidad del ventrículo izquierdo. Referente al sistema respiratorio disminuye la capacidad vital y la presión de O2 y en el sistema musculoesquelético se observa disminución de la fuerza muscular e incluso se puede encontrar atrofia muscular. Además, la presencia de enfermedades frecuentes en esta etapa de la vida como la osteoartritis, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad vascular cerebral (EVC) y la fractura de cadera también inciden directamente en la limitación del movimiento.


      Por lo tanto, es importante considerar al adulto mayor como un ser vulnerable a causas multifactoriales que le pueden causar deterioro de la movilidad. Es entonces de vital importancia el papel de la intervención oportuna y temprana del profesional de enfermería para detectar a tiempo las causas que provocan inmovilización, movilizar al adulto mayor, implementar las medidas pertinentes de rehabilitación y al mismo tiempo optimizar los recursos disponibles en pro de la recuperación de la salud del adulto mayor. Movilizar es coordinar el movimiento del adulto mayor dependiente cómo lo haría la propia persona si tuviera la capacidad física o mental necesaria (Frutos & Manrique, 2015).


      


      Valoración


      • Capacidad funcional


      Es importante identificar la capacidad funcional del AM para realizar las actividades básicas de la vida diaria; ya que le permiten vivir de forma independiente, son imprescindibles para cubrir las necesidades elementales: autoalimentarse, vestirse, controlar el esfínter, mantener la higiene personal y caminar por sí mismo (Rodríguez O., 2009). En cuanto a las actividades básicas de la vida diaria se debe usar la escala de Barthel; para las actividades instrumentales de la vida diaria, el índice de Lawton y Brody; y para valorar marcha y equilibrio, la escala de Tinneti (Las escalas completas se encuentran en Ávila & Montaño, 2012).


      


      • Movilidad de partes especificas del cuerpo


      Movilidad del cuello y los hombros, flexión del tronco y giro, así como la capacidad para levantarse de la cama o silla.


      


      • La realización o no de ejercicio físico


      


      • Requerimientos o no de apoyos para la deambulación


      Como el bastón, andadera, etcétera, que ayudan a soportar el peso del cuerpo del AM.


      


      • Enfermedades y tratamientos


      Relacionados con inmovilización o ingresos hospitalarios, ya que éstos eventos son las causas detonante del síndrome de inmovilidad.


      


      • Barreras arquitectónicas


      Que limiten la seguridad o la movilidad especialmente en el baño y la cocina.


      


      • Los sistemas musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio y


      neurológico


      Empezando por la postura, tono, movilidad articular, sensibilidad, movilización activa y pasiva y fuerza muscular.


      


      • Los sentidos


      La audición, la visión, la sensibilidad superficial y profunda.


      Tanto los cambios fisiológicos como la presencia de enfermedades son las causas principales del deterioro de la movilidad en el adulto mayor, que se ven traducidos en incapacidad o impedimento para la realización de las actividades cotidianas. Inicia cuando una persona mayor disminuye su actividad física, lo cual a mediano plazo genera cierta intolerancia a la actividad, que hace que disminuya aun más la actividad y se ocasione un círculo “a menor actividad más intolerancia” hasta que el movimiento se limita: cama-sillón, sillón-cama y se traduce en síndrome de inmovilidad. Conforme el adulto mayor permanece más tiempo en la cama y se mueve menos, las complicaciones se hacen más evidentes.


      Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de movimiento y postura cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Es autónomo en la realización de


              sus AVD.


              • Realiza las AVD potencializando su capacidad funcional.


              • Realiza las adecuaciones necesarias en su entorno (casa) que le permiten realizar las AVD sin problema.


              • Realiza algún tipo de ejercicio para mantener y/o mejorar su capacidad funcional.


              • Mantiene posturas alineadas y


              anatómicamente correctas.


              • Es capaz de buscar y utilizar los


              dispositivos de apoyo apropiados para deambular.

            

            	
              • No tiene la capacidad física para


              realizar sus AVD, por lo que necesita ayuda parcial o total.


              • Siente y expresa que no puede


              realizar sus AVD.


              • Desconoce o no quiere utilizar los


              dispositivos de apoyo apropiados para deambular.


              • Utiliza mobiliario: cama-sillón,


              sillón- cama, que no corresponden a su capacidad funcional.

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


      Los diagnósticos de enfermería que se presentan son: intolerancia a la actividad, deterioro de la movilidad física, deterioro de la movilidad en cama, riesgo de síndrome de desuso, deterioro de la habilidad para la traslación, deterioro de la movilidad en silla de ruedas y deterioro de la deambulación.


      Las intervenciones de enfermería se realizan en los diferentes niveles de prevención, ya sea primaria, secundaria o terciaria según corresponde a la severidad de la disminución de la movilidad.


      


      Prevención Primaria


      En la prevención primaria el objetivo es mantener el grado de movilidad, por lo que se debe evitar que el adulto mayor disminuya su actividad física.


      7.1 Intolerancia a la actividad


      Es definido por la NANDA (2015) como la insuficiente energía fisiológica o psicológica para tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas. En el adulto mayor se relaciona con reposo prolongado en cama, debilidad generalizada, desequilibrio entre aportes y demandas de oxígeno y sedentarismo. Se manifiesta por malestar debido al esfuerzo, disneas de esfuerzo, informes verbales de fatiga, de debilidad, presión arterial y frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad y cambios electrocardiográficos indicadores de arritmias y/o de isquemia.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Propiciar la autonomía del adulto mayor


      Orientar a la familia sobre la importancia de evitar la sobreprotección, manifestada en hacer por él la tarea de forma más rápida y mejor, ya que esta podría ser una de las causas del aceleramiento del grado de dependencia. Se debe permitir que el adulto mayor realice o participe en todas las actividades de la vida diaria a su propio ritmo.


      


      2. Enseñar estrategias para ahorrar y conservar energía


      Enseñar al adulto mayor estrategias para ahorrar energía, como hacer actividades y movimientos lentamente, disminuir los movimientos del cuerpo, procurar estar sentado sin olvidar moverse periódicamente, procurar empujar los objetos en lugar de levantarlos, tomar 10 minutos de descanso cada hora cuando se realice una actividad larga, y distribuir las actividades fuera de la casa en diferentes horas del día.


      La técnica de enseñar ejercicios para la conservación de la energía se usa cuando el AM necesita realizar AVD como: sentarse y ponerse de pie, bañarse, subir y bajar gradas, caminar, peinarse e incluso ir de compras. Consiste en: antes de iniciar la actividad hacer una respiración lenta y profunda por la nariz con la boca cerrada, después sacar el aire por la boca con los labios semicerrados. Mientras se saca el aire, hacer la actividad que se tenía programada. Cuando se sacó el aire detenerse y hacer otra respiración lenta y profunda por la nariz, luego sacar el aire con los labios semicerrados y continuar la actividad.


      


      3. Implementar un plan de ejercicio físico


      El ejercicio físico es el principal factor para prevenir el deterioro de la movilidad, por lo que, es necesario implementar un plan de ejercicios oportunamente, de acuerdo con la capacidad funcional del adulto mayor. El ejercicio físico mejora la fuerza muscular y a nivel cardiovascular disminuye la respuesta hipertensiva y mejora la capacidad de reserva cardiaca, por lo tanto mejora la movilidad y tiene efecto positivo sobre todos los aparatos y sistemas. En ancianos enfermos el ejercicio se debe ajustar a la patología y la severidad de la misma. Para ancianos frágiles están recomendados ejercicios de baja intensidad y aeróbicos. En ancianos hospitalizados o institucionalizados es fundamental potencilizar la realización de actividades fuera de la habitación y de acuerdo con sus posibilidades. La aparición de dolor, disnea, inestabilidad o mareo es la indicación de necesidad de suspensión. Se recomienda iniciarlo por dos o tres días a la semana hasta llegar a cinco.


      En ancianos sanos mayores de 65 años, con el fin de mejorar las funciones cardiorespiratorias y musculares y la salud ósea y funcional, se recomienda realizar ejercicios de moderada intensidad 150 minutos semanales o ejercicios de alta intensidad aeróbicos durante 75 minutos semanales o una combinación equivalente de ejercicios de moderada y alta intensidad, en sesiones de 10 minutos como mínimo, a fin de obtener mayores beneficios para la salud. Los adultos mayores deben aumentar a hasta 300 minutos semanales los ejercicios de moderada intensidad aeróbica, o bien acumular 150 minutos semanales de ejercicios de alta intensidad (Organización Mundial de la Salud OMS, 2010).


      En ancianos entrenados se pueden realizar principalmente ejercicios aeróbicos de alta intensidad (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007). Para realizar ejercicio es importante proponerle que acuda a clubes de ancianos, ya que la adherencia al ejercicio es mejor cuando se realiza acompañado. En caso de presentar manifestaciones de insuficiencia cardiaca o respiratoria, suspender el programa de ejercicios y proporcionar a la familia y al adulto mayor teléfonos, dirección y trámites necesarios de instituciones de salud públicas y privadas para obtener consulta en rehabilitación cardiaca o respiratoria, según corresponda.


      


      4. Propiciar un ritmo de descanso y sueño óptimo


      Es necesario insistir en mantener el ritmo de sueño nocturno y el descanso para que durante el día el AM esté el máximo tiempo posible fuera de la cama y tenga la energía necesaria para realizar ejercicio.


      


      Prevención secundaria


      El objetivo de las intervenciones en la prevención secundaria será la detección precoz de patologías incapacitantes como la osteoartritis, la enfermedad vascular cerebral, la enfermedad de Parkinson y la fractura de cadera, además del tratamiento de la fase inicial de las contracturas articulares y atrofia muscular, ya que para muchos ancianos es el inicio del síndrome de inmovilidad. En esta fase se puede identificar el diagnóstico de enfermería como deterioro de la movilidad física y deterioro de la movilidad en silla de ruedas.


      7.2 Deterioro de la movilidad física


      Definido por la NANDA (2015) como la limitación del movimiento físico independiente e intencionado del cuerpo o de una o más extremidades. En edades avanzadas generalmente el deterioro de movilidad puede estar relacionado con: deterioro cognitivo, deterioro del estado físico, deterioro musculoesquelético y/o neuromuscular y/o sensorioperceptivo, deterioro de la visión, ingesta de medicamentos sedantes y miedo a las caídas. Sus manifestaciones son: dificultad de girarse, cambios en la marcha, limitación de la capacidad para las habilidades motoras groseras y/o finas, limitación de la amplitud de movimientos, inestabilidad postural, ralentización del movimiento y movimientos descoordinados.


      7.3 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas


      Definido por la NANDA (2015) como limitación de la manipulación independiente de la silla de ruedas en el entorno. Se relaciona con falta de fuerza muscular, deterioro musculoesquelético por presencia de contracturas, deterioro neuromuscular, limitaciones del entorno como escaleras, rampas, superficies irregulares, obstáculos inseguros, falta de dispositivos o personas de ayuda y tipo de silla de ruedas. Se manifiesta por deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas en superficies regulares, irregulares y para subir o bajar una rampa.


      


      


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Realizar actividad y ejercicio físico


      Los adultos mayores con movilidad reducida deben realizar actividades físicas tres días o más a la semana para mejorar la coordinación y equilibrio e impedir las caídas. Así como dos días o más a la semana realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos. El control postural y la marcha son actividades complejas que requieren la interacción del sistema nervioso, del sistema musculoesquelético y del sistema visual vestibular, que con el envejecimiento se deterioran y justifican cierta limitación en la movilidad.


      


      2. Realizar ejercicios físicos para mejorar la coordinación


      Para mejorar la coordinación y el equilibrio se deben realizar ejercicios con el adulto mayor en bipedestación, con los pies separados a 30 cm de distancia de c/u, se lanza una pelota de plástico mediana a cada lado del adulto mayor, para que la atrape y la lance nuevamente. Debe realizar 20 repeticiones. El adulto mayor debe también lanzar la pelota hacia arriba y atraparla en su caída en 20 ocasiones. Es más importante la continuidad del ejercicio que la intensidad; hay que iniciar con dos o tres veces a la semana hasta llegar a cinco y alternar con días de reposo; el esfuerzo físico se intensificara de manera progresiva.


      


      3. Adaptaciones al entorno


      Hay que incluir una serie de adaptaciones al entorno para facilitar el desplazamiento y estimular el mantenimiento de la autonomía. El profesional de enfermería debe orientar al adulto mayor en los riesgos presentes en la vivienda debidos a las barreras arquitectónicas, de tal forma que la enfermera deberá inspeccionar la vivienda e identificarlas, limitando los riesgos a la vez que permite la satisfacción de la necesidad de movilidad en forma segura e independiente


      Es recomendable que la habitación del adulto mayor se encuentre ubicada en la planta baja de la casa y que la cocina y el sanitario se encuentren muy cerca para facilitar el desplazamiento de un lugar a otro.


      


      4. Reducir riesgos en el ambiente del adulto mayor


      Los pisos y escaleras son elementos peligrosos cuando son resbaladizos y/o tienen diferentes alturas o salientes; para ello se recomienda: no pulirlos; limpiar cualquier líquido derramado; fijar bien las alfombras al suelo, en los desniveles o en las escaleras y señalar con cinta adhesiva de color las orillas de los escalones o bordes que sobresalgan. Es recomendable que en la casa haya el menor número de escalones o desniveles posibles, la escalera debe contar con un pasamano.


      El mobiliario se debe colocar de tal forma que no obstruya los pasillos o entrada a las habitaciones tanto caminando como con ayudas técnicas como bastón o silla de ruedas. También se debe asegurar que los muebles se encuentren bien fijos al suelo. No se deben tener cables en medio de la habitación, ya que dificultan la deambulación y pueden provocar fácilmente una caída o un tropiezo. Es importante colocar los objetos al alcance del AM, para evitar que se agacha o suba a una escalera o banco.


      En el cuarto de baño es importante colocar protectores en las esquinas de los muebles de baño para evitar heridas en caso de una caída, tener accesibles las cosas a utilizar en la ducha y colocar una alfombra antideslizante en la superficie de la ducha o la bañera.


      


      5. Mantener una iluminación adecuada en la casa


      Es muy importante que toda la casa del adulto mayor esté debidamente iluminada; la mayoría de las personas de edad avanzada presenta déficit en la visión, por lo que se debe reforzar la iluminación del lugar donde la persona suele caminar, a fin de mejorar la visibilidad de los obstáculos y facilitar el desplazamiento. Es recomendable contar con una luz en la mesa de noche accesible desde la cama para que pueda encenderla antes de levantarse, así como colocar los interruptores de la luz a la entrada de la habitación para evitar tener que cruzarlas a oscuras hasta llegar a ellos y lo más recomendable es que duerma con una luz tenue que ilumine su habitación para evitar las peligrosas caídas.


      


      6. Adecuar el baño


      Se debe adecuar el baño del adulto mayor para propiciar confort y seguridad; cuando la persona esté muy débil se debe colocar un taburete y usar la regadera tipo teléfono para tomar la ducha sentado, con mayor estabilidad y comodidad, así como colocar agarraderas en la ducha para aumentar el equilibrio y la estabilidad.


      Respecto del inodoro, se debe elevar su altura con adaptadores que se colocan encima del mismo, para facilitar al AM levantarse de y sentarse en la tasa de baño; se deben colocar barras de apoyo al lado del inodoro de modo que el AM se pueda sujetar de ellos y así dar mayor seguridad al realizar estos movimientos y disminuir el riesgo de caídas dentro del baño.


      


      Prevención terciaria


      Cuando un AM por alguna situación es puesto de reposo en cama por periodos prolongados, después de una semana puede perder hasta el 20 % de la fuerza muscular, junto con una disminución de la resistencia. Las articulaciones presentan lesiones similares a una osteartritis como la proliferación de tejido conectivo fibroso, lo que da lugar a adherencias y a la limitación de la movilidad en un periodo de tres a cuatro semanas. Se habla de inmovilismo agudo cuando aparece un episodio de declive rápido de las funciones motoras, llegando incluso a un estado de inmovilidad absoluta que implica un encamamiento y/o mínima variabilidad postural en un periodo de 72 horas (Barrientos y otros, 2013). Si la inmovilidad es total, las funciones de las articulaciones y de los músculos se ven alteradas y pueden desarrollarse deformaciones dolorosas y deterioro del resto de los demás sistemas corporales. En estos escenarios se pueden identificar los diagnósticos de enfermería como deterioro de la movilidad en cama, riesgo de desuso, deterioro de la habilidad para la traslación y deterioro de la deambulación.


      El objetivo de las intervenciones en la prevención terciaria será recuperar la situación basal previa; si la rehabilitación total no es posible, se tratará de compensar la pérdida funcional o realizar una adaptación a la misma y la prevención de las complicaciones severas.


      7.4 Deterioro de la movilidad en cama


      Definido como la limitación del movimiento independiente para cambiar de postura en la cama (NANDA, 2015). En el adulto mayor se relaciona con la falta de fuerza muscular, deterioro musculoesquelético y/o neuromuscular y se manifiesta por deterioro de la habilidad cambiar de una posición a otra por sí mismo en la cama.


      7.5 Riesgo de síndrome de desuso


      Definido por la NANDA (2015) como vulnerabilidad al deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculoesquelética prescrita o inevitable, que puede comprometer la salud. Los factores de riesgo son alteración del nivel de conciencia, inmovilización mecánica o prescrita, parálisis de medio cuerpo, dolor grave y falta de apoyos ambientales.


      La rehabilitación del adulto mayor tiene varios objetivos como: acrecentar el equilibrio biosocial y espiritual, recuperar y aumentar la independencia en sus actividades de la vida diaria y potencializar sus remanentes, incrementar la movilidad articular y fortalecer la fuerza muscular, disminuir los sentimientos de minusvalía y dependencia, y sobre todo, mejorar la calidad de vida.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Mantener la alineación del cuerpo


      Si la inmovilidad es total, se debe mantener el alineamiento normal del cuerpo colocando al adulto mayor con la cabeza alineada y el tronco erguido con almohadas, a fin de corregir la postura paulatinamente y al mismo tiempo proteger las prominencias óseas. Se deben vigilar continuamente las probables zonas de presión y evitar la presencia de ulceras por presión. Es necesario valorar el riesgo de úlceras por presión mediante la escala de Norton (la escala completa se encuentra en CENETEC, Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, 2009).


      


      2. Implementar ejercicios de rango de movimiento


      Es importante iniciar lo más pronto posible ejercicios de rango de movimientos. El rango de movimiento describe el movimiento posible de una articulación, se mide en grados y el rango normal es diferente para cada articulación del cuerpo. Estos se pueden realizar de forma pasiva, asistida o activa, dependiendo de la capacidad física del adulto mayor. El propósito de los ejercicios de rango de movimiento es aliviar el dolor, mantener el alineamiento normal del cuerpo, prevenir el deterioro de la piel, la presencia de edema y cualquier deformidad, ya que en las articulaciones que no se movilizan se desarrollan lesiones similares a una osteoartritis, como proliferación de tejido conectivo fibroso, lo que da lugar a adherencias y a la limitación de la movilidad en un periodo de 3 a 4 semanas.


      Si la inmovilidad es total y existe estabilidad médica se realizarán cambios posturales pasivos y se puede iniciar movilización articular pasiva o llevados a cabo por el profesional de enfermería; posteriormente se efectuará la movilización asistida, es decir, el profesional de enfermería ayuda al paciente. Cuando el estado del adulto mayor lo permita se pueden empezar la movilización activa o ejercicios llevados a cabo por el adulto mayor bajo la supervisión de la enfermera. En los ejercicios activos con resistencia o de desarrollo muscular, el adulto mayor realiza ejercicio activo contra un a resistencia producida por medios manuales o mecánicos como cojines con arena colocados en el punto distal de la articulación que se ejercita. El adulto mayor mueve la articulación en toda la extensión de su movilidad mientras la enfermera hace ligera resistencia al principio y la aumenta progresivamente. El propósito es dar resistencia para aumentar la fuerza muscular.


      También se deben realizar ejercicios isométricos; en éstos, el adulto mayor contrae o tensa el músculo tanto como sea posible sin mover la articulación, lo conserva así varios segundos, después lo suelta y relaja; durante la fase de contracción respira profundamente. El propósito es conservar la fuerza muscular. En el programa de ejercicios de rango de movimiento se deben seguir las siguientes recomendaciones:


      Colocar al paciente en posición supina con sus brazos a los lados y las rodillas extendidas. Sostener la extremidad en la articulación, por ejemplo, codo, muñeca o rodilla y mover la articulación con suavidad, lentitud y gentileza en toda su amplitud. Si la articulación es dolorosa (como en la artritis), sostener la extremidad por el área muscular.


      Mover cada articulación en toda la amplitud de movimiento tres a cinco veces, por lo menos una, y de preferencia dos veces al día, de forma suave, rítmica y lenta, si no existe contraindicación.


      Evitar mover una articulación más allá de su límite libre de movilidad; no forzar el movimiento; debe cesar en el momento en que haya dolor.


      Se debe permitir que el adulto mayor realice los ejercicios sin ayudarle más de lo necesario para completarlo, por lo que después de la valoración se determinará si la realización de los ejercicios será pasiva, asistida o activa, según corresponda a la capacidad del adulto mayor.


      Cuando haya un espasmo muscular doloroso: mover la articulación lentamente hasta el punto de resistencia. Seguidamente ejercer presión suave, constante, hasta que se relaje el músculo.


      Cuando el enfermo ha estado encamado hay que iniciar la sedestación, primero sentando al adulto mayor al borde de la cama con los pies colgando y enseñarle a hacerlo sin ayuda. Una vez logrado se reforzará con ejercicios de control del tronco. La sedestación al borde de la cama es la preparación para realizar las transferencias. Se debe ir incrementando el tiempo en sedestación, comenzando por una hora, dos veces al día.


      El inicio de las transferencias dependerá del grado de dependencia del enfermo, que en función de él requerirá mayor o menor grado de ayuda; por lo que se podrá identificar el diagnóstico de enfermería “deterioro de la habilidad para la traslación y deterioro de la movilidad en silla de rueda”.


      7.6 Deterioro de la habilidad para la traslación


      Definido por la NANDA (2015) como la limitación del movimiento independiente entre dos superficies cercanas. Se relaciona con falta de fuerza muscular, deterioro musculoesquelético por presencia de contracturas, deterioro neuromuscular, limitaciones del entorno como altura de la cama, espacio inadecuado, tipo de silla de ruedas, etcétera, y deterioro del equilibrio. Se manifiesta a través de la incapacidad para trasladarse de la cama a la silla y de la silla a la cama, al coche, hasta el inodoro, salir de la baño, para levantarse, para acostarse en la cama, para sentarse y levantarse de la silla.


      La transferencia de la cama a la silla y al baño son dos actividades que, cuando la persona no tiene la fuerza suficiente para realizar, son factores de riesgo para sufrir caídas, por lo que la enfermera debe extremar las precauciones.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Garantizar el traslado seguro y confortable


      Para ayudar a transferir a una persona de la cama a la silla se debe tener seguridad en que la silla no se resbalará al sentar a la persona, por lo que se debe apoyar contra la pared o un mueble pesado, comprobar que la persona usa calcetines o zapatos para evitar que se resbale mientras se le pone de pie; si la cama es demasiado alta, se debe colocar un taburete bajo y ancho junto a la cama para que la persona pueda bajar con seguridad, además se debe de comprobar que no se puede resbalar.


      El trasladar y bañar en la regadera a una persona con limitaciones en la movilidad es riesgoso, ya que el baño suele ser pequeño, el piso resbaloso y hay pocos lugares de que se puede sujetar, por lo que se deben extremar las precauciones e implementar medidas de seguridad de acuerdo a la capacidad de la persona para colaborar en un traslado. Para identificar la capacidad de traslado se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la escala de Barthel que mide actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en sus ítems: “deambulación” y “traslado sillón-cama” (Las escalas completas se encuentran en Ávila & Montaño, 2012).


      Se debe llevar a la persona utilizando la andadera, bastón o silla de ruedas lo más cercana posible del baño. La silla de ruedas debe adaptarse a la constitución, peso, discapacidad y pronóstico del paciente, además debe ser cómoda, estable y facilitar las transferencias. La estabilidad se consigue con la cabeza y cuello en posición vertical, caderas flexionadas a 90º, en ligera abducción y los hombros en rotación interna, con los brazos y pies apoyados y la espalda ligeramente inclinada hacia atrás.


      En caso de no contar con una silla de ruedas con la que se pueda llevar al adulto mayor hasta dentro del baño se pueden colocar varias sillas y entre una y otra colocar una tabla y pedirle o ayudarle al adulto mayor que se deslice; también se pueden colocar sillas con asiento corrido sin descansa brazos. Es importante considerar que la eficacia en las movilizaciones dependientes va directamente relacionada con la capacidad del cuidador para movilizar e implicar positivamente al adulto mayor dependiente en el ejercicio de su propia autonomía (Frutos & Manrique, 2015). Si la persona no colabora, presenta marcada debilidad o pérdida del equilibrio, es más seguro brindar baño de esponja.


      


      2. Implementar programas de ejercicio para mejorar la fuerza


      muscular


      Otro factor de riesgo de caída en las personas es la pérdida de fuerza muscular en miembros inferiores a consecuencia de un periodo largo de hospitalización o de limitación del movimiento, por lo que es necesario implementar un programa de ejercicios para que el AM recupere la fuerza, antes de que se inicie la transferencias y la deambulación.


      3. Utilizar la mecánica corporal y aparatos de transferencia


      Para ayudar al adulto mayor a pasar de un lado a otro, la enfermera o cuidadora debe seguir ciertos principios y usar una faja para evitar lesiones lumbares. La enfermera deberá usar los principios de la mecánica corporal para la correcta manipulación de la carga: la espalda debe estar recta, flexionar las piernas, mantener la carga cerca del cuerpo, separar los pies y colocar uno siempre en dirección al movimiento que se vaya a realizar, debe usar apoyos y emplear contrapeso del cuerpo (Frutos & Manrique, 2015).


      Con adultos mayores que necesitan demasiado apoyo es necesario utilizar la grúa y una faja de transferencia para poder sujetarla y moverla con mayor seguridad. (Trigueros & Mondragón, 2006).


      7.7 Deterioro de la ambulación


      Definido por la NANDA como la limitación del movimiento independiente a pie en el entorno. Se relaciona con el deterioro del equilibrio, de la marcha, con restricciones ambientales (escaleras, rampas, superficies irregulares, obstáculos inseguros, distancias, falta de personas o dispositivos de ayuda) y con resistencia limitada. Se manifiesta por deterioro de la habilidad para subir escaleras, caminar las distancias requeridas sobre un plano inclinado ascendente o descendente, sobre superficies desiguales y para sortear los obstáculos.


      Intervenciones de enfermería


      1. Iniciar la ambulación segura


      El adulto mayor debe iniciar la ambulación poco a poco hasta alcanzar niveles óptimos, ya que la disminución de la velocidad de la marcha se encuentra asociada con la presencia de fragilidad. Para identificar la capacidad de deambulación se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la escala de Barthel que mide actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en su ítem: “deambulación” (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


      Si no existe equilibrio se mantendrá al adulto mayor en bipedestación durante unos minutos con ayuda de otra persona o ayudas técnicas e ir aumentando progresivamente el tiempo de la misma. La deambulación se debe iniciar en la habitación con la ayuda técnica más adecuada para cada caso, iniciar con ayuda de un caminador, después muleta o bastón. Se retirarán progresivamente las ayudas técnicas, si es posible. El uso de ayudas técnicas para iniciar la deambulación es otro elemento importante para mejorar movilidad y la seguridad de la persona en la realización de sus actividades básicas de la vida diaria (ABVD) (Frutos & Manrique, 2015).


      Las ayudas técnicas son dispositivos tecnológicos y materiales que permiten habilitar, rehabilitar o compensar una o más limitaciones funcionales, motrices, sensoriales o intelectuales de las personas con discapacidad. Son instrumentos que median entre la gente que los utiliza y la actividad que están ejecutando; son un medio, una herramienta que trabaja con el usuario y, por esta razón, los resultados obtenidos no dependen únicamente de la calidad del aparato, sino también de la destreza y pericia del sujeto que los utiliza (García M. V., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015).


      


      2. Identificar la necesidad de ayuda técnica


      Es neceario realizar una valoración de la discapacidad y capacitar al adulto mayor para el uso correcto de la ayuda técnica (Mandingan & Reyes, 2011). Algunas ayudas técnicas son, por ejemplo, bastón, andaderas, sillas de ruedas, grúas para la movilización de enfermos, sillas adaptables para el baño, ducha, etcétera. El bastón debe utilizarse con la extremidad contraria al lado afectado. La altura debe ser individualizada; para calcularla se debe medir desde el suelo a la apófisis estiloides del cúbito. Está indicado en patología articular o neurológica para aligerar el dolor articular secundario a la marcha, aumentar la base de sustentación si existe inestabilidad, compensar deformidades o como punto de referencia en déficit sensoriale. Puede tener uno o varios puntos de apoyo.


      


      Las muletas están indicadas en caso de debilidad muscular de ambas extremidades inferiores, imposibilidad de apoyar una de las dos extremidades o afectación importante del equilibrio. Pueden aguantar todo el peso del cuerpo, proporcionan más sujeción, descarga y estabilidad. Hay dos tipos: las que se ajustan al codo (bastones canadienses) y las axilares que, como complicación, pueden producir lesión del plexo braquial si no están debidamente ajustadas. Su uso aumenta el gasto de energía en la deambulación hasta un 60%, por lo que hay que potencializar la fuerza y resistencia de extremidades y tronco.


      Respecto de la andadera, se recomienda su uso después de periodos prolongados de inmovilidad, con debilidad generalizada o si la marcha no es estable. Aguantan el peso de una extremidad inferior, pero no todo el peso del cuerpo. Existen diferentes tipos: con asiento, cesta, plegables, de cuatro patas, con ruedas (indicados si hay dolor en hombros o tendencia a la retropulsión, pero si hay riesgo de antepulsión están contraindicados por el riesgo de caídas), etc. El caminador produce una marcha en tres tiempos: primero avanza el caminador, después una de las extremidades inferiores y después la otra.


      Las ayudas técnicas están indicadas para mejorar y hacer más segura la marcha, sin embargo, pueden contribuir a que ésta no sea segura y ocasione una caída si tienen un tamaño inadecuado o no se utilizan correctamente, porque la persona puede tropezarse o atorarse. También implican riesgo si las ayudas técnicas se encuentran rotas, deterioradas o en mal estado, por ejemplo, si las puntas de goma están desgastadas.


      Se deberá motivar al adulto mayor a la realización de las ABVD bajo la supervisión del profesional de enfermería. Es muy importante que la enfermera identifique la capacidad del adulto mayor para movilizarse y en todo momento la potencialice a través de diferentes estrategias y refuerce conductas de independencia.


      


      3. Capacitar al adulto mayor para el uso de las ayudas técnicas


      La enfermera debe ser capaz tanto de identificar la necesidad de ayudas técnicas como de orientar al adulto mayor y su familia acerca de la forma correcta de usarlas, de los beneficios y de las formas de acceder a ellas (Wong, Espinoza & Palloni, 2007). Un número importante de caídas ocurre con frecuencia cuando el paciente, no tiene ayudas técnicas, las usa de manera incorrecta o no se encuentran en buen estado (Peña, Rodríguez, Miranda & Marín, 2008).


      


      Evaluación


      Podemos considerar que se encuentra satisfecha la necesidad de movilidad cuando el adulto mayor, de forma independiente según su capacidad funcional, o a través de actividades de apoyo o suplencia del cuidador informal o formal, realiza las actividades de la vida diaria; mantiene posturas alineadas y anatómicamente correctas en situación erecta y en reposo y cuenta con lo necesario, como dispositivos de apoyo apropiados a sus necesidades de traslado y deambulación.
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      Esquema 6. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de movimiento y postura.
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      El descanso es un estado de actividad física y mental reducida, tiene como objetivo la recuperación del organismo y brindarle a la persona una sensación de frescura o alivio, de estar rejuvenecido y preparado para continuar con las actividades cotidianas, y no implica necesariamente dormir. El sueño designa tanto al acto de dormir como el deseo de hacerlo (tener sueño) (Nieto, Procesamiento de la información, 2015). El sueño es una función cerebral que forma parte del ciclo sueño-vigilia, se repite periódicamente y ambas fases tienen duraciones variables. Durante la vigilia percibimos e interpretamos estímulos del mundo externo, interactuamos con él y lo modificamos, pero durante el sueño existe una diminución de la capacidad de responder a estímulos externos, es decir, una alteración de la conciencia y se caracteriza por retirarnos de la interacción con el ambiente (Nieto, Procesamiento de la información, 2015). Por lo tanto, el sueño es importante para el restablecimiento físico y mental de las funciones del organismo y para poder realizar adecuadamente las actividades en la fase de vigilia.


      El sueño tiene una compleja arquitectura compuesta por dos fases: la fase non rapid eye movement (NREM por sus siglas en inglés) I, II, III IV, y la fase rapid eye movement (REM, por sus siglas en inglés), que se agrupan en ciclos a lo largo de la actividad hipnótica normal.


      Las fases NREM van de un sueño más superficial en la etapa I a fases de sueño más profundo en la etapa IV. En la fase I el sueño es ligero, con una duración de varios minutos, es la transición de la vigilia al sueño. En el anciano constituye del 12 al 15 % del sueño total, por ello tiende a despertar con más frecuencia durante la noche. Las fases II, III y IV corresponden a un sueño profundo. Las fases III y IV son fundamentales para que el sujeto descanse subjetiva y objetivamente. La fase II, suele durar entre 10 y 15 minutos (García, M., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015).


      En la fase REM, aunque el sueño es activo porque la actividad eléctrica cerebral es la máxima posible, el cuerpo se encuentra en completo reposo. Un periodo de sueño NREM seguido de un sueño REM constituye un ciclo de sueño. En el adulto, en cada noche de sueño hay de 4 a 6 ciclos, con una duración aproximada de 90 minutos cada uno (Beneit, 2009). Durante esta fase la persona revisa los acontecimientos del día, procesa y almacena información. También se reorganizan los sistemas involucrados en mantener la energía y confianza en uno mismo y se produce una adaptación a los procesos emocionales. En esta fase se fijan los recuerdos recientes y se concreta el aprendizaje.


      Algunos de los cambios fisiológicos que aparecen en el sistema nervioso debido al proceso de envejecimiento son la disminución en el número de neuronas funcionales, el debilitamiento de la capacidad sensorial, así como la eficacia de los neurotransmisores. Además, se presenta una aceleración del ritmo circadiano, lo que caracteriza al sueño de los ancianos como más ligero o más frágil que el de los jóvenes (Hernández H., 2009). Con la edad, el sueño nocturno se interrumpe frecuentemente, pues aumenta la frecuencia de cambios de fase y la sensibilidad a los estímulos ambientales. Por dichas alteraciones disminuye la eficacia del sueño (tiempo en vigilia dividido entre el tiempo en la cama) y pasa de tener una proporción normal a una disminución del tiempo total de sueño (Molina, 2016).


      Particularmente, existen cambios en la estructura del sueño: la fase I aumenta, la fase II es variable pero suele descender, la fase III y IV disminuyen, al igual que la fase REM. También se presenta un aumento en la latencia del sueño (tiempo para quedarse dormido) y en el número de siestas durante el día (Molina, 2016).


      El descanso y el sueño adecuados son necesarios para mantener una buena salud, en caso contrario las consecuencias son sensación de cansancio, irritabilidad, disminución de la resistencia a la actividad física, menor concentración, y mayor riesgo de caídas (López y otros, 2013); en general, la persona con mala calidad de sueño es más propensa a desarrollar enfermedades físicas y mentales, por lo que es importante que el profesional de enfermería identifique los factores que obstaculizan el descanso y sueño del adulto mayor.


      Arronte (2008) señala que el insomnio es el trastorno de mayor prevalencia entre la población de personas mayores de 65 años y en general los problemas de sueño se presentan con frecuencia en las personas mayores con problemas psicosociales. El deterioro del patrón del sueño es una de los diagnósticos de enfermería que se presenta con frecuencia en la atención a domicilio (González, Hernández, Melián & Agero, 2007).


      


      Valoración


      La valoración de enfermería de los problemas de sueño en las personas mayores debe utilizar un abordaje integral, debido a que las causas son multifactoriales.


      • Realizar una entrevista para conocer la historia médica y estado psicoemocional del adulto mayor


      Interrogar para obtener datos objetivos sobre su historia médica (enfermedades agudas o crónicas diagnosticadas, presencia de dolor) y medicación actual, acontecimientos vitales (muerte de algún ser querido); también hay que interrogar acerca de cuestiones subjetivas como el estado emocional (temor, ansiedad, tristeza, etcétera) y mental (confusión, excitación o depresión, etcétera), sobre preocupaciones o problemas actuales y sobre el significado e importancia que da la persona al descanso y sueño. Para conocer su estado emocional se deben tomar en cuenta los resultados de la aplicación de la escala de Yesavage, que mide la presencia de depresión (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


      •Interrogar sobre hábitos de sueño actual


      Se debe preguntar acerca de la pauta normal de sueño en estado saludable, rituales para irse a dormir y entorno (ruido ambiental, exposición a la luz del día/oscuridad, temperatura/humedad ambiental, entorno no familiar). Se pregunta sobre cambios en la condiciones de vida, se registran horarios actuales de sueño-vigilia y las actividades físicas que realiza en los periodos en que está despierto. Es importante considerar que la media de sueño requerida es de 5 a 7 horas para un sueño reparador en el anciano (Beneit, 2009).


      


      •Aplicar la escala de insomnio de Atenas y la de somnolencia de Epworth


      La escala de insomnio de Atenas se utiliza para medir aspectos subjetivos del sueño: la actividad de dormir, la calidad del sueño y el impacto que tiene el sueño en las actividades que realiza en la fase de vigilia (la escala completa se encuentra en Jiménez, 2013). La escala de somnolencia de Epworth examina si el adulto mayor se encuentra somnoliento durante el día (la escala completa se encuentra en Sandoval, Ruth, Herrera & Jiménez, 2013).


      Un adulto mayor es independiente o dependiente respecto de la necesidad de descanso y sueño cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Después de haber dormido entre 5 y 8 horas, expresa sentir haberse recuperado y descansado, porque se siente con energía para realizar las actividades del día.


              • Su estado de ánimo es tranquilo, relajado y se encuentra de buen humor durante el día.


              • Realiza en el día siestas de máximo 20 minutos que no afectan sus actividades cotidianas.

            

            	
              • Realiza en el día siestas de máximo


              20 minutos que no afectan sus actividades cotidianas.


              • Expresa dificultad para dormir y


              que se despierta varías veces durante la noche.


              • Expresa insatisfacción respecto del


              descanso, se muestra irritable, fatigado y con poca energía para la realización de las actividades de la vida diaria.


              • No implementa estrategias que


              posibiliten un buen descanso (condiciones de la habitación, de cama, rituales, etc.).

            
          

        
      


      


      Varias fuentes de dificultad para alcanzar la independencia pueden estar presentes al mismo tiempo y en mayor o menor grado: falta de fuerza, de voluntad y/o de conocimientos.


      Diagnósticos de enfermería


      8.1 Trastorno del patrón del sueño


      Es definido por la NANDA (2015) como las interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del sueño debidas a factores externos. En el adulto mayor hospitalizado o enfermo se relaciona a factores externos como administración de terapias, iluminación, ruidos y necesidad de levantarse para miccionar. Se manifiesta por quejas de cansancio, interrupción del sueño y disminución de la capacidad funcional.


      8.2 Insomnio


      Definido por la NANDA (2015) como el trastorno de la cantidad y calidad del sueño que deteriora el funcionamiento. Está relacionado con trastornos físicos y emocionales como dolor crónico o agudo, falta de aliento, tos, reflujo gastroesofágico, náuseas, incontinencia de urgencia, depresión, ansiedad, temor y duelo. También lo provocan factores del entorno, como ruido ambiental, exposición a la luz, temperaturas extremas, entorno no familiar, ingesta de ciertos medicamentos y siestas frecuentes durante el día. Se manifiesta por emotividad fluctuante y falta de energía, dificultad para conciliar el sueño y permanecer dormido, e insatisfacción con la calidad del sueño actual.


      8.3 Deprivación de sueño


      Definido por la NANDA (2015) como periodos de tiempo prolongados sin sueño. Está relacionado a cambios de las etapas de sueño presentes en la vejez, asincronía circadiana mantenida, actividad física diurna inadecuada y pesadillas. Se manifiesta por confusión aguda, ansiedad, agresividad, somnolencia diurna, disminución de la capacidad de funcionamiento, fatiga, incapacidad para concentrarse, irritabilidad y ralentización de la reacción.


      Además de las manifestaciones antes mencionadas, ambas alteraciones comparten signos y síntomas, aunque varían en intensidad: cefalea, irritación ocular, palpitaciones, sensación de ahogo, temblores, indigestión, escalofríos, etcétera.


      Intervenciones de enfermería


      1. Identificar con el adulto mayor los factores que favorecen o interfieren con el sueño


      Es importante identificar, junto con el adulto mayor, los factores o sustancias que favorecen el sueño (música, aromas, leche caliente) o que interfieren en el mismo (café, ruido, hacinamiento). Con frecuencia se recomienda tomar un vaso de leche o un trozo de queso antes de acostarse, ya que el triptófano que contiene es un aminoácido inductor del sueño. También establecer rituales de relajación antes de irse a dormir como tomar un baño con agua tibia o aplicarse un masaje. Es importante identificar los factores que interfieren con el sueño para evitarlos.


      


      2. Identificar los problemas de salud que pueden interferir con el sueño


      Los siguientes casos requieren ser canalizados al médico (Martín del Campo, 2012) para recibir tratamiento específico:


      • Infección de las vías urinarias que deriva en nicturia


      • Dolor agudo o crónico


      


      3. Propiciar un ambiente adecuado para el descanso


      • Mantener la temperatura corporal ideal en el anciano; recomendar el uso de pijama abrigadora en clima frío y pijama ligera en clima caluroso.


      • La habitación deberá contar con calefacción en época de frio y ventilación adecuada en época de calor.


      • El ambiente debe ser tranquilo, silencioso, ventilado y oscuro, con una cama confortable, con sábanas limpias y secas, cobijas de poco peso, para evitar humedad y pliegues de las sabanas que puedan interrumpir el sueño.


      • El uso de la habitación debe ser para reposar, relajarse y dormir. No llevar trabajo a la cama.


      • Evitar relojes o despertadores visibles, así como objetos que emitan


      ruido o luces intensas durante la noche en la habitación, y no tener televsiones y dejar la habitación como un lugar de descanso (Manrique, J. , 2011).


      


      4. Reducir la ingesta de líquidos durante la noche


      Se debe reducir la ingesta de líquidos de 2 a 3 horas antes de acostarse, a fin de evitar la necesidad de levantarse por la noche. En caso de tener indicada terapia diurética, es necesario ministrar el medicamento a una hora temprana del día y aconsejar que orine y evacue antes de irse a dormir.


      


      5. Establecer horarios para dormir y despertar


      Es importante recomendar a la persona que procure mantener un horario estable para acostarse y levantarse durante toda la semana. Todas las personas cuentan con un “reloj biológico” que sincroniza el ciclo del sueño; éste adapta su ritmo gracias a factores del entorno como la luz, por lo que es importante acostarse cuando oscurece y levantarse hasta que hay luz de día. Además, de preferencia el adulto mayor no debe acostarse demasiado temprano ni desvelarse. En ocasiones es necesario restringir el tiempo de sueño nocturno al estrictamente necesario, intentando igualar el tiempo en cama con el tiempo de sueño. Cuando el adulto mayor no logre conciliar el sueño en los primeros 30 minutos después de acostarse, se debe aconsejar levantarse y realizar alguna actividad tranquila, como leer o escribir con poca luz.


      


      6. Establecer tiempos cortos para las siestas diurnas


      Se deben desaconsejar las siestas diurnas demasiado prolongadas, es decir, mayores a 15 minutos. Las siestas cortas son equivalentes a la interrupción del sueño en la fase II o sueño superficial. Las siestas diurnas largas disminuyen la necesidad de sueño nocturno, aunque los ancianos a menudo las necesitan.


      


      7. Aconsejar que aumente gradualmente la actividad física


      Es importante planear junto con el adulto mayor las actividades del día, que deben incluir tanto las recreativas como las productivas, suficientes como para agotar su energía sin causarle fatiga ni lesiones. También es pertinente aconsejar que aumente gradualmente la actividad física o que realice ejercicio físico en forma regular todas las mañanas, pero evitarlo de 3 a 4 horas previas a acostarse.


      8. Recomendar realizar una cena ligera tres horas antes de dormir


      Se debe desaconsejar la ingesta copiosa de alimentos antes de dormir, ya que la disminución del tono de los músculos del esófago, del esfínter del cardias y del estómago, ocasiona regurgitación de la comida. El organismo recupera su equilibrio metabólico durante el descanso, por lo que se debe permitir que el flujo sanguíneo se reparta homogéneamente y no que se concentre en el estómago e intestinos durante la noche.


      


      


      


      9. Recomendar posiciones para dormir de acuerdo a las necesidades de cada persona


      La postura preferida al dormir varía mucho entre las personas, aunque siempre se aconseja que se haga boca arriba o sobre un costado y utilizando almohadas delgadas para evitar la hiperextensión o la flexión poco natural del cuello. No se recomienda dormir boca abajo a las personas con reflujo, obesidad o problemas cardíacos. En el caso de que el adulto mayor presente apnea del sueño, ronque al dormir o refiera dificultad para respirar derivada de la disminución de la movilidad de las costillas, se recomienda la posición semifowler. Una posición aun más erguida se aconseja a las personas que presentan reflujo gastroesofágico. Por el contrario, se recomienda a las personas con retención de líquidos (HAS, insuficiencia cardíaca) o várices que eleven las piernas durante el sueño para disminuir la inflamación y el dolor.


      


      10. Propiciar la tranquilidad emocional del adulto mayor antes de dormir


      La vejez es una etapa de pérdidas físicas, económicas, de personas, etcétera, por ello se hace presente la conciencia o la preocupación por la propia muerte, esto puede provocar temor o angustia en el adulto mayor (Molina, 2016). En ocasiones se le recomienda evitar pensamientos sobre problemas familiares, económicos, etcétera antes de acostarse; se debe aconsejar que platique sus problemas con otras personas durante el día.


      En caso de sentimientos abrumadores u obsesivos en torno a la muerte se debe derivar al adulto mayor con un especialista. También hay que favorecer la realización de rituales como leer, rezar, platicar o meditar, ya que le pueden proporcionar tranquilidad, o sugerir alguna técnica o música de relajación, aromaterapia o algún masaje.


      


      11. Administrar medicación para dormir, si lo requiere y lo tiene


      indicado


      Los medicamentos hipnóticos son el último recurso para ayudar a una persona a dormir y descansar, es necesario un control continuo de su eficacia y efectos secundarios. Es recomendable eliminar fármacos prescindibles que pueden contribuir a las alteraciones del sueño (Díaz & Pareja, 2008).


      


      12. Canalizar al adulto mayor con un psicólogo


      Es importante que los adultos mayores que expresan constantemente no poder conciliar el sueño reciban apoyo psicológico para externar los pensamientos intrusivos, así como para recibir tratamiento medicamentoso, ya que la deprivación del sueño conlleva al cansancio, agotamiento, deterioro en la realización de actividades de la vida diaria del adulto mayor; así como a la disminución del nivel de vigilancia con el consecuente riesgo de caídas, además del riesgo de deterioro cognitivo (Molina, 2016).


      


      Evaluación


      Se observa que el adulto mayor está atento, puede concentrarse, coordina sus ideas, expresa sentirse descansado y bien.


      Durante el día presenta la suficiente energía para realizar sus actividades de la vida diaria.
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      Esquema 7. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de descanso y sueño.
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      Vestir es la acción de cubrir el cuerpo con ropa, dicha actividad es una necesidad de toda apersona para proteger su cuerpo del rigor del clima (frío, calor y humedad); desvestir, por lo tanto, es la acción de quitar la ropa por diferentes motivos, como el de asear las diferentes partes del cuerpo.


      Sin embargo, la necesidad de proteger el cuerpo con ropa no es la única función a considerar, también es importante que el vestido cumple otras funciones como la social y la de comunicación.


      La ropa desde el punto de vista social indica pertenencia a un grupo, a una ideología o a un estatus social y a la vez también se convierte en un elemento de comunicación por la atracción que se propicia entre los individuos, ya que proporciona una apariencia física agradable para el adulto mayor y para las personas que lo rodean. Es entonces que el vestido se convierte en un elemento importante del autoestima del adulto mayor, ya que necesita sentirse aceptado y querido por las personas que lo rodean.


      El vestirse y desvestirse adecuadamente implica para el adulto mayor poseer la capacidad funcional optima de diversos aparatos, sistemas o partes del cuerpo; sin embargo, en esta etapa de la vida, debido a los cambios anatomofisiológicos presentes por el proceso de envejecimiento y la presencia de enfermedades, la habilidad se encuentra deteriorada, lo cual constituye limitantes para la satisfacción de dicha necesidad y coloca en riesgo la de otras, como la de termorregulación. En cuanto a los cambios anatomofisiológicos, la habilidad deteriorada de vestirse disminuye la capacidad del sistema inmunológico, propicia vulnerabilidad a enfermedades respiratorias, así como la disminución de la adaptación a los cambios de temperatura.


      Por otro lado, la insatisfacción de la necesidad de movilidad a edades avanzadas, que aunada a la presencia de enfermedades crónicodegenerativas, dificulta el traslado para adquirir de manera independiente y con autonomía las prendas necesarias para realizar el acto de vestir y desvestirse.


      Algunas patologías como la osteoporosis, bursitis, artritis y parálisis ocasionan inflamación, dolor y disminución de la fuerza en el sistema musculoesquelético del adulto mayor y en consecuencia repercuten en la necesidad de vestirse. Estas molestias llevan a que los adultos mayores no tengan tanta agilidad al momento vestirse y en muchos casos necesiten ayuda. Problemas de salud como la incontinencia urinaria y el riesgo de caídas alteran también la satisfacción de la necesidad de vestir (Andrés, 2010).


      En cuanto a la incontinencia urinaria, la perdida involuntaria de orina ocasiona que el adulto mayor tenga que usar prendas de vestir especiales por la necesidad urgente de orinar, o el uso de pañales ante la presencia de incontinencia severa. El riesgo de caídas en esta etapa de la vida hace necesaria la utilización de calzado especial ante el deterioro de la coordinación y del equilibrio del adulto mayor. Todos estos factores alteran la imagen corporal y disminuyen la autoestima, ya que la perspectiva que se tiene de sí mismo es mala, porque piensan que nada se les ve bien, que se ven mal, que nada les queda como ellos quisieran, etcétera.


      El déficit de autocuidado vestido/acicalamiento se presenta entre los principales cinco diagnósticos de enfermería en adultos mayores con cuidados a domicilio en la vejez y/o durante la presencia de alguna enfermedad. Por lo cual es importante que el profesional de enfermería realice una valoración a través de la cual identifique los factores que dificultan o facilitan la satisfacción de esta necesidad (González, Hernández, Melián & Agero, 2007).


      


      Valoración


      Interrogar adulto mayor acerca de:


      •El conocimiento sobre los requerimientos de vestido acorde a la edad, proceso salud-enfermedad y clima.


      • El significado de la ropa en cuanto a su imagen, valores y creencias.


      • El poder de decisión sobre la ropa que viste.


      • Su funcionalidad física y mental, mediante la aplicación de escalas para medir la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) de Lawton y Brody, y actividades básicas de la vida diaria (ABVD) de Barthel (Las escalas completas se encuentran en Ávila & Montaño, 2012) y acerca de su estado cognitivo a través del Minimental State (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


      • Su autoestima, que debe medirse con la aplicación del inventario de autoestima de Rosenberg (la escala completa se encuentra en Rojas, Zegers & Förster, 2009).


      • Sentimientos relacionados ante el requerimiento de satisfacer esta necesidad en presencia o con ayuda de otros.


      


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de vestirse y desvestirse cuando:


      


      


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Elige correctamente la vestimenta de acuerdo a sus gustos.


              • Utiliza ropa que le permite moverse con libertad y de manera segura (ropa holgada, que no le aprieta y mantiene la temperatura normal).


              • Utiliza ropa que puede quitarse y colocarse por sí mismo.


              • Utiliza ropa que le permite la eliminación urinaria y fecal deforma independiente y autónoma.


              • Utiliza calzado que le permite la deambulación cómoda y segura.


              • Mantiene en buen estado de higiene y presentación la vestimenta.


              • Tiene la capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.


              • Manifiesta agrado y satisfacción en relación con el vestirse y desvestirse.


              • Tiene los recursos económicos suficientes para adquirir la vestimenta de acuerdo a sus gustos y necesidades.

            

            	
              • Tiene problemas psicomotores para


              vestirse y desvestirse.


              • Su aspecto en relación a la


              vestimenta se observa desaliñado.


              • No cuenta con los recursos


              económicos necesarios para adquirir la vestimenta adecuada.


              • Expresa desinterés por la


              vestimenta.

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


      


      Diagnósticos de enfermería


      9.1 Déficit de autocuidado: vestido y acicalamiento


      Definida por la NANDA (2015) como el deterioro de la capacidad para realizar o completar por sí mismo las actividades de vestido. Está relacionado con el deterioro neuromuscular, musculoesquelético, cognitivo y perceptual, con la disminución de la motivación, ansiedad grave, debilidad y barreras ambientales. Se manifiesta por el deterioro de la capacidad para: abrocharse la ropa; obtener las prendas de vestir y ponerse y quitarse las prendas de vestir necesarias.


      9.2 Trastorno de la imagen corporal


      Definido por la NANDA (2015) como la confusión en la imagen mental del yo físico. Se relaciona con factores biofísicos y cognitivos. Se manifiesta por verbalización de percepciones que reflejan una visión alterada de la propia apariencia corporal, cambio real en el funcionamiento y en la estructura, y expresión de sentimientos negativos sobre el cuerpo.


      9.3 Baja autoestima crónica


      Definida por la NANDA (2015) como autoevaluación negativa o sentimientos negativos de larga duración sobre uno mismo o sus propias capacidades. Se relaciona con factores como falta de pertenencia a un grupo y percepción de falta de respeto por parte de otros.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Fomentar la autonomía e independencia del adulto mayor


      La primera causa de reducción de la autonomía de las personas mayores en la satisfacción del vestido está ligada a la reducción de ingresos que afecta su independencia, ya que deben apelar a los recursos de la red familiar, quienes proveen la ropa. En consecuencia la satisfacción de la necesidad de vestido se adecua a lo que la familia proporciona al adulto mayor, sin que éste tenga la oportunidad de escoger la ropa o el calzado por sí mismo (Lara & González, 2007).


      Sin embargo, se debe tratar que el adulto mayor elija la ropa a su gusto, de acuerdo con sus creencias y necesidades para sentirse seguro, ya que la vestimenta también es un medio de expresión y comunicación, que de forma consciente o inconsciente refleja el estatus social, la pertenencia a un grupo, la ideología, el estado de ánimo y la personalidad de quien la usa.


      También es importante animar al adulto mayor a vestirse, abotonarse o desabotonarse, subir o bajar el cierre, etcétera, por sí mismo o con el mínimo de ayuda. Es decir, se debe fomentar la independencia del adulto mayor para vestirse y desvestirse, sólo se debe facilitar ayuda puntual que permita al anciano continuar con el vestido y sólo en caso de presentarse algún tipo de incapacidad física o mental, se realizarán actividades de suplencia. Es importante enfatizar que debido al decline en la capacidad de coordinación y fuerza muscular en las extremidades superiores e inferiores, la persona puede requerir de mayor tiempo para vestirse, por lo cual es importante enseñarle al cuidador y a la familia la tolerancia y comprensión como principal herramienta. En caso de ayudar al adulto mayor dependiente a vestirse y desvestirse en la parte superior del tronco se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones: 1) proteger los dedos del adulto mayor y evitar tracciones sobre las vértebras; 2) identificar primero el brazo más activo; 3) solicitar al adulto mayor que separe el codo del cuerpo, evitando así actitudes rígidas, que convierten el gesto de vestir o desvestir en una fuente de molestias y riesgos para ambos. Esto para lograr un vestido y desvestido confortable y seguro (Frutos & Manrique, 2015).


      


      2. Orientar al adulto mayor, familia y cuidador sobre las características que debe de reunir la ropa y calzado


      Ropa


      Son todas aquellas prendas fabricadas con diversos materiales. Estas pueden estar o no a la vista de toda persona. La ropa visible sirve para cubrir todo el cuerpo y también cumple la función de adornar el cuerpo, por lo que son de elección personal y expresan la personalidad y gustos de la persona que la usa, como es el caso de un suéter, pantalón, gorra, zapatos, etcétera. La ropa no visible es la que sirve para cubrir y proteger las partes íntimas del cuerpo.


      Es entonces importante que todo individuo use ropa adecuada según las circunstancias, para así sentirse seguro y poder realizar sus actividades cotidianas (Calderón, 2015) con libertad de movimiento:


      • Se recomienda preferir ropa con broches de contacto, botones grandes, abertura hacia adelante y que tenga resortes, ya que es fácil de poner, quitar, subir y bajar, además proporciona libertad de movimiento.


      • Para las mujeres, se debe recomendar el uso de sostén con broche por delante, para facilitar su colocación y retiro.


      • Sugerir evitar la ropa que se coloca por encima de la cabeza, ya que requiere de habilidad para elevar los miembros superiores.


      • Se debe indicar no usar ligas para sostener las medias, ni fajas ajustadas, ya que obstaculizan la circulación. El uso de medias de compresión debe cubrir las características especiales para cada persona, de acuerdo con la indicación del médico.


      • Se puede recomendar utilizar gancho para botones que facilitan abotonarse la ropa, pasamedias adaptadas o sostenes para mantener los calcetines abiertos y facilitar su colocación.


      • La ropa debe ser abrigadora o fresca según corresponda al clima, de tal forma que contrarreste las inclemencias del tiempo, frío, calor y humedad. En la vejez, el adelgazamiento de la piel origina una disminución de su capacidad como aislante del calor o frio, por lo que se debe estar más atento a que la ropa sea adecuada a la temperatura del ambiente.


      • En primavera y verano, llevar sombrero de ala ancha o gorro con visera frontal, gafas de sol obscuras de protección ultravioleta y ropa de algodón que cubran el cuerpo.


      • Preferentemente usar ropa de lana, lino o algodón, en especial las prendas interiores; evitar las de fibras sintéticas por ser causa a menudo de lesiones dérmicas por sensibilidad alérgica.


      


      Calzado


      Es frecuente que el adulto mayor presente dolor e inflamación en los pies, por lo que el calzado (Calderón, 2015) debe reunir características especiales:


      • Tener un tacón amplio y bajo, ya que en la vejez, la dificultad para mantener el equilibrio corporal y la pérdida de fuerza en los miembros inferiores, no les permite soportar el peso de su cuerpo en una base de sustentación reducida como la que tienen los zapatos con tacón.


      • En caso de tener problemas para alcanzar los pies, o para no forzar la flexión de cadera por lesión o dolor, pueden utilizarse calzadores largos para eliminar la necesidad de flexionar el cuerpo para ponerse los zapatos.


      • Los zapatos deben ser de la medida correcta con broches de velcro o de elástico que garanticen una adecuada sujeción.


      • Utilizar calzado antideslizante y evitar el calzado con suelas gruesas o tenis para correr con hule sobre las puntas de los pies o con relleno grueso, ya que la falta de sensibilidad y de percepción de la longitud pueden causarles caídas a los ancianos.


      • Los zapatos deben ser suaves para que no lesionen la piel de los dedos.


      


      3. Brindar confianza en la vestimenta


      • El cambio de ropa será diario o por lo menos tres veces por semana; lavar la ropa con detergente suave para prevenir alguna infección.


      • Sugerir una vestimenta adecuada durante el día (ropa presentable de acuerdo a gustos y preferencias) y la noche (pijama).


      • Proporcionar las facilidades para maquillarse (si es de su agrado) e ir al estilista o peluquero.


      


      4. Brindar seguridad al vestirse


      • Sugerir al cuidador que acomode la ropa en el orden en que el adulto mayor se colocará cada prenda, para facilitar la actividad.


      • Es recomendable que la vestimenta se coloque o se quite al adulto mayor cuando se encuentra sentado, para evitar que pierda el equilibrio.


      


      5. Asegurar la comodidad y autonomía en el vestido


      • La vestimenta debe facilitar el acceso a aquellas zonas del adulto mayor que necesiten una manipulación o visualización frecuente.


      • En caso de tratarse de un adulto mayor que no pueda levantarse de la cama es mejor usar una bata que se cierre por detrás, ya que será más fácil abrirla para usar el orinal.


      • Toda la ropa que use el adulto mayor debe asegurar su autonomía e independencia, así como mantener el bienestar, comodidad, y protección de la intimidad física, de lo contrario se deteriora su autonomía, imagen corporal y autoestima.


      


      Evaluación


      Podemos considerar que se encuentra satisfecha la necesidad de vestido cuando el adulto mayor:


      • Viste correctamente el tipo de ropa y calzado que necesita respecto de la actividad que realiza, el clima y su estado físico.


      • Viste ropa de acuerdo con sus propios gustos.


      • Mantiene un buen estado de la vestimenta, es decir su ropa está limpia y en buenas condiciones.


      • Potencializa su capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse de forma independiente.


      


      • Manifiesta un estado de bienestar general respecto del vestir y desvestir.
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      Esquema 8. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de vestir y desvestir.
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      Todo ser humano debe conservar una temperatura constante para que los procesos bioquímicos que se producen en los órganos y sistemas ocurran adecuadamente y así se mantenga la homeostasis. Sin embargo, el proceso de envejecimiento deteriora los mecanismos de termorregulación corporal a causa de distintos cambios anatomofuncionales y patologías, lo que hace al adulto mayor más propenso a presentar hipo e hipertermia. Algunos de estos cambios son la pérdida de la grasa subcutánea, disminución en la capacidad de transpiración y la baja de 50 % en la termogénesis inducida por glucosa. También se presenta la respuesta vasomotora lenta, que afecta la vasoconstricción ante el frío o la diaforesis ante las altas temperaturas. Por lo tanto, el cuerpo del adulto mayor es menos eficiente para controlar la temperatura interna del organismo cuando las condiciones externas son demasiado cambiantes o extremosas.


      De igual forma se presenta la decadencia inmunológica, lo que se ha atribuido en gran parte a la atrofia que se produce en el timo, órgano relacionado con la termorregulación, la osmorregulación y la actividad de los barorreceptores, lo que hace a los AM propensos a la hipotermia, a las deshidrataciones y a la hipotensión ortostática (Rodríguez, Navarro & Fajardo, 2011).


      Las patologías y lesiones neurológicas que se pueden presentar de forma aguda (traumatismos, cisticercosis, etcétera) o las relacionadas a enfermedades crónicas (DM2, HAS, etcétera), además de algunos tumores malignos que frecuentes en la edad avanzada, pueden alterar las estructuras raquídeas encargadas de la termorregulación.


      


      Valoración


      • Medir la temperatura corporal


      En ocasiones es necesario utilizar termómetros digitales o con escala ampliada para cerciorarse de tener un dato correcto. Una persona mayor con una infección activa puede presentar numerosos picos febriles, por lo que es necesario llevar un control térmico con mediciones cada media hora. Cuando una persona mayor con diabetes o deterioro cognitivo se expone al frío puede no manifestar molestias en las extremidades hasta que ya han alcanzado una temperatura corporal muy baja.


      


      • Observar signos y síntomas de hipotermia


      Los signos y síntomas son variados dependiendo del estado general de salud, pero por lo general se presenta somnolencia, debilidad, confusión, apatía, deterioro de la coordinación, habla balbuceante, escalofríos, temblores, cambios en el color de la piel, entumecimiento, dolor en extremidades (especialmente los dedos de las manos y pies) y desmayos.


      


      •Observar signos y síntomas de hipertermia


      La hipertermia es el aumento de la temperatura corporal por encima del límite normal, se debe a múltiples factores, aunque generalmente se relaciona con un cuadro infeccioso. Además de las infecciones, se presenta por lesiones neurológicas y deshidratación; los principales signos son enrojecimiento del rostro, diaforesis, taquicardia y taquipnea. Si el cuadro progresa, se puede presentar confusión, delirio y convulsiones que pueden llevar al coma. Otra posibilidad es que se manifieste síncope o golpe de calor. En caso de sincope se observa retención sanguínea en las extremidades inferiores y en el golpe de calor el adulto mayor tiene una piel caliente y seca que no transpira, con una temperatura superior a los 40ºC (CENETEC, 2012).


      


      Valorar los factores asociados


      Es conveniente preguntar al adulto mayor que sufre el episodio hipotérmico o hipertérmico qué estaba haciendo cuando notó que su temperatura corporal se alteró, así como valorar la posibilidad de alejar a la persona del ambiente o actividad que lo provocó.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de termorregulación cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Su temperatura corporal es estable entre de los 36 y 37ºC (tomada en axila durante 10 minutos) y una temperatura ambiental de entre 18-23ºC)


              • Presenta piel y mucosas son rosadas, tibias y mantiene una transp iración mínima.


              • Reacciona equilibradamente a los cambios ambientales de temperatura

            

            	
              • Su organismo fisiológicamente no


              puede controlar fluctuaciones en latemperatura corporal.


              • Presenta manifestaciones de


              hipotermia o hipertermia.


              • Presenta reacción disfuncional al


              calor y/o al frío.


              • No realiza una ingesta adecuada de


              líquidos.


              • No usa la ropa adecuada respecto de


              la temperatura ambiente.

            
          

        
      


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              


              • Implementa estrategias de


              adaptación corporal a los cambios externos de temperatura: cubre su cabeza, usa un abanico, etc.


              • Elige y usa ropa adecuada en


              cantidad y cualidad a la temperatura externa a la que está expuesto.

            

            	
              


              


              

            
          

        
      


      


      


      Varias fuentes de dificultad para alcanzar la independencia pueden estar presentes al mismo tiempo y en mayor o menor grado: falta de fuerza, de voluntad y/o de conocimientos.


      A continuación se presentan algunos de los principales diagnósticos de enfermería relacionados con esta necesidad básica.


      


      Diagnósticos de enfermería


      10.1 Hipotermia


      Definida por la NANDA (2015) como la temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulación. Relacionada con exposición de un entorno frío, inactividad, indumentaria inadecuada y malnutrición. Se manifiesta por presentar temperatura corporal por debajo del rango normal, frialdad de la piel, cianosis de los lechos ungueales, palidez, piloerección, escalofríos, ralentización del llenado capilar y taquicardia.


      10.2 Hipertermia


      Definida por la NANDA (2015) como temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulación. Se relaciona con algún proceso infeccioso, deshidratación, exposición a ambientes excesivamente calientes, disminución de la sudoración y uso de ropa inadecuada. Se manifiesta por la presencia de piel enrojecida, taquicardia, taquipnea y calor al tacto.


      10.3 Termoregulación ineficaz


      Definida por la NANDA (2015) como la fluctuación de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia. Se relaciona con cambios en la termorregulación propios del envejecimiento, temperatura ambiental fluctuante y algunas enfermedades. Las características definitorias son frialdad de la piel, cianosis de los lechos ungueales, taquicardia, taquipnea, escalofríos, palidez moderada, piloerección y ralentización del llenado capilar.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Medir la temperatura corporal


      Se considera fiebre a una temperatura axilar a partir de 37.2 °C, oral 37.3°C, y rectal 37.5 °C (Bazaldúa & d´Hyver, 2012), y como hipertermia a la elevación de la temperatura corporal alrededor de 38ºC (García M. V., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015). La fiebre es una respuesta compleja e inespecífica mediada por mecanismos neuroendocrinos, inmunológicos, autonómicos y conductuales, que representa un reajuste al alza del centro termorregulador. Se diferencia de la hipertermia en que ésta se debe a un desequilibrio entre producción y eliminación de calor por un aumento de la primera o una disminución de la segunda. A este punto puede llegarse por aumento del metabolismo, excesivo calor ambiental o alteraciones de los mecanismos de disipación del calor. Sin embargo la fiebre puede estar ausente o ser de menor intensidad en el adulto mayor con infecciones. Una manifestación más frecuente es la hipotermia, debido a que el anciano se caracteriza por una menor respuesta ante los pirógenos. La hipotermia se clasifica según su gravedad, en leve cuando la temperatura central es cercana a 35°C, moderada con temperatura cercana a 32°C y grave con temperatura central cercana a los 30°C (NANDA, 2015).


      


      2. Implementar medidas para restablecer la temperatura corporal


      En caso de que el adulto mayor presente hipotermia, se deben implementar medidas para aumentar la temperatura corporal, tales como; cubrirla con una cobija, darle líquidos tibios, aplicar calor a través de bolsas de agua caliente, compresas húmedas calientes y elevar la temperatura de la habitación.


      Si presenta hipertermia es menester implementar medidas para disminuir la temperatura corporal, tales como humedecer el cuerpo del adulto mayor con una toalla húmeda con agua tibia, frotar la piel del adulto mayor para estimular la vasodilatación y aumentar la ingesta de líquidos.


      


      3. Elevación de las extremidades


      Cuando está presente el edema por calor se deben elevar las extremidades para que el edema disminuya, aunque si el adulto mayor tiene de base una patología cardiovascular será necesario canalizarlo a una institución hospitalaria.


      


      4. Reposición de líquidos vía oral


      La ingesta de líquidos vía oral por el adulto mayor es necesaria, ya que debe reponer los líquidos perdidos por la hipertermia.


      


      5. Garantizar una adecuada alimentación


      Revisar que la alimentación cubra los requerimientos calóricos y nutricionales necesarios para la persona. Una alimentación deficiente puede provocar un descenso de la temperatura; si dicha situación se prolonga, puede provocar la depleción de las reservas grasas del cuerpo, lo cual aumentará aun más la pérdida de calor a través de la piel.


      La alimentación debe contener además de carbohidratos, las vitaminas y minerales necesarios para realizar la función metabólica, ya sea por la vía aeróbica como anaeróbica. De esta forma se obtiene calor secundario de las reacciones químicas y principalmente de la actividad muscular.


      


      6. Recomendar realizar ejercicio físico


      En caso de presentar hipotermia, hay que recomendar realizar ejercicio físico, ya que la inactividad física disminuye la temperatura corporal y el efecto crónico sobre el tejido muscular provoca que su capacidad de termogénesis disminuya rápidamente; dicho efecto es más visible en pacientes postrados.


      


      7. Indicar medidas preventivas para la prevención de hipotermia e hipertermia


      Enseñar al adulto mayor acciones para la prevención de la hipotermia como mantener la piel seca, evitar corrientes de aire y las exposiciones innecesarias al frío, durante las labores domésticas no mojarse la ropa y en el caso de mojarse cambiarse la ropa inmediatamente, evitar exponerse a la lluvia a través del uso de paraguas e impermeable, así como la elección de ropa adecuada de acuerdo a la temperatura ambiental y regular la temperatura del agua durante el baño (Martínez, 2014).


      Es necesario enseñar al adulto mayor acciones para la prevención de hipertermia, como ventilar el entorno mediante el uso de aire acondicionado frio, vestir ropa holgada, fresca y de colores claros para permitir la sudoración, cubrir su cabeza con un sombrero, utilizar abanico y evitar estar sometido a temperaturas muy elevadas. Es frecuente que los adultos mayores que presentan hipertermia hayan estado sometidos a temperaturas superiores a 32ºC, con una humedad ambiental relativa superior al 50%, durante más de 48 horas, en periodos estacionales de mucho calor.


      


      8. Canalizar a una institución hospitalaria


      Los signos y síntomas de hipotermia son fatiga, debilidad, confusión, apatía, deterioro de la coordinación, habla con mala articulación, escalofríos y cambio de color de la piel, además de la disminución de la temperatura por debajo de los 32ºC. Ante esta situación es necesario trasladar al adulto mayor a una institución hospitalaria, ya que si la temperatura sigue descendiendo conllevara una serie de lesiones sistémicas de tipo renal, hepático, cardiaco y pancreático (García, M. V., Molero, Moraleda & Pedraza, 2015)


      Las principales manifestaciones de la hipertermia son aumento de la temperatura corporal por encima del límite normal (Martínez, 2014), debilidad, enrojecimiento del rostro y diaforesis. Si el cuadro progresa, se puede presentar, taquicardia, taquipnea, hipotensión, confusión, delirio y convulsiones que pueden llevar al coma, por lo que es importante, ante la presencia de cualquiera de estas manifestaciones, llevar al adulto mayor de urgencia a una institución hospitalaria, ya que si no es tratado a tiempo, el índice de mortalidad es alto (CENETEC, 2012).


      


      Evaluación


      Podemos considerar que se encuentra satisfecha la necesidad de termorregulación cuando el adulto mayor:


      • Mantiene una temperatura corporal por encima de los 35°C y por debajo de los 37°C.


      • Su piel y mucosas son rosadas, tibias y mantiene una transpiración mínima.


      • Conoce y pone en marcha mecanismos que ayudan a su adaptación corporal a los cambios externos de temperatura.
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      Esquema 9. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de termorregulación.
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      La higiene personal incluye una serie de actividades que se realizan para asear, limpiar y cuidar el cuerpo humano; uno de los principales beneficios es que ayuda a mantener la integridad de la piel, con lo que se evita la penetración de microorganismos no deseados. Como parte de la piel también se consideran la mucosa nasal, bucal, anal, genital, así como las faneras, cabellos y dientes. Todas participan en la protección, eliminación de residuos y absorción de sustancias por lo cual es necesario que se encuentren limpias y cuidadas. Entre las actividades para mantener una buena higiene se encuentran: el baño, el lavado de manos, el cambio de ropa, el cepillado bucal y el arreglo del cabello.


      A lo largo de la vida se van produciendo modificaciones en el cuerpo humano que provocan un progresivo deterioro de las diversas capacidades de la persona (Alonso, Sansó, Carrasco & Oliva, 2007), que puede impedirle al adulto mayor ser autosuficiente en la realización de actividades para mantener una higiene personal adecuada y colocar en riesgo su comodidad, pero sobre todo la integridad de la piel. El déficit de autocuidados, baño/higiene, es uno de los diagnósticos de enfermería que se presenta con frecuencia en la atención a domicilio (González, Hernández, Melián & Agero, 2007).


      


      Valoración


      • Valorar la capacidad funcional del adulto mayor


      Valorar la funcionalidad del AM para realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), a través de la escala de Barthel y de la escala de Lawton y Brody, respectivamente (las escalas completas se encuentran en Ávila & Montaño, 2012).


      


      • Valorar el riesgo de desarrollar úlceras por presión


      Con el objetivo de prevenir la aparición de úlceras, se debe valorar el riesgo de desarrollar úlceras por presión mediante la escala de Norton (la escala completa se encuentra en CENETEC, Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, 2009).


      En personas que presentan deterioro de la movilidad física es importante identificar factores que aumentan el riesgo de desarrollar úlceras por presión, proveer educación para el cuidador y para la familia del AM en la prevención de úlceras, proteger las prominencias óseas del AM y cambiar frecuentemente su ropa interior o ropa de cama, etcétera.


      También hay que valorar la situación económica de la familia para identificar la posibilidad de adquirir aditamentos que prevengan la aparición de úlceras por presión (colchón de agua o de presiones alternas) y para garantizar una alimentación adecuada.


      • Observar e interrogar sobre los hábitos de higiene y protección de la piel


      Hay que hacer preguntas dirigidas a conocer la forma, frecuencia, e intensidad en la que el AM realiza la higiene y arreglo de su cuerpo, al tiempo que se observa su arreglo personal: cuidado del cabello, ojos, nariz, boca, oídos, uñas y estado de la piel, respecto de la cual se prestará especial atención a su coloración, temperatura, turgencia, elasticidad e hidratación.


      Los diagnósticos de enfermería que se presentan con mayor frecuencia son: déficit de autocuidado en el baño y uso del inodoro; deterioro de la integridad cutánea y riesgo de úlceras por presión.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto a la necesidad de higiene y protección de la piel cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Realiza actividades diariamente para mantener la higiene personal según sus hábitos y costumbres.


              • Despide un olor agradable.


              • Realiza la higiene bucal tres veces al día.


              • Mantiene hábitos de higiene para mantener limpia y cuidada: la piel, el cabello, las uñas y las mucosas.


              • Mantiene limpias, cuidadas e hidratadas sus mucosas.

            

            	
              • Aspecto externo: descuidado


              personal (manchas en la ropa: sudor, orina, restos de comida).


              • Olor corporal desagradable.


              • Presenta dientes con placa dental


              y/o prótesis en mal estado.


              • Lesiones en piel o mucosas.


              

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


      


      


      


      Diagnóstico de enfermería


      11.1 Descuido personal


      Definido por la NANDA (2015) como la constelación de conductas culturalmente enmarcadas que implican una o más actividades de autocuidado en las que hay un fracaso para mantener estándares de salud y bienestar socialmente aceptables. En el adulto mayor se encuentra relacionado al deterioro funcional, alteración de la función cognitiva y trastornos emocionales; se manifiesta por deficiente higiene personal y de su entorno.


      11.2 Déficit de autocuidado: baño


      Es definido por la NANDA (2015) como el deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de baño.


      Se encuentra relacionado durante la vejez con la alteración de la función cognitiva, debilidad, disminución de la motivación y trastorno de la percepción. Se manifiesta por la incapacidad del adulto mayor para acceder al cuarto de baño, manipular los artículos necesarios para bañarse, así como para lavarse, secarse el cuerpo y mantener una higiene personal adecuada.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Mantener y potencializar la independencia del adulto mayor


      Identificar la capacidad del adulto mayor para realizar las diferentes actividades de baño/higiene con el objetivo de potencializar su capacidad y así disminuir paulatinamente el nivel de la dependencia en la satisfacción de la necesidad.


      Enseñar al cuidador y a los familiares del AM a fomentar la independencia de éste a través de intervenir solamente cuando el adulto mayor no pueda realizar alguna de las actividades para bañarse, mantener su arreglo personal o la higiene de su entorno (lavar los trastes y su ropa, barrer, limpiar, etcétera) y evitar la sobreprotección.


      


      2. Identificar las necesidades de ayuda del adulto mayor


      Se deben identificar las necesidades del adulto mayor:


      - Para bañase, con la finalidad de promover el uso de dispositivos especiales, tales como regadera de teléfono, cepillo de baño, silla especial, barras para sostenerse de pie mientras se baña y tapetes antiderrapantes.


      - Para vestirse, y así sugerir ropa fácil de colocar y abotonar.


      - Para ir al baño, con el propósito de hacer adaptaciones en el uso de ropa de elástico que sea fácil de subir y bajar para procurar que el acceso al baño sea rápido y seguro.


      


      3. Realizar adaptaciones caseras para facilitar el baño/higiene


      Enseñar al cuidador, familia y adulto mayor las adaptaciones caseras que se pueden realizar para facilitar el baño/higiene.


      En un paciente encamado, para facilitar el lavado del cabello se puede disolver el champú en una botella antes de colocarlo y para enjuagar se puede utilizar una bolsa o botella con el equipo de venoclisis (si se consigue) que puede servir de manguera para lavar el cabello. También se puede recomendar la colocación de un plástico debajo del cabello que forme una especie de embudo y permita la caída del agua a una cubeta o colocar un trapo debajo de la cabeza y solo exprimirlo.


      Para el aseo de la cara se recomienda utilizar una toalla humedecida con agua, sin jabón, y limpiar de forma circular, poniendo especial atención en surcos de los ojos, orejas, narinas y comisuras labiales.


      Para el aseo del resto del cuerpo se recomendará enjabonar por partes el cuerpo y limpiar con una toalla húmeda los residuos de jabón a la vez que se coloca crema y se cubre con ropa limpia.


      El aseo de genitales puede realizarse colocando el cómodo o pañal debajo de la persona con la finalidad de evitar que se moje la cama.


      El objetivo primordial del baño es eliminar las células muertas, secreciones corporales y polvo, favorecer la función circulatoria por medio de la movilización y el masaje y lograr comodidad y bienestar.


      Cuando el adulto mayor es independiente se deben colocar a su alcance todos los objetos necesarios para el baño, vestido y arreglo personal.


      


      4. Favorecer el baño del adulto mayor de acuerdo a su condición de


      salud


      La frecuencia del baño en el adulto mayor depende de las condiciones de integridad de la piel. Cuando las condiciones de salud son adecuadas o existe contacto frecuente con orina, materia fecal y/o sudor se sugiere baño diario. Si existe fragilidad en la piel, el baño debe realizarse cada tercer día. En todos los casos se recomienda una adecuada lubricación de la piel para evitar que se seque y agriete, así como cambio de ropa diario.


      Informar y enseñar al adulto mayor/cuidador/familia de la importancia de realizar la higiene y secado corporal, poniendo especial atención en los genitales, pliegues y orificios corporales.


      


      5. Fomentar el lavado de manos


      Estimular el lavado de manos antes de manipular alimentos o comer y después de ir al sanitario, ya que las manos albergan microorganismos que pueden causar diversas enfermedades. Es necesario enseñar al adulto mayor un correcto lavado de manos que incluya la limpieza de palma, dorso, espacios interdigitales y uñas.


      


      6. Propiciar el cuidado de las uñas de manos y pies


      Las uñas largas de las manos propician la acumulación de tierra, deshechos o jabón, que a su vez favorecen la propagación de microorganismos por lo cual se recomienda mantenerlas cortas y limpias.


      Las uñas largas de los pies pueden enterrarse o presionar al resto de los dedos del pie y ocasionar lesiones con potencial de infección, por lo cual se recomienda cortarlas de forma recta y limarlas cada vez que sea necesario.


      Si el adulto mayor tiene disminución de la agudeza visual es importante asistirlo para evitar que se corte.


      


      7. Fomentar el aseo bucal


      Se recomendará al adulto mayor que realice el aseo de su boca tres veces al día o después de cada alimento utilizando la pasta dental de su preferencia.


      En el caso de que utilice prótesis dental fija se le recomendará cepillarla después de cada alimento en las partes accesibles, con cepillo dental y pasta dentífrica fluorada de baja concentración.


      Para la prótesis dental removible se recomienda el uso de cepillo especial para prótesis o cepillo pequeño para la higiene de las uñas, al cual se le colocará un poco de jabón sin perfume o colorante para cepillar la prótesis. Posteriormente se deberá enjuagar y colocar en un medio húmedo con algún antiséptico. Al día siguiente hay que volver a cepillar la prótesis y enjuagarla bien antes de ponerla en la boca.


      


      8. Favorecer una adecuada lubricación de la piel


      Hay que lubricar toda la piel con crema ya que la falta de lubricación natural por el envejecimiento ocasiona piel seca, escamosa y prurito, sobretodo en la parte distal de las piernas, manos, antebrazos, pliegues cutáneos, en regiones genital y anal. El prurito y la sequedad de la piel junto con los irritantes ambientales predisponen al adulto mayor para padecer dermatitis.


      La lubricación corporal debe realizarse una vez al día, de preferencia después del baño, ya que es cuando la piel se encuentra húmeda, sus poros están abiertos y por ello se logra una mayor absorción. Se recomienda utilizar una crema para el rostro y otra para el resto del cuerpo, ya que la piel de la cara es más delgada y delicada.


      Se recomienda utilizar cremas con poco perfume para disminuir el riesgo de irritación.


      


      9. Propiciar aseo de cabello, rostro, nariz y oídos


      La limpieza de la cara debe realizarse de acuerdo a las necesidades de la persona con una toalla húmeda, limpiando el rostro en forma circular y suave. Posteriormente se sugiere colocar una crema hidratante sobre el rostro limpio y seco.


      Estimular al adulto mayor varón para que se afeite todos los días y después aplique crema hidratante, porque el alcohol o la colonia resecan la piel.


      Cortar con tijera de bordes romos los pelos que sobresalen de la nariz o del oído, el vello encima del labio, en la barbilla o en alguna otra parte de la cara.


      Mantener limpio el oído quitando el tapón de cerumen, colocando unas gotas de aceite mineral u otro producto comercial para ablandar el tapón. Es importante retirarlo porque produce disminución de la capacidad auditiva, vértigos y dolor de oídos (d´Hyver & Gutiérrez, 2009).


      Cepillar o peinar con cuidado el cabello todos los días para estimular la circulación capilar.


      


      10. Evitar riesgos de lesiones relacionadas al uso de calzado ajustado o


      con bordes


      Enseñar a la persona con diabetes/cuidador/familia a que inspeccione el interior de los zapatos por si hay zonas ásperas que pudieran generar lesiones al adulto mayor, de las cuales no pueda percatarse debido a la disminución de la sensibilidad.


      Evaluación


      El adulto mayor, su familia y el cuidador tendrán mayor conocimiento sobre la higiene corporal y los cuidados a la piel, mucosas y faneras, y se observará una piel, íntegra, limpia e hidratada.


      


      Diagnóstico de enfermería


      11.3 Déficit de autocuidado: uso del inodoro


      Es definido por la NANDA (2015) como el deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de evacuación.


      Durante la vejez se encuentra relacionado con el deterioro de la capacidad funcional debido al proceso de envejecimiento, que se acentúa ante la presencia de enfermedades crónicas degenerativas, barreras ambientales, falta de ayudas técnicas y de recursos económicos para realizar las adaptaciones arquitectónicas necesarias a la vivienda.


      Se manifiesta por la incapacidad del adulto mayor para llegar hasta el inodoro, manipular la ropa para la evacuación, sentarse en el inodoro o el orinal, realizar la higiene adecuada tras la evacuación e incapacidad para levantarse del inodoro o el orinal.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Fomentar la independencia del adulto mayor en el uso del inodoro


      Hay que identificar la capacidad del adulto mayor para utilizar el inodoro de forma independiente con o sin mecanismos de ayuda, a fin de potencializar su capacidad y disminuir paulatinamente el nivel de dependencia en la satisfacción de la necesidad. También se puede utilizar una silla especial para aumentar la altura del inodoro fijo o utilizar un inodoro portátil.


      Enseñar al cuidador y a los familiares a fomentar la independencia del AM; sólo deberán intervenir cuando el adulto mayor no pueda realizar alguna de las actividades para utilizar el inodoro o arreglarse la ropa después de usarlo, para evitar la sobreprotección.


      


      


      2. Propiciar el uso de ropa fácil de colocar y retirar en las visitas al baño


      Se debe identificar la necesidad del adulto mayor de utilizar ropa fácil de manipular antes y después de la evacuación, como pantalones con resorte o elástico, ropa interior desechable o pañal, sólo en caso de que el adulto mayor presente incontinencia urinaria o dependencia severa.


      


      3. Enseñar a usar el cómodo y/o el orinal


      Es importante que el adulto mayor pueda colocarse el comodo y/o utilizar el orinal, ya que esto ayuda a no depender totalmente el cuidador para satisfacer la necesidad de eliminación y de mantenerse limpio. Para mayor comodidad, se coloca talco en la orilla del cómodo, esto impide que se pegue a la piel del adulto mayor. Se coloca papel, agua o aceite en el interior del cómodo, esto permite el aseo con mayor facilidad.


      


      4. Ayudar al adulto mayor a realizar el aseo de genitales, si es necesario


      Si el adulto mayor no puede limpiarse solo, la enfermera debe realizar el aseo: primero limpiarle el ano con papel de baño y luego con una toallita húmeda para mantener el área limpia.


      


      5. Utilizar dispositivos que faciliten el uso del sanitario al adulto mayor


      Se debe informar a la familia la importancia de realizar oportunamente las adaptaciones físicas en el sanitario, es decir, aumentar la altura de la taza del inodoro, además de colocar agarraderas a los lados y al frente.


      Informar a la familia en qué lugares puede adquirir el orinal, cómodo, inodoro portátil, y cual sería útil dependiendo de la capacidad funcional del adulto mayor.


      Comunicar al adulto mayor y a su familia la importancia de proporcionar una silla de ruedas o andadera para el traslado al inodoro, si su capacidad funcional le permite usarla.


      


      Evaluación


      El adulto mayor satisface la necesidad de eliminación urinaria y fecal con o sin ayuda y es capaz de hacerse cargo de su higiene de manera efectiva y/de o cooperar para mantener la limpieza e integridad de la piel del área genital.


      Diagnóstico de enfermería


      11.4 Riesgo de úlcera por presión


      Es definido por la NANDA (2015) como la vulnerabilidad a presentar una lesión localizada de la piel y/o capas inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión o de la presión combinada con cizallamiento. Entre los factores de riesgo se encuentra el aumento del tiempo de inmovilidad sobre una superficie dura (>2horas), incontinencia urinaria y/o fecal y conocimiento insuficiente del cuidador sobre la prevención de la úlcera por presión.


      11.5 Déficit de la integridad cutánea


      Es definido por la NANDA (2015) como la alteración de la epidermis y/o la dermis. Se encuentra relacionado con los cambios anatomofisiológicos que acompañan al proceso de envejecimiento. La piel se vuelve más delgada, más frágil y se pierde la capa protectora de grasa subcutánea. Además se puede disminuir la sensibilidad al tacto, presión, vibración, calor y frío. La pérdida de grasa subcutánea combinada con la tendencia a ser menos activo, al igual que algunas deficiencias nutricionales, el deterioro de la movilidad y otras enfermedades, contribuye a la aparición de úlceras por presión. Ésta consiste en la lesión de la piel que se produce cuando se ejerce presión sobre un plano o prominencia ósea, lo que provoca un bloqueo del riego sanguíneo a este nivel; como consecuencia se produce una degeneración rápida de los tejidos.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Sugerir el uso de un colchón de agua o de presiones alternas


      Se recomienda colocar al adulto mayor en una cama con colchón de agua o de presiones alternas o colocar aditamentos (almohadillas de alpiste, de bolitas de unicel, de gel, piel de carnero) en las prominencias óseas.


      


      2. Favorecer una movilización adecuada en cama


      Es importante que la movilización del adulto mayor sea cuidadosa. Hay que levantarlo en lugar de jalarlo para evitar la fricción, con ello se previene el daño de la capa epidérmica de la piel; de igual forma hay que cambiarlo de posición cada dos horas para evitar la presión prolongada.


      


      3. Asegurar una dieta adecuada para el adulto mayor


      Hay que asegurarse de que el adulto mayor ingiera una dieta rica en proteínas y vitamina C para acelerar el proceso de cicatrización (CENETEC, Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, 2009).


      


      4. Realizar ejercicios activos y pasivos


      Es necesario fomentar la realización de ejercicios activos o pasivos para mejorar la circulación sanguínea, con el fin de prevenir la aparición de úlceras por presión.


      


      5. Evitar la humedad en la piel


      Revisar y cambiar frecuentemente el pañal o las sabanas de la cama para evitar la humedad, heces u orina por períodos prolongados, ya que la humedad favorece el deterioro de la piel y las infecciones. Si hay incontinencia, usar una crema protectora sobre la piel, que prevenga el contacto directo con la orina.


      


      6. Extremar el cuidado de los pies


      Como el riego sanguíneo deficiente retrasa la cicatrización, hay que prevenir cualquier traumatismo en los pies, evitar remojarlos por periodos prolongados, secarlos con cuidado, frotarlos suavemente fuerza, no olvidar secar entre los dedos, evitar la resequedad aplicando una crema suave que no contenga alcohol y seguir la técnica correcta para recortar las uñas (cortarlas rectas, no escarbar en las esquinas y limarlas siguiendo al contorno del dedo). Las uñas agrietadas o cuarteadas se deben tratar con aceite mineral. Hay que indicarle al AM lo que no se debe hacer, como caminar descalzo, usar pomadas o algún otro preparado para los pies sin conocimiento del médico o enfermera.


      


      7. Favorecer la integridad de la piel del adulto mayor mediante el cuidado de las úlceras por presión


      El cuidado de las úlceras por presión se debe enfocar en identificar las causas y el grado de la lesión cutánea para establecer el cuidado de enfermería adecuado y la restauración de su integridad en el menor tiempo posible a fin de evitar complicaciones derivadas de las úlceras por presión.


      También es necesario revisar las características de la úlcera a intervalos regulares, incluyendo tamaño (longitud, anchura y profundidad), posición, exudación, granulación, presencia de tejido necrótico y epitelización, así como las características del drenaje: escaso, profuso, hemorrágico, seroso, etcétera; si hay signos y síntomas de infección en la herida, fiebre, supuración fétida, supuración purulenta, dolor, etcétera.


      Hay que efectuar la limpieza y asepsia de la piel que rodea la úlcera y la limpieza del lecho de la úlcera, en el cual se realiza desbridamiento del tejido necrótico; aplicar antibiótico local si está indicado, y mantener la humedad y protección de la úlcera mediante la aplicación de un apósito, el cual facilitará la eliminación de exudado y tejido necrótico, al tiempo que permite el intercambio gaseoso y mejora la cicatrización (Calero y otros, 2007). También se debe promover el reposo intermitente y periódico en cama para que el oxígeno y los nutrientes necesarios para la curación no se desvíen hacia las necesidades derivadas de una actividad muscular innecesaria.


      


      Evaluación


      El adulto mayor no presentará nuevas úlceras por presión y las ya existentes no tendrán signos de infección e irán recuperándose poco a poco. Se observará la piel íntegra e hidratada.
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      Esquema 10. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de higiene y protección de la piel.
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      En el medio ambiente, el adulto mayor, como cualquier persona, está expuesto a una serie de peligros de los cuales debe protegerse para mantener su integridad física, mental, social y espiritual. Sin embargo, durante la vejez los cambios orgánicos del área neurológica y cognitiva, la capacidad de adaptación, las dificultades en la deambulación y en la adecuación de la vivienda son factores que limitan la seguridad, por lo que el mantenimiento de un entorno seguro, sobre todo en la casa por ser uno de los lugares en donde el adulto mayor pasa la mayor parte de su tiempo, es una prioridad básica que hay que cubrir. Cada espacio de la casa debe reunir las condiciones de seguridad necesarias acorde a la capacidad funcional del adulto mayor, para evitar poner en riesgo su salud.


      Valoración


      • Identificar los factores de riesgo de caídas a los que está expuesto el adulto mayor


      Entre las causas que provocan las caídas se reporta mobiliario amontonado y sin fijación a la pared, las irregularidades del piso, las escaleras, déficit de iluminación, obstáculos en el piso y camas altas (Charlotte, 2014).


      Los principales factores de riesgo de caídas son:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Intrínsecos

            

            	
              Extrínsecos

            
          


          
            	
              • Problemas de equilibrio.


              • Incapacidad física que afecte la


              movilidad y/o la deambulación.


              • Periodos postoperatorios.


              • Estados de ayuno prolongado.


              • Estado nutricional (desnutrición u obesidad).


              • Estados de hipotensión ortostática.


              • Problemas de audición, visión y limitaciones de comunicación oral.


              • Reposo prolongado.


              • Antecedentes de caídas previas.


              • Efectos o reacciones adversas a medicamentos (psicotrópicos, sustancias toxicas, antihipertensivos, diuréticos, laxantes, relajantes musculares).

            

            	
              • Cama muy alta.


              • Iluminación deficiente.


              • Suelo húmedo y deslizante.


              • Entorno desordenado o


              desconocido.


              • Ropa y calzado inadecuado.


              • Piso desnivelado.


              • Portadores de dispositivos externos


              que puedan interferir en la movilidad y deambulación (sondas vesicales, drenajes, tripies, bastones, andadores).


              • Dispositivos de ayuda para la


              movilización, como andadera, silla de ruedas y tripiés, entre otros, mal utilizados o en mal estado (faltantes

            
          


          
            	
              • Alteraciones neurológicas y/o psiquiátricas (agitación, confusión, alucinación, crisis convulsivas, alteraciones de conciencia, depresión, riesgo suicida).


              • Enfermedades cardiacas (arritmias, portadores de marcapasos).


              • Enfermedades del aparato respiratorio (disnea, hipercapnia).


              • Actitud resistente, agresiva o temerosa.


              • Problemas en la deambulación por aparatos ortopédicos, prótesis, ortesis.


              • Barreras de comunicación entre el equipo de salud y el paciente.


              • Uso de psicofármacos y/o polimedicación.

            

            	
              de gomas antiderrapantes, llantas desgastadas, rotas o sucias al grado de que impidan su libre rodamiento, frenos deteriorados, etc.).


              • Ausencia de barras de apoyo de


              seguridad en el baño y limitación en el espacio físico.


              

            
          

        
      


      


      


      • Averiguar con quién vive


      El aislamiento social aumenta el riesgo de sufrir accidentes y desarrollar enfermedades físicas y mentales y disminuye la posibilidad de recibir acompañamiento y apoyo oportuno (Arranz, Giménez-Llort, De Castro, Baeza & De la Fuente, 2009). El deterioro físico y cognitivo que experimentan algunos adultos mayores con enfermedades los predispone a procesos que dificultan su respuesta inmediata ante peligros en el ambiente.


      


      • Detectar la presencia de hipotensión ortostática


      Hay que medir la presión sanguínea y el pulso en posición supina (acostado, boca arriba) después de un minuto de estar sentado y luego de un minuto de permanecer de pie. Un descenso mayor a 20 mmHg en la presión sistólica se considera como hipotensión ortostática significativa (d’Hyver & Gutiérrez, 2014). En muchos casos, esta alteración es asintomática; sin embargo, varias alteraciones logran producir hipotensión ortostática o agravarla lo suficiente para precipitar a una caída.


      


      • Valorar la funcionalidad del adulto mayor


      La funcionalidad que tiene el adulto mayor permite conocer sus necesidades de cuidado, así como los riesgos a los que está expuesto. La funcionalidad puede medirse mediante la escala de Barthel (Eckman, 2012); (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


      


      •Valorar la marcha y el equilibrio


      Para esta valoración puede utilizarse la escala de Tinetti (García y otros, 2010) que valora el equilibrio y la marcha con un método de observación directa por medio de calificadores numéricos, de acuerdo con la capacidad de ejecución de acciones específicas (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


      


      • Verificar el número de medicamentos que consume la persona y


      la prescripción médica


      El uso incorrecto de los medicamentos es un riesgo para toda persona, sin embargo, en la vejez constituyen un riesgo mayor, pues una dosis equivoca puede generar problemas severos de salud, tales como intoxicaciones. Estar tomando cinco o más medicamentos está asociado al aumento en el riesgo de caídas (Suelves, Martínez & Medina, 2010).


      


      •Valorar las alergias a medicamentos, alimentos u otras sustancias.


      El tener el conocimiento sobre las alergias que tiene una persona disminuye el riesgo de generar reacciones a ciertas sustancias que ponen en riesgo su salud.


      


      • Valorar la agudeza visual, auditiva, olfato, gusto y tacto en el adulto mayor


      Cuando el adulto mayor tiene la necesidad de consumir medicamentos, es importante valorar la agudeza visual, pues existe la probabilidad de que confunda las dosis y genere un riesgo para su salud. La agudeza visual se valora utilizando la carta de Snellen; si los valores encontrados son menores a 20/40 a 40 cm de distancia o, en su defecto, si refiere que no puede leer los títulos del periódico, es necesario sugerir consulta con el oftalmólogo.


      En personas que padecen diabetes, la disminución de la sensibilidad representa un riesgo de lesión en la piel.


      Los sentidos del gusto y olfato alertan a toda persona sobre alimentos descompuestos o sustancias que pueden dañar si son ingeridas (veneno, solventes, plantas venenosas, etcétera).


      


      • Observar los factores de riesgo a los que está expuesto


      Cuando se conocen los riesgos que existen en una casa se pueden prevenir y utilizar los medios correctos para mejorar las condiciones del hogar para lograr un entorno seguro. Entre las cosas que se deben evitar están los muebles con esquinas filosas, el suelo resbaladizo, los objetos en el piso (cables, juguetes, zapatos, etcétera) que puedan ocasionar accidentes, una iluminación insuficiente, almacenar sustancias tóxicas en recipientes de comida, etc. De identificarse, deberán eliminarse o modificarse para que no representen un riesgo para la salud e integridad del adulto mayor.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de vestir y desvestir cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Es capaz de adaptar su entorno más cercano -domicilio- a los cambios producto del proceso de envejecimiento y/o problemas de salud.


              • Conoce los cambios anatomofisio-logicos propios de su edad, así como los deterioros por los problemas de salud que presenta por lo que realiza sus actividades de la vida diaria de forma segura.

            

            	
              • No identifica los peligros en su


              entorno inmediato.


              • No adecua sus actividades y su


              entorno a los cambios propios del proceso de envejecimiento y/o problemas de salud que afectan de forma significativa esta necesidad.


              • No realiza actividades preventivas


              respecto de los posibles riesgos de la(s) patología(s) y sus tratamientos farmacológicos.

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad. Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza voluntad y/o conocimientos.


      Diagnóstico de enfermería


      12.1 Riesgo de caídas


      Es definido por la NANDA (2015) como el estar vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caídas, que pueden causar daño físico y comprometer la salud.


      Se encuentra relacionado con: la disminución de la fuerza y resistencia muscular en extremidades inferiores, dificultad visual, deterioro de la marcha y equilibrio y uso de calzado inadecuado o en malas condiciones.


      Otro de los factores relacionados es la presencia de hipotensión ortostática, definida como la perdida transitoria de conciencia, caracterizada por hipotensión, palidez, diaforesis y alteración del tono muscular con recuperación espontánea, debido a un deterioro temporal de la perfusión sanguínea. También se relaciona con las condiciones del entorno, tales como la falta de adaptaciones arquitectónicas en la vivienda, al mal uso o malas condiciones de dispositivos de ayuda, presencia de obstáculos en el medio ambiente, uso de fármacos (diuréticos, antihipertensivos, antidepresivos tricíclicos, sedantes, antipsicóticos, hipoglucemiantes) y procesos patológicos.


      Intervenciones de enfermería


      1. Recordar al adulto mayor solicitar ayuda cuando lo requiera


      Concientizar al adulto mayor para participar en su seguridad (solicitar ayuda cuando lo requiera), así como proporcionarle los medios para solicitarla, como un timbre o luz de llamada.


      


      2. Mantener una adecuada iluminación en la casa


      Asegurar la iluminación adecuada de todos los entornos, con la finalidad de aumentar la visibilidad en pasillos o cuartos con obstáculos y piso irregular.


      


      3. Utilizar adecuadamente dispositivos de ayuda para garantizar la


      seguridad de la persona


      Asegurar las transferencias del adulto mayor mediante la utilización de los dispositivos de ayuda adecuados, como asiento de baño elevado y sillas de altura adecuada, con respaldo y descansa brazos.


      Enseñar y animar a usar dispositivos de ayuda como bastón, andadera, silla de ruedas, muletas o barra de apoyo al caminar para conseguir una deambulación segura.


      Revisar constantemente los dispositivos de ayuda y mantenerlos en buen estado.


      Evitar utilizar sillas de plástico para bañar al adulto mayor, así como cualquier otro aditamento en mal estado o inseguro.


      Señalar los desniveles o escaleras con cinta adhesiva de color visible, especialmente los escalones o bordes que sobresalgan. Colocar un pasamanos en cada lado de la escalera (Mandingan & Reyes, 2011).


      4. Hacer modificaciones en el baño de acuerdo a sus necesidades


      Las modificaciones deben incluir lo siguiente:


      Solicitar colocar agarraderas en la ducha para aumentar el equilibrio y la estabilidad.


      Asegurarse que los muebles se encuentren bien fijos al suelo.


      Es indispensable no dejar al AM sin vigilancia durante el baño aun en el caso de que lo pueda hacer solo.


      Informar al adulto mayor que no se debe cerrar la puerta del baño con llave para proporcionarle ayuda en caso de sufrir un accidente.


      Cubrir las esquinas de los muebles de baño para evitar heridas en caso de una caída.


      Colocar asientos o pasamanos corridos para permitir la entrada y salida a la bañera y evitar que la persona pueda perder el equilibrio por un resbalón (Mandingan & Reyes, 2011).


      Cuando la persona esté muy débil, se debe colocar un taburete y usar la regadera tipo teléfono para tomar la ducha sentado,conel objetivo de propiciar una mayor estabilidad y comodidad.


      Evitar los aceites corporales en el cuarto de baño, ya que pueden contribuir a hacer más resbaloso el suelo si se derrama.


      


      5. Sugerir el uso de calzado antiderrapante


      Hay que sugerir y asegurarse de que el adulto mayor lleve el calzado adecuado, es decir, que se ajuste correctamente, que esté atado con firmeza y tenga suelas antiderrapantes (incluidas las sandalias de baño).


      


      6. Disminuir el riesgo de accidente por objetos tirados en el suelo


      Es indispensable evitar dejar objetos en el piso de la casa del adulto mayor, tales como cables, cascaras de frutas, juguetes, zapatos, entre otros, que pudieran entorpecer su deambulación y provocar caídas.


      


      7. Implementar programa de ejercicios


      Para aumentar la fuerza y la resistencia muscular en extremidades inferiores y superiores se pueden utilizar pesas hechas en casa, con un peso adecuado a la persona.


      


      8.Detectar y derivar a un especialista si tiene padecimientos específicos que deban tratarse


      Es menester canalizar con el especialista al adulto mayor con deterioro de la marcha y equilibrio, hipotensión ortostáica y/o dificultad visual, para que reciba tratamiento médico.


      


      Evaluación


      Se observará la ausencia o disminución de las caídas en el adulto mayor como una consecuencia de las medidas de seguridad implementadas por el adulto mayor, familia y cuidador.


      


      Diagnóstico de enfermería


      12.1 Riesgo de intoxicación


      Definida por la NANDA (2015) como la vulnerabilidad a una ingestión o exposición accidental a drogas o productos peligrosos en dosis suficientes, que puede comprometer la salud.


      En el adulto mayor, el riesgo de intoxicación se encuentra relacionado con cambios fisiológicos propios del envejecimiento que por sí mismos alteran la farmacología y farmacodinamia de muchos fármacos, por lo que la respuesta puede estar aumentada o disminuida; también están relacionados con la presencia de afecciones múltiples que conllevan al consumo simultáneo de varios medicamentos. Esta politerapia provoca interacción entre fármacos y se incrementa la posibilidad de aparición de efectos indeseables.


      Intervenciones de enfermería


      1. Enseñar al adulto mayor, familia y cuidador un adecuado manejo de los medicamentos


      Enseñar la función, horario, vías de administración, dosis, efectos adversos, beneficios y mecanismos de acción de todos los medicamentos prescritos.


      Concientizar al adulto mayor, su familia o cuidador de la importancia de tomar sólo los medicamentos indicados, así como los signos y síntomas de intoxicación por medicamentos y las medidas a tomar en caso de identificarlos.


      Señalar al cuidador familiar la importancia de acompañar al adulto mayor a la consulta del médico para organizar la medicación y dar seguimiento a las indicaciones (Mandingan & Reyes, 2011).


      Consultar con el médico la indicación de cada medicamento para que, en la medida de lo posible, se disminuya el número de medicamentos. Existen presentaciones de medicamentos en los cuales se integran diferentes sustancias activas, por lo que con un solo medicamento se podría omitir la ingesta de otros.


      Evitar cambiar constantemente la presentación del envase y el color de las tabletas, como sucede con los medicamentos genéricos, porque genera confusión y errores en su ingesta.


      Guardar los medicamentos que se suspendieron y sólo mantener al alcance del adulto mayor los medicamentos que se deben ingerir (Mandingan & Reyes, 2011).


      


      2. Valorar capacidades físicas y cognitivas


      Según las capacidades visuales y cognitivas del AM, colocar etiquetas en las cajas o frascos de medicamentos a través de las cuales el adulto mayor identifique cada medicamento y su ingesta en dosis y horario. Así como elaborar un cuadro de medicamentos con letras grandes de color azul o negro sobre papel blanco; para los adultos mayores que no saben o no pueden leer es útil pegar una muestra (fotografía) de cada pastilla y su nombre en el cuadro.


      Evaluar constantemente la capacidad cognitiva del adulto mayor para comprender el uso adecuado de los medicamentos, así como detectar los factores externos que contribuyen a la posibilidad de omitir una dosis. Es necesario considerar los resultados obtenidos en el examen mental, es decir, a través de la escala de Minimental State Examination de Folstein (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


      


      3. Organizar y controlar el uso de medicamentos


      Es esencial mantener actualizado un cuadro de la ingesta de medicamentos con nombre comercial y genérico, dosis y horario. Un pastillero puede ser una herramienta útil cuando el paciente debe tomar varios medicamentos al mismo tiempo durante el día, así se reduce el riesgo de error.


      No hay que olvidar que la indicación de la dosis del medicamento en un adulto mayor siempre deberá ser monitoreada para ajustarla según la respuesta observada (Zavaleta, 2013), sobre todo en medicamentos tranquilizantes, antidepresivos, sedantes, etcétera, por lo que deberá reportarse constantemente al médico la respuesta del paciente al medicamento para alcanzar la dosis terapéutica adecuada.


      Para reducir la frecuencia de omitir dosis, el profesional de enfermería debe: hacer una cuidadosa evaluación de por qué, el paciente no se toma el medicamento; revisar constantemente la fecha de caducidad de los medicamentos; y hacer el cálculo de los medicamentos requeridos semanal o mensualmente con la finalidad de asegurar su consumo oportuno.


      


      4. Prevenir intoxicaciones o envenenamientos accidentales


      Se debe verificar que no se coloquen solventes, líquidos para limpieza o alguna otra sustancia o material tóxico en envases de alimentos (botellas de agua, refresco, yogurt, etcétera).


      


      Evaluación


      El adulto mayor, su familia y el cuidador tendrán conocimiento sobre los riesgos que implica el uso incorrecto de los medicamentos; se manifestará una mayor organización y seguridad en la ingesta y almacenamiento de éstos.


      Se disminuye la exposición accidental a sustancias tóxicas en entornos de fácil acceso para el adulto mayor.
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      Esquema 11. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de evitar peligros.
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    COMUNICACIÓN


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    
      

    


    
      

    


    
      La comunicación es la capacidad que tienen las personas de simbolizar y responder de diferentes maneras ante un estímulo, preguntar, compartir significados en una conversación, en una interacción de grupo o en un discurso (Ortiz, 2009). Toda comunicación es significativa: lo que se dice, lo que no se dice, la manera en que se dice, los gestos (Valverde, 2007). La comunicación, tanto con medios verbales como no vebales, le permite al adulto mayor relacionarse, así como expresar sus sentimientos, opiniones, experiencias e información con las personas que rodean.


      Por lo tanto, la comunicación es una necesidad vital para todo individuo, ya que a través de ésta puede satisfacer sus necesidades.


      Sin embargo, a medida que aumenta la edad, en las personas se presentan cambios degenerativos en la cóclea y en las vías auditivas, situación conocida como presbiacusia, término que se deriva del griego presbyte que significa viejo y acusia, oir. La presbiacusia se define como una pérdida progresiva, bilateral y generalmente simétrica de la audición, relacionada directamente con el envejecimiento del sistema auditivo; consiste en una hipoacusia de tipo sensorial o de percepción pura, que comienza entre los 50 y 60 años de edad (Blanchet, y otros, 2008). La presbiacusia es la causa más frecuente de hipoacusia en mayores de 65 años (Do Carmo y otros, 2008), así como la segunda causa de discapacidad en este grupo de edad.


      La presbiacusia se encuentra estrechamente relacionada con trastornos de la comunicación y mayor pérdida de la función para realizar las ABVD del adulto mayor. No obstante, a pesar de su alta prevalencia, frecuentemente está subdiagnosticada y subtratada (Ugalde, 2011).


      La hipoacusia es uno de los déficits sensoriales que reduce la capacidad del AM de participar efectivamente en la comunicación, ya que presenta una disminución en el entendimiento del lenguaje, limita la información que recibe y condiciona la expresión de ideas, lo que conduce al aislamiento de las personas mayores y la disminución de la socialización.


      El déficit visual está presente en el 40 % de la población mayor de 65 años. Éste impacta negativamente en el bienestar general de los adultos mayores, ya que tienen mayor probabilidad de presentar: problemas de concentración durante la lectura o entretenimiento (por ejemplo, televisión), pérdida del interés en y el placer por las actividades que normalmente realizaba, irritabilidad, tristeza, llanto fácil y pérdida de la esperanza en el futuro (CENETEC, 2013). Por lo tanto, son más propensos a presentar problemas para comunicarse con sus semejantes.


      


      


      Valoración


      • La capacidad auditiva


      Se puede valorar en el domicilio del adulto mayor haciendo sonar el tic-tac de un reloj de pulso o frotando los dedos cerca del pabellón auricular de cada oído, fuera de la visión directa. Si existe incapacidad no escuchara el sonido, por lo que se deberá avisar al médico para que reciba tratamiento oportuno. También se puede valorar a través de la prueba de dificultades de comprensión o prueba de susurro (CENETEC, 2013). Si existe incapacidad no podrá escuchar más del 50 % de diez palabras pronunciadas en susurro a 15 centímetros de distancia detrás del paciente. Para complementar, se debe hacer la revisión física del conducto auditivo en busca de cerumen, ya que en presencia de un tapón de cerumen la capacidad auditiva puede estar disminuida. Se considera que a partir de los 60 años se reducen 10 decibeles de agudeza auditiva.


      


      • La agudeza visual


      La agudeza visual se valora preguntando al adulto mayor o a su cuidador si tiene problemas para leer, ver la televisión o para realizar cualquier AVD o utilizando la cartilla visual de Snellen (CENETEC, 2013); si los valores encontrados son menores a 20/40 a 40 cm de distancia o en su defecto si refiere que no puede leer los títulos del periódico, es necesario sugerir consulta con el oftalmólogo.


      


      • La capacidad intelectual y física


      La capacidad intelectual para comunicarse correctamente con sus semejantes y su entorno es indispensable, ya que si la memoria, la orientación, el cálculo, la comprensión, el juicio, el pensamiento abstracto, el razonamiento, el aprendizaje y la atención se encuentran deterioradas, se dificulta o imposibilita establecer una comunicación adecuada. El grado de afectación de las funciones es variable, así como el ritmo de progresión del deterioro; se debe valorar aplicando el miniexamen del estado mental de Folstein (la escala completa se encuentra en Cano, 2012) y para complementar la evaluación funcional, se debe examinar al AM con la escala de Barthel (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012).


      


      • El estado emocional


      La escala de Yesavage permite evaluar el estado emocional del AM a través de preguntas sencillas que permiten detectar de manera presuncional (diagnóstico probable) una depresión (la escala completa se encuentra en Cano, 2012).


      


      • Adquisición de aparatos y prótesis


      Se debe valorar si el AM sabe dónde adquirir los aparatos o prótesis que le ayuden a comunicarse (lentes, prótesis auditiva, etcétera) y si tiene la posibilidad económica para hacerlo.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor, se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de comunicación cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Sus órganos de los sentidos le permiten escuchar, ver, oler, sentir y saborear correctamente.


              • Busca y utiliza aparatos o prótesis (lentes, prótesis auditiva, etc.) que le ayudan a comunicarse.


              • Tiene la capacidad física e intelectual necesaria para comunicarse, escrita, oral y/o gestualmente, de forma acorde con sus semejantes y entorno.


              • Tiene la capacidad física e intelectual necesaria para acceder a la información exterior y manifestar sus reacciones intelectuales y emocionales.


              • Expresa sus opiniones y recibe las de los demás en un ambiente cordial y de respeto.


              • Manifiesta su sexualidad como satisfactoria y gratificante.

            

            	
              • Desconoce los cuidados y aparatos


              para mejorar o mantener su visión y audición.


              • Tiene problemas para comunicarse,


              escrita, oral y/o gestualmente con sus semejantes y entorno.


              • No es capaz de interactuar con un


              grupo de manera cordial y satisfactoria.


              • Manifiesta insatisfacción con su


              sexualidad.


              

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o conocimientos.


      


      


      Diagnóstico de enfermería


      13.1 Deterioro de la comunicación verbal


      Definido por la NANDA (2015) como la capacidad reducida, retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de símbolos relacionado, con el deterioro del sistema auditivo y/o falta de información, manifestado por desorientación en las tres esferas: el tiempo, el espacio y las personas; por dificultad para expresar los pensamientos verbalmente (tartamudeo, pronunciación poco clara), para prestar atención selectivamente, para comprender o para mantener el patrón de comunicación habitual.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Educar y asesorar a la familia sobre las estrategias para mejorar la comunicación


      Hay que explicar a los familiares las causas del deterioro de la comunicación y brindarles información sobre las alternativas para favorecer la comunicación verbal a través del uso de estrategias como el hablarle de frente al AM, más cerca del oído en el que presenta mejor audición y lento pero con un tono de voz alto y claro.


      Es importante tener en cuenta que el adulto mayor, además del deterioro de la capacidad auditiva, también presenta deterioro en la capacidad cognitiva por lo que entender y procesar la información le toma más tiempo, en consecuencia se le debe dar el tiempo suficiente para que entienda lo que se le está diciendo (Pérez & Salvador, 2009), preguntar y responder de forma sencilla y precisa, en caso necesario repetir la pregunta o respuesta, esperar a que responda para realizar otra pregunta o continuar la conversación, no plantear más de una idea al mismo tiempo y evitar que le hable más de una persona simultáneamente.


      Ayuda mucho utilizar apoyos visuales: señalar al adulto mayor de quién o de qué se está hablando; es mejor decir “tiene dolor en la cabeza”, señalando hacia su cabeza, en lugar de simplemente “tiene algún dolor o malestar”.


      También es importante que la comunicación sea establecida en un lugar con las mejores condiciones: un espacio cerrado en el que no haya ruido o situaciones que puedan distraer la atención del adulto mayor.


      


      2. Propiciar la comunicación efectiva


      La comunicación efectiva no se limita al proceso de recibir el mensaje de forma atenta, sino también incluye pedir aclaración y centrarse en aspectos de la comunicación personal. Para lograr una comunicación efectiva en la etapa de la vejez, es necesario crear espacios donde la prisa no sea el determinante de la acción, se muestre respeto y comprensión por quien escucha.


      Asimismo, es importante establecer contacto físico, sonreír y mantener una actitud de empatía, ya que ayudan a crear un ambiente amigable y de confianza para que el AM exprese sus emociones. La empatía es la adaptación por parte del profesional de enfermería a la posición del adulto mayor, en la comunicación, intentando comprender su situación y puntos de vista (Frutos & Manrique, 2015).


      El profesional de enfermería debe propiciar la comunicación y no esperar a que el adulto mayor lo haga, pues probablemente no lo haga, ya que está viviendo perdidas constantes y en realidad, ya está poniendo de su parte al “estar ahí” a través de una comunicación no verbal de acuerdo con sus creencias e intentar vivir la situación que le ha tocado (Valverde, 2007).


      Es esencial tomar en cuenta las tradiciones y cultura del AM para comunicarse con los demás, ya que en algunas culturas es irrespetuoso que las generaciones más jóvenes establezcan contacto visual con los mayores o que les hablen de tú.


      


      3. Brindar las herramientas para expresarse


      Otra forma del adulto mayor de comunicarse puede ser la no verbal, cuando presenta alguna enfermedad o problema de salud que le impide expresarse a través de la voz (por ejemplo, traqueotomía), entonces es básico proporcionarle una libreta, plumas, plumones, pizarrón, etcétera, para que a través de la escritura pueda comunicarse.


      


      4.Proporcionar los dispositivos necesarios para mejorar la audición y agudeza visual


      En caso de identificar presencia de cerumen, es importante realizar la limpieza del conducto auditivo para mejorar la audición. Se deben aplicar 3 gotas de aceite mineral en cada oído, 3 veces al día, y limpiar solamente el cerumen que drene a nivel de la oreja, evitar introducir cotonetes. En caso de persistir deterioro de la audición en el AM, es necesario derivarlo con un especialista para que le practiquen una audiometría (Villamizar & Llamosa, 2010) e indiquen uso de prótesis auditiva. Es menester que se le proporcionen anteojos prescritos para mejora su visión, así como enseñarle a limpiarlos.


      


      


      5. Consulta con el médico foniatra


      Para complementar el tratamiento es importante sugerir a la familia consultar a un médico foniatra, que se encargue de realizar el diagnóstico y tratamiento de enfermedades relacionadas con la comunicación humana, como afecciones tanto auditivas como del lenguaje, el habla y la voz, además de la motricidad oral y la deglución, que pudieran estar presentes en el AM.


      


      Evaluación


      El adulto mayor se comunica con las personas que le rodean de manera más efectiva, a través de la comunicación verbal y/o no verbal.
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      Esquema 12. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de comunicación.
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    Capítulo XIV


    
      

    


    VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    Eunice Victoria García Piña


    
      

    


    
      El adulto mayor, como cualquier persona, necesita sentirse integrado a un grupo social en donde se profesan creencias y valores importantes dentro de la cultura, ya que su historia de vida está impregnada por ellas. Una parte de toda creencia es subconsciente y modifica la percepción que las personas tienen de sí mismas, de los demás, de las cosas y de las situaciones alrededor. Las creencias son una fuerza muy poderosa dentro de la conducta (d’Hyver & Gutiérrez, 2014). Cuando una persona cree que puede hacer algo, lo hará, y si cree que es imposible hacerlo, ningún esfuerzo por grande que éste sea logrará convencerlo de que pueda realizarlo.


      Toda persona tiene creencias que se traducen en recursos para afrontar determinadas situaciones. Las creencias pueden moldear, influir e incluso determinar el grado de salud, felicidad, éxito y creatividad de una persona, así como su relación con los otros.


      Los valores son los estados a los que las personas dan importancia. Estos valores, sin darnos cuenta, dirigen realmente la vida y tienen una influencia sobre el desarrollo de las capacidades de una persona porque indican que los referidos estados son los únicos que merece la pena alcanzar. Las experiencias personales y la forma de actuar de las personas, conforman su escala de valores.


      Al llegar a la etapa de la vejez, las creencias y valores parecen adquirir más intensidad en la vida de la persona. Por lo tanto, en la medida en que las creencias y valores prevalezcan en el adulto mayor y en la sociedad, la vejez será vivida como prolongación y continuación de un proceso vital o como una etapa de declinación y aislamiento social.


      Tener una vida de calidad dependerá de que el adulto mayor se signifique y resignifique en su condición de ser social y no sólo en función de ser abuelo, viudo, jubilado y demás creencias y valores que responden a las representaciones sociales acerca de la vejez, en donde se homologa vejez a enfermedad, incapacidad e improductividad.


      


      Valoración


      • Interrogar sobre cuáles son los significados de la vejez y la muerte para el adulto mayor


      Esto tiene la finalidad de conocer las creencias, temores o expectativas que tiene el AM sobre la etapa de la vida que vive y las situaciones a las que se enfrenta, con la finalidad de ayudarlo a mantener y/o a mejorar sus mecanismos de adaptación y de encontrar significados positivos a su vejez. Además de enseñarlo a aceptar la muerte como una fase de culminación de la vida por la que todo ser humano atraviesa al concluir satisfactoriamente un ciclo de vida.


      • Indagar sobre los valores y creencias que le han permitido afrontar las crisis a lo largo de su vida


      Conocer los recursos cognitivos y emocionales con los que cuenta el adulto mayor permite al profesional de enfermería establecer acciones acordes a las capacidades de respuesta del AM, con la finalidad de proporcionarle tranquilidad, paz y satisfacción.


      


      • Identificar las actividades espirituales (religiosas o no) que realiza el adulto mayor


      Identificar las actividades espirituales que realiza el adulto mayor permite comprender el contexto de prácticas y costumbres que mantiene o deteriora su salud, al otorgarle un significado o esperanza a su vida. Además de ser un referente para conocer sus necesidades de cuidado y la forma en que concibe su existencia a través de sí mismo, de otros o de algún ser superior.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de creencias y valores cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Tiene autonomía para practicar los actos que corresponden a sus creencias.


              • Es capaz de compartir creencias y valores, y convivir con otras personas, aunque no compartan la misma escala de valores.


              • Es capaz de encontararle sentido a su vida desde sus valores y creencias.

            

            	
              • Expresa sentirse desarraigado de su


              grupo social.


              • Su capacidad funcional no le


              permite realizar las prácticas espirituales, religiosas o humanitarias que le agradan.


              • No expresa sus creencias y valores


              por miedo a que no se le respete o crear conflictos familiares o con amigos.


              • No ha superado en periodo de más


              de dos años, pérdidas significativas (pareja, trabajo, amigos, etc.), por lo que se encuentra deprimido.

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad. Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o de conocimientos.


      


      Diagnósticos de enfermería


      14.1 Sufrimiento espiritual


      Definido por la NANDA (2015) como el estado de sufrimiento relacionado con el deterioro de la habilidad para experimentar el sentido de la vida a través de conexiones con el yo, los otros, el mundo o un poder superior.


      Se relaciona con la presencia de un proceso de agonía, enfermedad crónica, soledad, dolor, autoalienación y alienación social. Se manifiesta por expresiones de falta de perdón para sí mismo, de esperanza, de amor, de significado de la vida, de interés por la naturaleza, de actividades religiosas, de ganas de escribir, cantar, escuchar música, etcétera. Además existe un rechazo a la interacción con personas significativas, cólera hacia un ser superior y sentimientos de abandonado.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Propiciar la participación en rituales o prácticas religiosas de acuerdo a sus preferencias


      Facilitar la capacidad del adulto mayor para identificar, comunicarse y evocar la fuente de significado, propósito, consuelo, fuerza y esperanza en su vida, a través de pasar más tiempo con la familia, participar en servicios piadosos, retiros y programas especiales de oración.


      Facilitar la participación en prácticas religiosas que no perjudiquen su salud: asistencia al templo o iglesia, ver en la televisión o escuchar en radio transmisiones de actividades espirituales de su preferencia.


      


      2.Generar facilidades para que reciba asistencia espiritual en su casa


      Contactar al consejero religioso o espiritual de su elección para que asista al domicilio de manera frecuente y brinde al AM calidez y la oportunidad de recibir lo que necesita. El adulto mayor, en respuesta a los cambios biopsicosociales propios de esta etapa de la vida y a la percepción del futuro que se acerca, puede recordar de manera especial su pasado, querer ahondar más en los aspectos espirituales del ser humano y buscar enlazar sus vivencias en un sentido global que le ayude a cerrar, con sentido personal, toda su biografía (Poves, 2015).


      


      


      3. Promover la realización de actividades artísticas y culturales


      Facilitar la realización de actividades relacionadas con el arte: escultura, arquitectura, música, danza, teatro, pintura, literatura y cine, así como aquellas que requieran de algún contacto con la naturaleza.


      


      Evaluación


      El adulto mayor ejerce libremente sus necesidades espirituales y creencias religiosas y encuentra fortaleza y satisfacción en éstas.


      Diagnóstico de enfermería


      14.2 Desesperanza


      Definida por la NANDA (2015) como el estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa respecto de elecciones personales y es incapaz la movilizar su energía en provecho propio.


      Se encuentra relacionado con la pérdida de la confianza en el poder espiritual y con el deterioro fisiológico debido al proceso de envejecimiento que puede ocasionar aislamiento social y abandono.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Aumentar la confianza en la propia capacidad para iniciar y llevar a buen término sus planes


      En ocasiones es necesario ayudar al adulto mayor a identificar las áreas de esperanza en la vida para expandir su yo espiritual y facilitar el alivio. Una actividad efectiva es revisar sus logros de vida. El adulto mayor logra una sensación de satisfacción e integridad del ego cuando siente que los sucesos vitales de su vida han sido positivos.


      


      2. Fomentar aceptar el proceso de envejecimiento


      Se debe propiciar en el adulto mayor aceptar el envejecimiento desde una postura coherente y congruente, ya que negarlo sin adaptarse puede llevar a una continua lucha por parecer más joven y terminar minando la energía del adulto mayor y su propio concepto. En la familia se debe difundir el aceptar al adulto mayor y valorarlo como persona, con todas sus capacidades, sin caer en estereotipos sociales de sobrevaloración de la juventud (Poves, 2015).


      3. Propiciar las relaciones terapéuticas con sus seres queridos, amigos y vecinos


      Es importante involucrar a las personas cercanas a tener relaciones armónicas en las que se mantenga y/o se generen lazos de confianza, cariño, acompañamiento y comunicación que permitan al adulto mayor expresar sus temores, creencias y valores para fortalecer su autoestima.


      


      4. Fomentar, propiciar y crear un ambiente que facilite al adulto mayor la práctica de su religión


      El pertenecer a un grupo religioso ayuda al adulto mayor a encontrar esperanza, a mantenerse firme en sus convicciones personales y a satisfacer sus necesidades psicológicas básicas como el respeto, la seguridad, la autoestima y el sentirse aceptado por la sociedad.


      


      Evaluación


      El adulto mayor identifica los logros positivos de su vida y le sirven para reconocerse como un ser pleno al desarrollar gratitud hacia sí mismo y hacia la vida. Es capaz de sentirse cómodo con familiares, amigos y personas cercanas, en quienes encuentra la oportunidad de continuar desarrollándose plenamente. Practica la religión libremente, sin responder a intereses de otras personas.


      


      Diagnóstico de enfermería


      14.3 Impotencia


      Definida por la NANDA (2015) como la experiencia vivida de falta de control sobre una situación, incluyendo la percepción de que las propias acciones no afectan significativamente al resultado.


      Se encuentra relacionada con las interacciones interpersonales insuficientes y régimen terapéutico complejo.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Reforzar la confianza del adulto mayor en su capacidad de desarrollar una conducta saludable


      Reforzar la confianza del adulto mayor en su capacidad para desarrollar una conducta saludable, a través de proporcionarle un entorno para aprender los conocimientos y habilidades necesarias para ello. Utilizar declaraciones convincentes positivas respecto de la capacidad del AM de desarrollar conductas saludables.


      


      2. Fortalecer la autoestima del adulto mayor


      Fortalecer la autoestima del adulto mayor mediante expresiones de ternura, afectividad, cariño, respeto, compresión, expresiones verbales y no verbales y ayuda mutua. Además del uso de técnicas de relajación, terapia ocupacional y dinámicas grupales (Mazadiego y otros, 2011).


      


      3. Fomentar la asistencia a grupos de ayuda mutua


      Animar al AM a que asista a un grupo de ayuda mutua y apoyarlo en su decisión de asistir continuamente, por ejemplo, con acompañamiento al trasladarse, etcétera. Generalmente, la convivencia con personas de su misma edad le permite compartir con más confianza sus necesidades.


      


      Evaluación


      El adulto mayor encuentra significado en las actividades que realiza. Adquiere control sobre su cuerpo y entorno, se acepta, se respeta y se cuida, a la vez que se reconoce como una persona capaz de brindar y recibir apoyo.


      


      Diagnóstico de enfermería


      14.4 Aflicción crónica


      Definido por la NANDA (2015) como el patrón cíclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza generalizada en respuesta a una pérdida continua, en el curso de una enfermedad o discapacidad.


      Se relaciona con la crisis relacionada con la etapa de la vejez, la cual, se caracteriza por aflicciones constantes: proceso de envejecimiento, enfermedad crónica, muerte de personas significativas (pareja, amigos, etcétera), pérdida del trabajo y, en general, de oportunidades. Se manifiesta por la expresión de sentimientos negativos o de tristeza periódicos y recurrentes.


      


      Intervenciones de enfermería


      • Ayudar al adulto mayor a afrontar el duelo


      Disponer de ayuda contribuye a que el AM evite angustia y sufrimiento innecesarios; la mayoría desea compartir sus preocupaciones con otro ser humano y reaccionan con alivio y aumento de esperanza ante las conversaciones que se lo permiten.


      


      • Ayudar a cumplir las tareas del duelo según Worden


      El AM es el protagonista en el cumplimiento de las tareas de duelo: a) Aceptar la realidad de la pérdida; implica una aceptación intelectual y emocional; b)Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida; el adulto mayor no debe evitar o suprimir el dolor de forma continua, ya que podría prolongar el duelo; c) Adaptarse a un medio en el que el objeto perdido está ausente; y d) Recolocar emocionalmente la pérdida para que el AM esté vinculado con lo perdido de un modo que le permita seguir con su vida (Poves, 2015).


      


      Sin embargo, el afrontamiento del duelo y el cumplimiento de las tareas de duelo están directamente relacionados con la personalidad y con aspectos sociales.


      


      • Proporcionar apoyo emocional en las diferentes etapas del duelo


      Enseñar al adulto mayor a reconocer, aceptar y expresar sentimientos tales como ansiedad, ira o tristeza, así como proporcionar apoyo durante las fases del sentimiento de pena: negación, ira, negociación y aceptación. Asimismo, permitir el llanto como medio para externar su tristeza y disminuir la respuesta emocional.


      


      Evaluación


      La persona ha superado el duelo y se observa que ya no necesita reactivar el recuerdo con intensidad exagerada, recupera el interés por la vida, experimenta nuevas gratificaciones, siente más esperanza y se adapta a sus nuevos roles.


      


      


      Diagnóstico de enfermería


      14.5 Ansiedad ante la muerte


      Definido por la NANDA (2015) como la sensación vaga e intranquilizadora de malestar o temor provocado por la percepción de una amenaza real o imaginaria en contra de la existencia propia.


      Se relaciona con la cercanía a la muerte, la experimentación del proceso de agonía, la percepción de muerte inminente y la anticipación del sufrimiento. Se manifiesta por impotencia, pensamientos negativos y tristeza profunda.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Proporcionar información clara y suficiente sobre enfermedades (si las padece) y/o la muerte


      La información que recibe el AM respecto del diagnóstico, tratamiento y pronóstico de alguna enfermedad, así como del proceso de agonía y muerte, tiene como finalidad disminuir la sensación de incertidumbre y ansiedad hacia lo desconocido. Con ello se ayuda al AM a visualizar situaciones reales que activan mecanismos de afrontamiento a partir de sus recursos personales, mismos que desde un enfoque saludable le propiciarán situaciones positivas y armónicas o en todo caso le permitirán expresar sus temores y necesidades con el propósito de recibir ayuda de familiares, amigos o profesionales expertos.


      


      2. Evaluar la ansiedad


      Aplicar la escala de ansiedad ante la muerte de Templer, compuesta por 3 subescalas que miden: miedo a la muerte, miedo a la agonía o enfermedad y miedo a que la vida llegue a su fin (la escala completa se encuentra en Rivera & Montero, 2011). Esto con la finalidad de establecer actividades de cuidado para disminuirla la ansiedad.


      


      3. Brindar acompañamiento


      Permanecer con el adulto mayor durante la agonía para promover la seguridad y reducir el miedo, así como proporcionar objetos que simbolicen seguridad.


      Permitirle elegir el lugar, entorno y acompañamiento que desea en ese momento.


      Hacerle saber que estaremos acompañándolo en todo momento y si no hay familiares con él/ella, no dejarle solo.


      


      4. Animarlo a expresar sentimientos, percepciones y miedos


      La expresión de sentimientos que tiene el adulto mayor permite identificar situaciones que precipitan la ansiedad con la finalidad de ayudarle a afrontarlos o buscar alternativas de ayuda. Además, expresar sus sentimientos le permite desahogarse y experimentar alivio.


      


      5. Asegurar un adecuado uso de medicamentos


      Reducir la ansiedad administrando medicamentos, si lo tiene indicado.


      


      6. Proporcionar apoyo espiritual si lo requiere


      Facilitarle imágenes, textos o cantos religiosos para tranquilizarlo.


      Invitarlo a buscar la paz y serenidad mediante la aceptación de la situación y dejando ir los sentimientos negativos (Poves, 2015).


      


      Evaluación


      El adulto mayor manifiesta sus necesidades y recibe ayuda y acompañamiento de familiares, amigos o personas cercanas, lo que contribuye a disminuir la ansiedad.


      


      Diagnóstico de enfermería


      14.6 Temor


      Definido por la NANDA (2015) como la respuesta a la percepción de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro.


      Está relacionado con la separación del sistema de apoyo con un entorno desconocido y un déficit sensorial. Se manifiesta por expresiones de aprensión, miedo, inquietud, reducción de la propia seguridad, disminución de la capacidad de aprendizaje, de juicio y de toma de decisiones. Entre las manifestaciones fisiológicas están el aumento de la transpiración, la fatiga, la sequedad de boca.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Escucha activa


      Platicar con el adulto mayor para escuchar los miedos y temores, así como identificar las causas de estos.


      


      2. Evitar cambios drásticos en el entorno del adulto mayor


      Cuando sea necesario realizar cambios en la vivienda y/o habitación del adulto mayor, hacerlos en forma gradual.


      Reducir el tiempo de aislamiento, los cambios de domicilio y el tiempo de permanencia en los ambientes amenazadores, como la hospitalización.


      Durante los periodos de hospitalización, pasar el mayor tiempo posible con el adulto mayor para fomentar su seguridad durante los periodos de ansiedad.


      


      3. Manifestar apoyo constante por parte de la familia, amigos y


      personas cercanas


      Facilitar el apoyo económico, social y emocional al adulto mayor por parte de la familia, amigos y comunidad.


      


      Evaluación


      El adulto mayor realiza acciones para eliminar o reducir sentimientos incapacitantes de aprensión, tensión, o inquietud. Sus valores y creencias le permiten disfrutar lo que hace sin temor.

    


    [image: 16934.png]


    
      Esquema 13. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de vivir según sus creencias.
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    Capítulo XV


    
      

    


    TRABAJAR


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    Eunice Victoria García Piña


    
      

    


    
      En la etapa de la vejez, uno de los principales cambios que experimenta el adulto mayor es el retiro de la actividad laboral, lo que implica una transición del rol de ser persona trabajadora al papel de persona jubilada, que en gran medida va a estar acompañada de una serie de pérdidas, entre las cuales destaca, la pérdida de los roles laborales, de estatus y de poder económico, lo que puede generar un vacío existencial (Alpízar, 2011). Sin embargo, el desarrollo humano requiere que las personas tengan oportunidades para ejercer, fortalecer y consolidar su potencial físico, psicológico y social a través de una vida productiva y creativa, de acuerdo con sus necesidades e intereses. Este proceso no debe frenarse con el envejecimiento, sino adecuarse a los cambios biológicos, psicológicos y sociales, considerando las oportunidades y el potencial de cada individuo (Uriona, 2013).


      Ser productivo es una necesidad presente en el adulto mayor. Las actividades que se enfocan al trabajo permiten a la persona desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al máximo. Además, la gratificación que recibe por realizar las tareas puede permitirle llegar a una total plenitud.


      


      Valoración


      • Recolectar información acerca de todas las actividades que le hacen sentirse útil


      En este aspecto es importante considerar las actividades que actualmente y en el pasado le permiten o han permitido sentirse productivo, tales como trabajo remunerado, no remunerado (actividades domésticas y/o de cuidado a otros) o trabajo voluntario.


      


      • Si trabaja, conocer si recibe remuneración económica


      La remuneración económica es la recompensa monetaria por el trabajo que se realiza, que además de satisfacer un aspecto material puede influir en la percepción de autonomía o dependencia que tiene una persona, lo cual influye directamente en la salud física y mental del adulto mayor. Por lo anterior, es muy importante indagar en este aspecto e identificar necesidades de la persona, así como situaciones que ponen en riesgo su integridad.


      


      • Recabar información sobre las percepciones positivas o negativas acerca del trabajo


      Indagar los aspectos subjetivos que para el AM representa el trabajo es un elemento que permite planificar actividades de interés para él.


      • Identificar necesidades de ayuda en el proceso de la jubilación


      El impacto que puede tener para las personas la transición de una etapa activa a una etapa menos activa puede desencadenar una serie de afecciones que deteriorar la salud física y emocional, por lo que resulta relevante enseñar al adulto mayor y su familia a adaptarse a los cambios que la jubilación representa. Aunque la jubilación no afecta a todas las personas por igual, la transición implica hacer cambios en los que se requiere de apoyo y asesoría.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de trabajar cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Realizar actividades de forma


              individual y/o grupal de acuerdo con su capacidad funcional que le hacen sentirse útil.


              • Expresa satisfacción con las


              actividades que realiza.

            

            	
              • Expresa de forma verbal sentirse


              inútil.


              • Se encuentra aburrido, triste,


              retraído.

            
          

        
      


      


      Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o de conocimientos.


      


      Diagnóstico de enfermería


      15.1 Afrontamiento ineficaz


      Definido por la NANDA (2015) como la incapacidad para formular una apreciación válida de los agentes estresantes y/o para utilizar los recursos disponibles, así como la presencia de elecciones inadecuadas de respuestas que se pondrán en práctica.


      Relacionado con el apoyo social insuficiente y la falta de confianza en la habilidad para manejar una situación. Manifestado por la frecuencia de enfermedades e incapacidad para satisfacer expectativas de rol.


      


      


      


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Propiciar la autonomía del adulto mayor


      Favorecer las situaciones que propicien la autonomía del adulto mayor; animarlo a identificar sus fortalezas y debilidades, así como los sistemas de apoyo disponibles, con la finalidad de crear estrategias positivas que le permitan aceptar sus limitaciones y manejar su estilo de vida.


      


      2. Estimular la realización de actividades comunitarias


      Estimular la realización de actividades comunitarias que lo hagan sentir útil. La persona socialmente activa tiene más capacidad de adaptación. Para que una persona se sienta realizada y útil es necesario que mantenga el uso total de sus talentos, capacidades y potencialidades, de ser posible en actividades remuneradas.


      


      3. Estimular el trabajo independiente


      El trabajo independiente, es decir, emprender negocios por su cuenta, tiene grandes ventajas para el adulto mayor: no estar sujeto a un horario, generar ingresos organizarse de tal manera que el trabajo no represente una carga excesiva. Adicionalmente, crea contactos, amigos y la persona se siente útil. No obstante, las actividades deben ser acordes a sus capacidades físicas, emocionales, psicológicas y sociales, y de preferencia en horarios cortos a fin de dejar tiempo para actividades recreativas y descanso.


      


      Evaluación


      El adulto mayor afronta eficazmente su vejez haciendo uso de sus recursos personales para realizar una actividad laboral.


      


      Diagnóstico de enfermería


      15.2 Baja autoestima situacional


      Definido por la NANDA (2015) como el desarrollo de una percepción negativa de la propia valía en respuesta a una situación actual.


      Se encuentra relacionado con el deterioro funcional, con la alteración de la imagen corporal y con cambios en el rol social que se manifiestan a través de percepciones de inutilidad, sentimientos de impotencia y de incapacidad de afrontar los acontecimientos.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Ayudar a mejorar las percepciones y actitudes del adulto mayor hacia su cuerpo


      Ayudar a mejorar las percepciones y actitudes conscientes e inconscientes del adulto mayor hacia su cuerpo y explicarle los cambios normales asociados al proceso de envejecimiento, con la finalidad de que los acepte y reconozca las habilidades y cualidades de su cuerpo.


      


      2. Enseñar al adulto mayor a mejorar su concepto de identidad


      La identidad se basa en la integración del conocimiento que la persona posee de su potencial físico y mental, de sus ideas, objetivos, roles sociales y limitaciones. La identidad permite a la persona mayor reconocerse individual y colectivamente y darle un significado valioso a su existencia.


      


      3. Invitarlo a cuidar su cuerpo


      Cuando una persona decide responsabilizarse sobre el cuidado de su cuerpo al manternerlo limpio, hacer ejercicio físico, realizarse chequeos médicos con frecuencia, etcétera, se adquiere una sensación de control de sí mismo, lo cual contribuye a mejorar la autoestima.


      


      Evaluación


      El adulto mayor mantiene una adecuada autoestima mediante expresiones de utilidad, aceptación y cuidado de sí mismo. Se le observa feliz y pleno.


      


      Diagnóstico de enfermería


      15.3 Desempeño ineficaz de rol


      Definido por la NANDA (2015) como el patrón de conducta y expresión propia que no concuerda con el contexto ambiental, las normas y las expectativas.


      Se relaciona con una preparación inadecuada para la transición del rol que desempeñaba a uno nuevo, a causa de una jubilación, cambio de trabajo, etcétera. Las manifestaciones pueden ser pesimismo, ansiedad, depresión, impotencia, incertidumbre, insatisfacción, entre otras.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Ayudar al adulto mayor a transitar en el nuevo rol


      Enseñar al adulto mayor conductas que le permitan cumplir su nuevo rol, mediante la identificación de valores y virtudes que le sean útiles para organizar actividades que le gusten y satisfagan física y emocionalmente.


      


      2. Brindar información y apoyo sobre duelo


      Todo cambio o pérdida, en cualquier etapa de la vida y por supuesto en la tercera edad, requiere de la asesoría y acompañamiento de un profesional, así como del soporte social con que cuente la persona, con la finalidad de que la situación se afronte con más recursos y permita recobrar la armonía en la vida de la persona.


      3. Propiciar la participación en voluntariados o proyectos sociales


      La participación del adulto mayor en actividades sociales le permite sentirse útil al reconocerse a partir de lo que hace y mejora sus habilidades sociales y cognitivas, lo cual genera múltiples beneficios en su salud mental, pues aumenta la autoestima y disminuye el riesgo de depresión (Bravo, 2008).


      


      Evaluación


      El adulto mayor, se siente satisfecho al asumir dentro de su comunidad nuevos retos y responsabilidades acordes a sus habilidades físicas y mentales. Además de mantenerse participativo en los proyectos sociales de su comunidad.
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    Esquema 14. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de trabajar.
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      Las actividades recreativas son aquellas realizadas por la persona en su tiempo libre, elegidas voluntariamente, las cuales le proporcionan placer y desarrollo de la personalidad, según Lefebvre; el tiempo para realizar actividades recreativas implica un ocio planificado y una distracción organizada (Costes, 2012) en la cual el adulto mayor va a realizar actividades sociales y actividades que sean productivas.


      La recreación es una actividad no dirigida conscientemente a una recompensa, sino que ofrece a la persona una salida para sus posibilidades físicas, mentales y creadoras a las que el individuo se dedica por un deseo interior y en su tiempo libre. Su principal valor radica en la capacidad de enriquecer la vida de las personas (Padrón, 2011). El ocio es una dimensión de la cultura caracterizada por la vivencia lúdica de manifestaciones culturales en el tiempo/espacio social. Así, el ocio se constituye en la articulación de tres elementos fundamentales: la ludicidad, las manifestaciones culturales y el tiempo/espacio social (Elizalde & Gomes, 2010).


      Dichas actividades son parte del proceso educativo; constituyen el medio principal del proceso del tiempo libre para el desarrollo de los conocimientos, habilidades, motivos, actitudes, comportamientos y valores en relación con el empleo positivo de aquél. Son actividades regeneradoras de energía porque ayudan a liberar el estrés y fomentan un descanso integral; y en el caso del ejercicio físico ayudan a relajar la mente y el cuerpo debido a la concentración mental que exige (Salguero & Molinero, 2012).


      De acuerdo con Mateo (2014), las actividades recreativas incluyen: actividades deportivas-recreativas, al aire libre, lúdicas, de creación artística y manual, culturales participativas, de espectáculos, visitas sociofamiliares, audiovisuales, de lectura, pasatiempos, aficiones o hobbies y de relajación, y pueden surgir de manera espontánea u organizada, individual o colectiva (Mateo, 2014).


      La etapa de la vejez marca el ingreso al tiempo libre debido a que se presentan eventos vitales que liberan al adulto mayor de obligaciones como el cuidado de los hijos y el trabajo. Por lo que es importante que el profesional de enfermería que se dedica a cuidar del adulto mayor fomente actividades recreativas que permitan a la persona mantenerse sana y feliz.


      


      Valoración


      • Recabar información sobre actividades recreativas


      Observar e interrogar sobre las actividades recreativas que realiza el adulto mayor y el tiempo que invierte para la realización de las mismas, lo cual permitirá al profesional de enfermería identificar las creencias o percepciones sobre el uso del tiempo libre y su relación con actividades de ocio.


      


      • Identificar emociones derivadas de las actividades recreativas


      Identificar emociones y sensaciones positivas y negativas relacionadas con la realización de actividades recreativas, pues muchas veces éstas indican la facilidad o resistencia a incorporarse de manera definitiva en la vida de persona mayor.


      


      • Interrogar sobre gustos e intereses


      Interrogar sobre los gustos e intereses de ocupar el tiempo libre en actividades elegidas libremente y que generan beneficios emocionales y físicos en el adulto mayor.


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de recreación cuando:


      


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Realizar actividades recreativas o de ocio de forma individual y grupal.


              • Manifestar alegría, placer, etc. por realizar actividades recreativas o de ocio.

            

            	
              • Manifiesta creencias, valores y/o


              comportamientos que le impiden interacción social satisfactoria.


              • Se encuentra durante el día aburrido,


              triste, retraído, etc.


              

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad. Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o de conocimientos.


      


      Diagnóstico de enfermería


      16.1 Déficit de actividades recreativas


      Definido por la NANDA (2015) como la disminución de la estimulación procedente de actividades recreativas o de ocio o baja del interés y/o participación en las mismas.


      Se encuentra relacionado con la disminución de la movilidad que impide al adulto mayor desplazarse con facilidad, así como con su personalidad. En situaciones de enfermedad o institucionalización se relaciona con un entorno desprovisto de actividades recreativas acordes a su capacidad o interés. Se manifiesta por comentarios que expresan aburrimiento y deseos de tener algo que hacer.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Fomentar el ocio y recreación


      Fomentar en el adulto mayor, familia y sociedad que el ocio y la recreación en el adulto mayor han de entenderse y apreciarse como algo más allá de lo simplemente personal. Enfatizar al empleo del tiempo libre como una acción que proyectada desde lo social puede crear las condiciones facilitadoras para elevar la calidad de vida del adulto mayor y contribuir al desarrollo de estilos de vida más saludables y autónomos (González, R. , 2011).


      


      2. Implementar actividades acordes a la capacidad funcional y creencias


      Incorporar a las actividades cotidianas periodos de entretenimiento mediante situaciones agradables, con el objetivo de obtener un descanso físico y psicológico que además estimule su capacidad cognitiva.


      Para aquellos adultos mayores que tienen la capacidad de salir de su casa se deben recomendar actividades grupales y fuera del domicilio con la finalidad de fomentar la comunicación y la actividad física.


      Si existe deterioro de la movilidad física e imposibilidad para salir de casa, se deberán implementar actividades del agrado del AM en el domicilio.


      


      3. Motivar la integración a grupos de ayuda mutua


      Alentar a su familia y al adulto mayor a buscar colectivos de personas de la tercera edad en los cuales se realicen actividades recreativas que se adecuen a sus capacidades y gustos, con la finalidad de encontrar ayuda y motivación en otros.


      


      4. Estimular la realización de actividades artísticas


      Motivar al adulto mayor a que realice actividades como la música, el baile, la lectura y trabajos manuales. Las diversas actividades que el adulto mayor realiza contribuyen a una autorrealización y generan una sensación de bienestar y placer, pues el hecho de poder practicarlas le proporciona sentido al adulto mayor, que mantiene así el interés y el gozo por su existencia; adicionalmente favorece el rendimiento cognitivo, físico y emocional que trae beneficios para la realización de las actividades cotidianas (Orozco & Molina, 2012).


      A través de estas actividades se busca intervenir y estimular las siguientes áreas: orientación, atención, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y cálculo. Mientras más tiempo le dedique el adulto mayor a su pasatiempo favorito, más relajado se sentirá y más mejorará su función cognitiva. Es importante, asesorar y ayudar a conseguir o proporcionar el material necesario para la realización de dichas actividades.


      


      5. Fomentar sesiones de ejercicio físico


      El ejercicio físico puede ser elegido como pasatiempo y realizado de forma habitual; tiene efectos positivos para los cambios producidos por el envejecimiento (Wilson, Sánchez & Mendoza, 2009).


      Se recomienda comenzar con la fase de calentamiento caracterizado por estiramientos musculares de 3 a 5 minutos y paseo de 5 a 10 minutos de duración. En seguida se deberán realizar ejercicios de fortalecimiento (extensores de brazos, pesos y poleas, uso de escaleras y escalones) y coordinación-equilibrio. Continuar con ejercicios de resistencia progresiva (saltos, trote, carrera). Terminar con un período de enfriamiento no superior a los 10 minutos, con ejercicios de estiramiento muscular y paseo ligero con velocidad decreciente.


      Es importante considerar las limitaciones por enfermedad o discapacidad en el anciano, con la finalidad de no exponerlo a un sobreesfuerzo que le resulte perjudicial para su salud.


      


      Evaluación


      El adulto mayor participa en actividades recreativas que le generan disfrute y placer en su vida, al tiempo que incrementa sus relaciones sociales.
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      Esquema 15. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de recreación.


      [image: fincapitulo.tif]


    

  


  
    Capítulo XVII


    
      

    


    APRENDER


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    Araceli Jiménez Mendoza


    Mario Uriel Morales Vázquez


    
      

    


    
      Debido al proceso de envejecimiento, en las personas mayores generalmente se presenta una disminución en la capacidad para resolver problemas, para retener nuevos datos y para realizar nuevas tareas, es decir, se encuentra limitado en el acto de aprender o adquirir conocimientos. Estas deficiencias se presentan a causa de un funcionamiento mental lento, la disminución de la memoria a corto plazo, de la concentración y del incremento en el tiempo de reacción ante los estímulos externos, que se explican parcialmente por la pérdida de la funcionalidad de las células y estructuras especializadas en detectarlos y procesarlos (WHO, 2012).


      Además de estos cambios, están presentes otros que influyen en el aprendizaje, como el deterioro de los sentidos: vista, oído, tacto, gusto y olfato. A través de estos se capta información del mundo circundante, principalmente la vista y el oído influyen en el aprendizaje (Nieto, 2015).


      La mayoría de las impresiones del mundo y de la memoria se basan en la vista; a través de ella se recoge el 80 % de la información del entorno, y esta información prevalece en general sobre la que aportan otros sentidos (se cree lo que se ve más que lo que se oye). El oído, es el órgano de la audición y junto con la vista es el sentido que más ayuda a recoger la información del medio ambiente. Es así que el deterioro de estos sentidos limita al adulto mayor en su forma de relacionarse con su entorno y por lo tanto de adquirir experiencias, ya que la mayor parte de los contactos y de las relaciones personales se establecen cara a cara o mediante la conversación, es decir, a través del sentido de la vista y del oído.


      Es por tanto que la audición y visión juegan un papel importante en el aprendizaje a partir de las experiencias que adquirimos del entorno, mismo que se puede dar en la experimentación, la repetición, la observación y la asociación de ciertos acontecimientos (Beneit, 2009).


      Una fuente de aprendizaje la constituyen las experiencias y vivencias a lo largo de la vida (Poves, 2015), y en el proceso de envejecimiento como de enfermedad, el aprendizaje provendrá de la interacción con otras personas que comparten la misma patología o de fuentes de información.


      Sin embargo, el aprendizaje implica un cambio casi permanente en el comportamiento de un organismo debido a la experiencia (Beneit, 2009). Por lo que, se considera aprendizaje a todas aquellas situaciones o circunstancias mediante las cuales el adulto mayor manifiesta modificación de hábitos y estilos de vida directamente relacionados con su tratamiento (empleo de medicamentos, alimentación, ejercicio, etcétera) para aplicarlos en su vida cotidiana.


      Es importante recalcar que durante la vejez los cambios irreversibles que sufren el organismo y las estructuras mentales exigen comprender y adaptarse a los nuevos límites y capacidades.


      A pesar de que en el pasado los adultos mayores eran un sector de la sociedad que frecuentemente se excluía de la educación, en la actualidad la enfermería debe favorecer el desarrollo y mantenimiento de las funciones cognitivas y de nuevos aprendizajes, con la finalidad de elaborar estrategias que le permitan al AM adaptarse al proceso de envejecimiento y a un mejor control de la enfermedad.


      Valoración


      • La escolaridad y la capacidad auditiva y visual


      La valoración debe referir primeramente la escolaridad y la capacidad auditiva y visual. La primera para tener un antecedente acerca de la capacidad intelectual que tiene para responder preguntas sencillas o complejas. La segunda y tercera porque involucran dos de los sentidos que intervienen directamente en la capacidad de aprendizaje, ya que a través de la visión y audición se captan las imágenes y los sonidos que ayudan a aprender, por lo que un adulto mayor que presente capacidad visual inadecuada o deterioro de la audición tendrá dificultad para satisfacer la necesidad de aprendizaje.


      


      • De la función cognitiva subjetiva


      El aprendizaje involucra también cuestiones subjetivas que aumentan o disminuyen tanto la capacidad de aprender como la calidad del aprendizaje adquirido. Por ello, conviene indagar sobre las distintas motivaciones para aprender, sobre la historia de logros y fracasos, deseos y dificultades para la realización de proyectos y la percepción de la persona sobre su propia funcionalidad cognitiva.


      


      • Signos y síntomas de deterioro cognitivo o demencia


      El deterioro cognitivo afecta la capacidad de aprender pues incide funcionalmente en la memoria reciente; aquellos que lo sufren ven afectadas algunas esferas de su vida física, mental y social. Más graves serán las dificultades que enfrente una persona con algún tipo de demencia, pues puede perder funciones cognoscitivas superiores como la memoria, la orientación, el cálculo, la comprensión, el juicio, el pensamiento abstracto, el razonamiento, el aprendizaje y la atención. El grado de afectación de las funciones es variable, así como el ritmo de progresión del deterioro.


      Es muy útil la información objetiva que recaba la escala de Minimental State Examination de Folstein para complementar la información acerca del deterioro cognitivo. En lo referente a la situación social, se debe aplicar la escala de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores (la escala completa se encuentra en Unidad de Investigación Gerontológica UIG, 2007); y para la evaluación funcional se debe emplear la escala de Barthel (la escala completa se encuentra en Ávila & Montaño, 2012). Según la gravedad y el tiempo de evolución, la persona con demencia puede llegar a ser totalmente dependiente.


      • Signos y síntomas de depresión


      La función cognitiva y el aprendizaje se ven profundamente alterados ante la presencia de enfermedades mentales como la depresión, ya que la actividad de aprender se inicia y mantiene en términos volitivos intrínsecos y extrínsecos en la persona, por eso es fundamental analizar la presencia y naturaleza de los signos y síntomas de depresión. Como prueba de Tamizaje se puede aplicar la escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


      Una vez realizada la valoración en el adulto mayor se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente respecto de la necesidad de aprender cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Relaciona los conocimientos o destrezas adquiridas a lo largo de su vida con nuevas demandas referidas a las actividades de la vida diaria.


              • Expresa interés por aprender.


              • Integra nuevos conocimientos a los conocimientos previos.


              • Identifica las deficiencias en sus conocimientos acerca del proceso de envejecimiento y/o sus problemas de salud.


              • Manifiesta e implementa estrategias o reglas mnemotécnicas que facilitan recordar datos o información significativa.


              • Se adapta al ritmo de los nuevos conocimientos que presenta nuestra sociedad actual.

            

            	
              • Presenta deterioro cognitivo que no


              le permite identificar los peligros.


              • No adecua sus actividades de la vida


              diaria y su entorno a los cambios propios del proceso de envejecimiento


              • No es capaz de actuar de forma


              preventiva respecto de los posibles riesgos de la(s) patología(s) y sus tratamientos farmacológicos.


              • Presenta dificultades importantes


              respecto de la capacidad de memoria y el nivel de comprensión.


              • No relaciona conocimientos del


              mundo actual con aprendizajes


              

            
          

        
      


      


      Varias fuentes de dificultad para alcanzar la independencia pueden estar presentes al mismo tiempo y en mayor o menor grado: falta de fuerza, de voluntad y/o de conocimientos.


      A continuación se presentan algunos de los principales diagnósticos de enfermería relacionados con esta necesidad básica.


      Diagnóstico de enfermería


      17.1 Deterioro de la memoria


      Definido por la NANDA (2015) como la incapacidad para recordar o recuperar parcelas de información o de habilidades conductuales relacionadas con cambios fisiológicos propios del proceso de envejecimiento o trastornos neurológicos, tales como las demencias: enfermedad de Alzheimer, de Parkinson y enfermedad vascular cerebral. Se manifiesta por la incapacidad para recordar acontecimientos o conductas, de aprender o retener nueva información y por la pérdida de diversas habilidades.


      


      Intervenciones de enfermería


      Las intervenciones de enfermería en primera instancia están enfocadas a preservar las funciones cognitivas de la persona para fortalecer la autonomía e independencia, a través de la contención del deterioro de la memoria y la mejora en la gestión de la propia salud, a través del aumento de los conocimientos con el apoyo del cuidador familiar o primario.


      1. Realizar terapia cognitiva


      Es importante mantener o mejorar el nivel de funcionamiento mental estimulando las funciones superiores como la atención, la memoria, la concentración, el razonamiento, la abstracción, el juicio y el lenguaje a través de juegos de mesa como: dominó, lotería, memorama, rompecabezas, figuras armables, lectura del periódico, de revistas, de poemas y capítulos de la biblia, contar chistes, anécdotas y adivinanzas.


      


      2. Estimular la comprensión del entorno


      Hay que proporcionar a la persona información sobre sucesos recientes y mantener su interés en hechos que le afectan directa o indirectamente y el contacto con otras personas. La interacción social es un componente fundamental para el mantenimiento de las funciones cognitivas y de las habilidades que le permiten relacionarse con el mundo.


      


      3. Brindar orientación en tiempo, lugar y persona


      En ocasiones, la persona puede llegar a confundirse y ser incapaz de reconocer a otras personas (Poves, 2015) o lugares familiares. Incluso puede no identificar la hora aproximada del día o la fecha y sentir ansiedad por ello; en consecuencia es pertinente hacerle recordatorios visuales o verbales que le ayuden a orientarse y proporcionarle calendario, reloj y fotografías. En estados avanzados de demencia, la persona puede no ser capaz de interpretar dichos recordatorios.


      


      4. Proporcionar estimulación sensorial


      Tanto la televisión, como el radio o la música pueden servir para brindar estimulación sensorial planificada a la persona con deterioro cognitivo; es muy útil establecer un horario y ciertos programas o temas que disfrute la persona y procurar que el AM los comparta con sus familiares para aumentar la interacción social.


      De la misma manera, las actividades lúdicas mencionadas en la intervención de terapia cognitiva, mientras más interactivas y dinámicas sean, mejor resultado darán respecto de las capacidades de la persona que participe de ellas.


      


      5. Mantener al adulto mayor en un ambiente familiar


      Para mantener la comodidad y seguridad de la persona con deterioro cognitivo o algún nivel de demencia, es necesario que permanezca en un entorno conocido y con acompañamiento constante. La persona puede llegar a confundirse y poner en riesgo su integridad si no se le asiste y orienta apropiadamente. El acompañamiento no debe convertirse en sometimiento o invasión constante de su privacidad, sino en una sutil vigilancia y asistencia en las ocasiones que el adulto mayor lo solicite.


      


      6. Procurar entablar formas de comunicación efectiva


      Cuando el AM no comprenda o se confunda al interactuar con otras personas, hay que repetir la información de manera paulatina y concreta y solicitarle que la repita. Se recomienda también entregarle las instrucciones por escrito en forma de listas, programas y notas de recordatorios.


      El cuidador primario debe procurar ser empático y paciente, no interpretar las conductas inapropiadas como afrentas personales y mucho menos violentar al adulto mayor. La relación de respeto debe prevalecer en una relación terapéutica que busca mantener o recuperar las capacidades y habilidades pérdidas, al tiempo que potencializa aquellas habilidades que aún posee el adulto mayor.


      Para dar seguimiento puntual al estado de salud del adulto mayor es necesario establecer comunicación con el cuidador primario, a fin de registrar el estado de funcionamiento y los cambios en relación con las intervenciones desarrolladas periódicamente.


      


      Evaluación


      El adulto mayor evidencia mejora o no disminución en la atención, memoria, concentración, razonamiento, abstracción, juicio y lenguaje y se mantiene orientado, comprende e interactúa de forma adecuada a su entorno.


      


      Diagnóstico de enfermería


      17.2 Gestión ineficaz de la propia salud


      Definido por la NANDA (2015) como el patrón de regulación e integración en la vida diaria de un régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es adecuado para alcanzar los objetivos de salud específicos. En el adulto mayor se encuentra relacionado con la complejidad del sistema de cuidados de la salud y del régimen terapéutico, con dificultades económicas, déficit de conocimientos y déficit o falta de soporte social. Se manifiesta por el fracaso al incluir un régimen de tratamiento en la vida diaria y al emprender acciones para reducir los factores de riesgo: el adulto mayor verbaliza deseos de manejar la enfermedad y a la vez verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Orientar al adulto mayor y su familia sobre los trámites necesarios para solicitar atención médica


      El entorno hospitalario suele ser confuso y hasta hostil para la persona y sus familiares que acuden para solicitar atención. El tipo de relación que el adulto mayor tenga con profesionales de la salud, particularmente médicos y enfermeras, determinará la opinión que se tenga en cuanto a qué tan positivo o negativo puede llegar a ser la utilización de estos servicios, ya que si se logra establecer un vínculo de confianza y empatía, la persona enferma puede encontrar en ellos un motivador para continuar con el tratamiento pero, en el caso contrario, puede llegar a generar frustración y rechazo y convertirse en un desmotivador importante.


      El profesional de enfermería puede ser de gran ayuda para dar orientación y sugerencias sobre la mejor manera de gestionar los trámites burocráticos que involucran la atención a la salud en México. Con frecuencia, es la misma complejidad e ineficacia del sistema burocrático lo que retrasa y obstaculiza la atención oportuna de la enfermedad y sus complicaciones.


      


      2. Facilitar el traslado de la persona y la familia a los servicios de salud


      La enfermera puede gestionar el traslado urgente o programado del adulto mayor y su familiar cuando se percata de que no es posible atender sus necesidades en el hogar o cuando éste se torna un ambiente inseguro para el AM.


      


      3. Ampliar la información con respecto del padecimiento actual y la terapéutica a seguir


      Con frecuencia la enfermera que atiende al adulto mayor en su hogar es la fuente más confiable y cercana de información, su intervención informativa puede ser muy útil pues en la familia surgen dudas que no pueden o no desean expresar durante la consulta médica. La cercanía que mantiene el personal de enfermería con el adulto mayor y su familia pueden facilitar la expresión de estas dudas y su adecuada resolución, evitando conflictos y malos entendidos.


      4. Asegurar la adquisición y mantenimiento de los artículos necesarios para la provisión de cuidados


      Los recursos materiales necesarios para la atención adecuada al adulto mayor enfermo o dependiente se pueden adquirir a través de los recursos propios de la familia o mediante la canalización al área de Trabajo Social que puede realizar la inscripción a programas públicos o privados de asistencia social.


      


      Evaluación


      Se observa una adecuada gestión de la salud cuando el AM y/o familia participan activamente en la provisión y solicitud de información, cuidados y recursos materiales o psicológicos, que tiendan a aumentar la adhesión al tratamiento y a mejorar el estado de salud del adulto mayor.


      


      


      Diagnóstico de enfermería


      17.3 Incumplimiento


      Definido por la NANDA (2015) como la conducta de una persona y/o cuidador que no coincide con el plan terapéutico o de promoción de la salud acordado entre la persona (y/o la familia y/o la comunidad) y el profesional sanitario. Ante un plan terapéutico o de promoción de la salud acordado, la conducta de la persona o del cuidador es de falta de adherencia total o parcial y puede conducir a resultados clínicos ineficaces o parcialmente eficaces.


      Generalmente está relacionado con la falta de habilidades del proveedor de salud (el profesional de enfermería) para comunicar y explicar efectivamente el plan terapéutico y/o al deterioro cognitivo del adulto mayor, que le impide comprender las indicaciones, pero también puede deberse al costo económico del tratamiento, los hábitos y creencias de la persona o de la familia relacionados con la salud, así como la falta de motivación.


      Se manifiesta por la presencia de complicaciones prevenibles, la inasistencia a las citas médicas o visitas concertadas y la ausencia de progresos objetivos sobre el control de la enfermedad o la falta de diminución de sus signos y síntomas.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Implementación de estrategias pedagógicas


      El conocimiento sobre la disminución en las capacidades sensoriales de los adultos mayores debe estar presente en el docente (Rodríguez, Navarro & Fajardo, 2011) para que lo considere en la implementación de estrategias de enseñanza aprendizaje. Principalmente el deterioro de vista y oído son aspectos que influyen en la interpretación de la realidad y la conducta.


      En relación a la vista, la lente ocular pierde flexibilidad, afectando la capacidad de enfoque para ver de cerca, también se hace más difícil la adaptación a la oscuridad, junto con la mayor sensibilidad a la luz; aumenta la probabilidad de padecer cataratas, glaucoma o degeneración macular. En cuanto a la audición se presenta pérdida significativa de la misma por degeneración del nervio auditivo y la cóclea en adultos mayores expuestos a ruido elevado a lo largo de su vida (Poves, 2015).


      Las estrategias no deben tener un gran componente de aprendizaje académico y de obligatoriedad como ocurre en otras etapas de la vida; por el contrario las experiencias adquiridas a lo largo de la vida del AM, sus experiencia de la vida diaria, los cambios físicos y fisiológicos, las crisis de identidad o los cambios de roles sociales sí son parte esencial en el proceso de aprendizaje (Gómez, 2008).


      La información producto del aprendizaje almacenada que se conoce como inteligencia cristalizada, resulta intacta, mientras que el deterioro se produce en la inteligencia fluida (Poves, 2015), que hace que resulte más difícil aprender o asimilar información nueva que no tiene relación con las experiencias adquiridas a lo largo de la vida del anciano.


      De esta forma, los adultos mayores con una amplia trayectoria de aprendizaje, en el sentido de amplio conocimiento del mundo y la cultura, tendrán más facilidad en el aprendizaje que otras personas que han desarrollado menos estas capacidades a lo largo de su vida.


      Se debe tratar de adaptar los enfoques de aprendizaje actual a los esquemas de educación tradicional con los que aprendieron los adultos mayores, pues un cambio radical no favorecería el aprendizaje.


      


      2. Estimular en el adulto mayor el deseo de aprender


      Un aspecto que determina en gran medida la efectividad del aprendizaje es la motivación; mientras más importante, significativo y aplicable a su realidad sea el nuevo conocimiento para las personas mayores, más alta será la motivación y el deseo de aprender. De esta manera, el adulto mayor estará en disposición para aprender, es decir, estará preparado física, emocional e intelectualmente para asimilar el conocimiento.


      Por ello es necesario averiguar cuáles son los temas o problemas que realmente le interesan a la persona con respecto a su salud, si existen interacciones entre esos temas y las formas más efectivas de incidir en varias inquietudes a la vez. Cualquier pensamiento relacionado con el declive cognitivo debe eliminarse y transformarse en apoyo y motivación.


      


      3. Apoyar al adulto mayor en la aceptación de su enfermedad


      La realidad y las implicaciones que tienen tanto la enfermedad como su tratamiento sólo pueden ser aceptadas o negadas, lo que determinará el tipo de conducta y la postura que el adulto mayor adoptará posteriormente en relación al cumplimiento del tratamiento. Aceptar o rechazar la realidad de la enfermedad es un aspecto fundamental y punto de partida para que el adulto mayor establezca aquellas proyecciones que tiene sobre el futuro en cuanto al tratamiento y el control de la enfermedad, es decir, la manera en que va a actuar y comportarse para lograr cumplir con ciertos objetivos.


      Una de las principales dificultades que enfrentan los pacientes diabéticos para el control de la enfermedad es la negación de la misma. El simple hecho de que la persona mayor acepte de buena manera o que rechace la realidad en la que se desenvuelve, tiene una gran influencia en relación con el comportamiento que adopta frente a la enfermedad y su respectivo tratamiento, lo que permitirá identificar tempranamente hábitos y conductas de riesgo que pudieran interferir con el nivel de cumplimiento del tratamiento y el consecuente control de la enfermedad (Siqueira, Dos Santos, Zanetti & Ferronato, 2007).


      4. Hacer saber al adulto mayor cuando su conducta es riesgosa


      La libertad de autodeterminación o libre albedrío es un valor que el profesional de enfermería debe preservar en todo momento, aunque también es su deber el mantener seguro al AM y a las personas que lo rodean. Una conducta riesgosa se manifiesta desde actitudes de negligencia, hasta agresiones o violencia hacia sí mismo o hacia otros. Es fundamental que el profesional de enfermería detecte dichas conductas desde que inician para poder detener su evolución; aunque existen trastornos psiquiátricos que provocan impulsividad, en la mayoría de las ocasiones, las conductas de riesgo tienen una evolución lenta e insidiosa.


      Las advertencias por parte del profesional de enfermería deben ser contundentes e involucrar al cuidador familiar y a la familia en su conjunto, pues son ellos quienes deben dar seguimiento para detectar cualquier cambio en la actitud de la persona.


      


      Evaluación


      Se observa en el adulto mayor una conducta permanente de autocuidado que propicia una adaptación satisfactoria y un envejecimiento saludable.


      


      Diagnóstico de enfermería


      17.4 Mantenimiento ineficaz de la salud


      Definido por la NANDA (2015) como la incapacidad para identificar y gestionar los problemas de salud y/o buscar ayuda para mantener la salud. Relacionado al deterioro cognitivo, disminución o falta de las habilidades motoras finas y gruesas, afrontamiento individual o familiar ineficaz de algún problema emocional. Se manifiesta por la incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar a cabo las practicas básicas de salud y el deterioro o la ausencia de los sistemas de soporte personal.


      


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Asesorar a la familia y al adulto mayor para determinar objetivos y metas realistas


      Es necesario tomar en cuenta la capacidad física y mental, los deseos y las dificultades psicosociales para el logro de objetivos a corto, medio y largo plazo, así como las consecuencias por el incumplimiento de dichos objetivos. En conveniente permitir que cada uno de los miembros de la familia que se involucre en el cuidado del AM exteriorice sus propios objetivos y expectativas con respecto de su participación, de esta forma es posible negociar y acordar las funciones que cada quien debe cumplir y el plazo o frecuencia de sus intervenciones.


      


      2. Contribuir al desarrollo y permanencia de la conciencia de enfermedad


      Propiciar de manera sistemática que el adulto mayor asuma la responsabilidad de su propia conducta (hasta donde su capacidad física y cognitiva lo permita), a la vez que se fomenta la verbalización de sus sentimientos, percepciones y miedos.


      En la medida en que el adulto mayor logra tomar consciencia de las posibles consecuencias y daños que la misma evolución de la enfermedad conlleva, se deben adoptar una serie de actitudes y estrategias encaminadas a un adecuado control de la enfermedad, pues de lo contrario la persona puede llegar a situaciones fatales que concluyan en una siginficativa pérdida de la calidad de vida o de muerte prematura.


      En este sentido, el miedo actúa como un aliciente para continuar con el tratamiento, por eso la conciencia de enfermedad es una habilidad cognitiva y social que es necesario ejercitar y fomentar constantemente en cualquier persona con alguna patología, sea de reciente diagnóstico o no.


      


      3. Identificar y promover las redes de apoyo formal e informal con las que cuenta el adulto mayor


      Dentro del mundo del adulto mayor con alguna enfermedad, las redes de apoyo informales constituyen un factor determinante para la aceptación y construcción de su propia realidad, ya que dependiendo de la calidad del apoyo recibido, principalmente por parte de la familia, puede adoptar una amplia variedad de conductas y por consiguiente, enfrentar su mundo de diferentes maneras.


      De igual forma, el aporte que recibe el adulto mayor por parte de las redes de apoyo formal tiene beneficiosos efectos para su salud y bienestar. El apoyo percibido por parte de las instituciones de salud y de los familiares va más allá del apoyo material: el afecto, la aceptación y la afirmación son las muestras que generan en el adulto mayor una sensación de bienestar al percibirse acompañado durante el proceso de adaptación a la enfermedad.


      4. Incentivar al adulto mayor para que participe en grupos de apoyo


      En los grupos de apoyo, que pueden ser de ayuda mutua, así como clubs o grupos de la tercera edad, las personas comparten sus vivencias y experiencias relacionadas con las enfermedades y problemas de salud. En estos grupos se potencializa el poder de las personas para ayudarse a sí mismas y para ayudar a otros a ayudarse a sí mismos; también facilitan el desarrollo de la autonomía personal, ya que los sujetos se convierten en participantes activos en el desarrollo de recursos, en el afrontamiento de situaciones problemáticas y en la provisión de apoyo (Domenech, 2008).


      


      Evaluación


      Las enfermedades o problemas de salud son controlados con eficacia, lo que se ve reflejado en la mejor capacidad funcional del adulto mayor.


      


      Diagnóstico de enfermería


      17.5 Conocimientos deficientes


      Definido por la NANDA (2015) como la carencia o deficiencia de la información cognitiva relacionada con un tema específico. Está relacionado con el deterioro cognitivo o falta de acceso a la información. Es manifestado por el seguimiento inexacto de las instrucciones y verbalización de la incomprensión de ciertas situaciones y muestra de confusión.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Brindar información al adulto mayor y su familia acerca de su estado de salud


      El adulto mayor puede utilizar la información proporcionada a fin de conservarse saludable o modificar sus hábitos personales, estilo de vida y ambiente para mejorar su salud y bienestar general. Es importante informar acerca de la acción de los medicamentos que toma, de esta forma es más viable que acate su régimen terapéutico y con esto mejore su salud.


      Por su parte, la investigación realizada por Troncoso, Delgado & Rubilar (2013) revela que cuando los usuarios de los servicios de salud perciben una buena calidad de atención y trato recibido por el equipo médico se refuerza positivamente la aceptación a controlar su patología y la asistencia a la consulta médica, lo que influye determinantemente en el apego al tratamiento.


      De la misma forma, hay que brindar información acerca de la o las pruebas diagnósticas y terapias a los que el AM se someterá, con elpropósito de aumentar la disposición a adoptar hábitos saludables.


      


      Evaluación


      Conoce sobre el proceso de su o sus enfermedades y la prevención de complicaciones, además es capaz de buscar apoyo (instrumental, material e informativo) en otras personas cuando detecta que la deficiencia de conocimientos puede poner en riesgo su salud.
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      Esquema 16. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en la satisfacción de la necesidad de aprender.
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    Capítulo XVIII


    
      

    


    EL CUIDADOR FAMILIAR


    
      

    


    Virginia Reyes Audiffred


    
      

    


    
      Del total de cuidados que reciben las personas mayores la mayoría proviene exclusivamente de la familia o cuidado informal, mientras que los servicios formales proveen el resto. Datos de la encuesta SABE muestran que alrededor del año 2000 una proporción importante de personas mayores de siete ciudades de América Latina y el Caribe recibía apoyo familiar para el desarrollo de actividades funcionales e instrumentales de la vida diaria.


      Hasta la fecha, la familia sigue siendo una de las fuentes más importantes de cuidado informal en la vejez ya que de ella proviene la persona que ayuda al adulto mayor dependiente en la realización de las actividades de la vida diaria.


      La persona que tiene un vínculo de parentesco o cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido AM que vive con enfermedad crónica se conoce como cuidador(a) familiar.


      El cuidador(a) participa en la toma de decisiones, supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria para compensar la disfunción existente en la persona con enfermedad (Pinto, 2010). En consecuencia, el cuidador(a) familiar juega uno de los roles más importantes en el proceso de cuidado del adulto mayor, ya que el éxito de este proceso y la satisfacción de las necesidades del AM dependen de él.


      En su tarea de cuidar, el cuidador(a) familiar experimenta una serie de vivencias y se enfrenta a diferentes situaciones problemáticas durante las 24 horas del día a día; como resultado, la persona que asume el papel de cuidador(a) adquiere una gran carga física y emocional, que cuando la sobrepasa, el estrés que le genera, la coloca en riesgo de convertirse en el “paciente oculto”.


      La labor del cuidador(a) familiar de un AM dependiente es ardua y complicada, por lo que la atención de enfermería no sólo debe de ir dirigida al adulto mayor, sino también al cuidador(a) familiar, ya que mientras el cuidador(a) familiar se encuentre bien podrá seguir cuidando al adulto mayor.


      


      Valoración


      • La sobrecarga del cuidador(a)


      En muchos de los casos, la responsabilidad del cuidado del AM dependiente recae sobre una sola persona que no cuenta con ningún apoyo, por lo que resulta importante valorar la sobrecarga del cuidador(a) a través de la escala de Zarit (la escala completa se encuentra en Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2007).


      


      • Capacidad física, capacidad cognitiva y los conocimientos del cuidador(a)


      Es importante identificar la capacidad física, capacidad cognitiva y los conocimientos del cuidador para proporcionar el cuidado al adulto mayor; si el cuidador(a) es también adulto mayor, la valoración deberá hacerse más detallada.


      • Redes de apoyo social


      Las redes de apoyo social con las que cuenta el cuidador(a) del AM para que lo auxilien en su labor se deben valorar a través de escala de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores.


      La escala proporciona información que permite detectar el tipo de apoyo (emocional, material, instrumental e informativo); y el grado de satisfacción que proporcionan las redes de apoyo social. Dicha escala analiza el apoyo a través de tres secciones: la del ámbito familiar, la del extrafamiliar y la del institucional. (la escala completa se encuentra en Unidad de Investigación Gerontológica UIG, 2007).


      Una vez realizada la valoración respecto del cuidador(a) se estará en posibilidad de identificar si es independiente o dependiente en cuanto a su responsabilidad de cuidar cuando:


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Manifestaciones de independencia

            

            	
              Manifestaciones de dependencia

            
          


          
            	
              • Tiene conocimientos acerca del


              proceso de envejecimiento, problemas de salud del AM que cuida y cuidados que requiere.


              • Comparte la responsabilidad del


              cuidado del adulto mayor.


              • Goza de un buen estado de salud.


              • Realiza actividades de recreación.


              • Convive de manera cordial y


              satisfactoria con el adulto mayor que cuida y con su entorno.


              • Expresa satisfacción y agrado por


              los cuidados que brinda.


              • Adquiere los aditamentos y


              realiza las adaptaciones necesarias al entorno para proporcionar un cuidado seguro.

            

            	
              • No tiene conocimientos, habilidades


              ni destrezas en relación con los cuidados que requiere el adulto myor.


              • No quiere delegar cuidados a otros


              miembros de la familia.


              • No busca ayuda social (centros de


              día) como alternativa para el cuidado del adulto mayor.


              • No lleva el control y seguimiento de


              sus propios problemas de salud.


              • Convive poco o nada con sus


              semejantes y entorno.


              

            
          

        
      


      


      Fuentes de la dificultad: Pueden estar presentes al mismo tiempo en mayor o menor grado: falta de fuerza y/o de voluntad y/o de conocimientos.


      Diagnóstico de enfermería


      18.1 Cansancio del rol de cuidador(a)


      Definido por la NANDA (2015) como dificultad para desempeñar el rol de cuidador(a) de la familia o de otras personas significativas. Se encuentra relacionado con la responsabilidad de cuidar a una persona dependiente con deterioro cognitivo y/o físico durante las 24 horas del día por largos periodos de tiempo (meses, años). También puede estar relacionado con la edad o con al estado de salud del cuidador(a) en el caso de que un adulto mayor cuide de otro.


      Se manifiesta en el cuidador a través de cólera, sentimientos de depresión, frustración, trastornos del sueño, estrés, falta de cuidado de sí mismo, falta de tiempo para las necesidades personales y deterioro importante del estado de salud.


      


      Intervenciones de enfermería


      1. Favorecer la comunicación entre el adulto mayor y cuidador(a)


      Para favorecer la comunicación entre el adulto mayor y el cuidador(a) se deben fomentar el uso de técnicas especiales como hablar frente a frente, usar pintura de labios, tocar al paciente al hablar con él para atraer su atención, repetir el mensaje las veces que sea necesario, etcétera.


      


      2. Favorecer la comunicación del cuidador(a) familiar con su entorno


      Es importante enseñar al cuidador(a) a establecer límites en cuanto a las actividades de cuidado que realiza y a dedicar tiempo y espacio suficiente para cuidar de sí mismo. La persona que se responsabiliza de cuidar a un adulto mayor con dependencia adquiere un nuevo rol que tiene que incorporar a su vida cotidiana en relación con tiempo y espacio.


      En cuanto al tiempo, implica integrar el tiempo requerido para brindar cuidados al AM: bañar, dar de comer, ministrar medicamentos, movilizar, prevenir accidentes, llevarlo al sanitario, etcétera. Todo ello ahora deberá ocupar tiempo en su vida cotidiana.


      En relación con el espacio, se refiere al lugar donde se realizarán las acciones de cuidado: ahora el lugar o casa donde brinda el cuidado será un espacio importante de su vida cotidiana.


      Por lo tanto, el cuidador familiar debe reconfigurar su vida y organizar de una nueva forma sus espacios y tiempos para los quehaceres del hogar, para la familia, para el trabajo, para la recreación y para el cuidado de sí mismo.


      


      3. Enseñar al cuidador(a) a pedir y aceptar la ayuda


      El cuidador(a) debe organizar a la familia para distribuir el cuidado del adulto mayor entre todos, incluyendo a los varones (Félix, 2012). También es importante considerar el apoyo que puede obtener de las instituciones de salud, así como la red de apoyo social de amigos, vecinos, etcétera.


      El apoyo definido como el conjunto de provisiones, expresivas o instrumentales (percibidas o recibidas), proporcionadas por comunidades, redes sociales y personas de confianza, en este caso, por los miembros de la familia, es muy importante, ya que son una fuerte potencial de respaldo y ayuda.


      


      4. Propiciar para el cuidador(a) un espacio privado


      El cuidador(a) debe contar con un espacio privado a modo de espacio de intimidad que le permita relacionarse con sus deseos, que le posibilite reflexionar y encontrarse a sí misma.


      


      5. Orientar y concientizar a el cuidador(a) para no abandonar sus otras actividades


      El cuidado del AM no debe significar que abandone, suspenda o delegue las actividades provenientes de sus otros roles sociales; por el contrario, al cuidado debe crearle espacios y tiempos a partir de reconfigurar los espacios y los tiempos de sus otras actividades. No debe haber suspensión de la vida social y familiar del cuidador, sino por el contrario, debe ser un proceso de reconfiguración de la vida cotidiana anterior para lograr una nueva en la que esté incorporado el cuidado.


      


      6. Enseñar a construir una nueva división del tiempo


      El cuidador(a) debe ocupar tiempo para: a) el cuidado de sí mismo: realizar ejercicio, dormir, descansar, atender sus problemas de salud, fortalecer la unión familiar, convivir con su pareja, tener un trabajo; b) realizar actividades recreativas. En el caso particular de las mujeres cuidadoras, hay que orientarlas para que exijan sus derechos a ocupar su espacio y tiempo en actividades recreativas y de socializar con los seres queridos, ya que tienen “una débil conciencia del derecho a tener derechos” debido a los discursos sociales que han escuchado a lo largo de su vida que las conduce aceptar su rol de cuidadora; y c) organizar el tiempo del cuidado en coordinación con los tiempos de los otros roles sociales. Esta organización se da en un orden temporal de simultaneidad y sucesión entre el tiempo del cuidado y los tiempos de los otros roles como el de abuela, madre, esposa, es decir, más que crear una dimensión temporal exclusiva para el cuidado, debe compartir el tiempo entre los diversos roles en una secuencia que puede ser simultanea para ciertas acciones y de sucesión en otras (Robles, 2007).


      


      7. Realizar acciones estableciendo prioridades


      Se debe crear un tiempo para el cuidado, con sus propios ritmos y una organización jerárquica. Los ritmos del cuidado son variables en razón del tipo de acciones que hay que realizar. Por ello se recomienda dividir el tiempo unidades temporales: días, horas, minutos para así establecer rutinas y ciclos de acciones de cuidado. Sin embargo, hay que establecer prioridades para evitar establecer más de dos acciones simultáneamente.


      


      8. Asistir a grupos de autoayuda, voluntariado o asociaciones


      Con la finalidad de reducir al aislamiento y proporcionar apoyo práctico.


      


      9. Promover la recepción de apoyo psicológico permanente


      Para atender los problemas de salud mental como depresión, sentimientos de culpa y duelo.


      


      10. Capacitación al cuidador familiar


      Capacitar al cuidador(a) familiar para aportar mayor comprensión acerca del proceso de envejecimiento, la prevención, manejo y control de las enfermedades, además de los problemas de salud que presenta el adulto mayor y las técnicas de cuidado que el cuidador(a) tiene que realizar en su día a día.


      


      11. Llevar a cabo adaptaciones arquitectónicas


      Informar al cuidador(a) de las adaptaciones arquitectónicas que se podrían realizar a la habitación y baño del adulto mayor y a la vivendia en general, así como de los aparatos, dispositivos o auxiliares que pudieran facilitar el cuidado. Es importante que el Profesional de enfermería reconozca y potencialice las innovaciones en cuanto a material y equipo para el cuidado construido caseramente por los cuidadores (Reyes A. V., 2014).


      


      Evaluación


      El cuidador(a) familiar:


      • Mantiene un equilibrio entre su rol de cuidador(a) y los demás roles que desempeña en la sociedad.


      • Es capaz de delegar funciones a otras personas cercanas.


      • Manifiesta un estado de bienestar.


      • Es capaz de hacer uso de sus redes de apoyo formal e informal para disminuir el impacto de la labor de cuidar.


      • Mantiene el cuidado de sí misma(o) como elemento fundamental: descanso adecuado, higiene, alimentación y recreación.


      • Disfruta de su tiempo libre para descansar y realizar actividades de su interés.


      • Mantiene una buena comunicación con el adulto mayor bajo su cuidado y expresa sus necesidades y sentimientos sin sentir culpa.
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      Esquema 17. Resumen de las intervenciones de enfermería en las diferentes etapas del proceso atención de enfermería en el diagnóstico: “cansancio del rol cuidador”.
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« Valarar lsalergias a medicamentos,
alimentosu atras sustancias.

« Valorar  agudeza viual, audita,
olfato, gsto y acto en el adukomayor.

+ Observrlosfatores deriesgoa s
queestd expuesto.

Diagnosticos

11.1 Riesgo de caidas.

* Recordar l aduto mayer sobtar ayuda cuandolo
reqiera.

Evaluacion

* Martener unaadecuada iuminackén en lacasa.

+ Utilzar adecuadamerte disositvs de ayuda para
garantizar asegurdad de a pesona.

« Hacer modifcacones en el baode acuerdoa sus
necesdades.
+ Sugeivel o de abiado

+ Dsminiel riesgo de accidente por chietostirados e el
suelo,

« Implementar programa deejerdcos.

+ Detectary derivara un epeciaista sitene.
padecimientos especficos e deban tratarse.

Se observala ausencia odisminucien de
caldas e el aduito mayor comouna
consecuencia delas medidasde seguridad
implementads.

+ Conodmientosobre losriesgos que impica

11.2Riesgo de
Intoxlcacién,

Garcla E. & Morales M., & Reyes V. 2015.

+ Ensefiaral adulto mayer, famila  auidadorun adecuado
‘manejo de s medicamentos.

« Valorar capacidades fisicas y cogitvs.
« Organizar ycontroar e uso de medicamentos.
« Preveni intosicadones o emenenamientos accidentaes.

eluso incorrecto de los medicamentos,
‘manifestindose una mayor organiacién y
seguridad enla ingestay amacenaniento
dedstos.

« Se disninuye a exposiidnactidentala
sustancas téxicas en entomosde ficl

acceso para o adukomayor.
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Recreacion

Planeacion

‘Se desarrolla de acuerdo
cesidades de fa persona

Valoracion

Diagndsticos

Evaluacion

*Recabar informacién sobre
actividades recreativas.

*Identificar emociones derivadas
de las actividades recreativas.

* Interrogar sobre gustos e
intereses.

ReyesV, Gardia £, & Morales M. 2015.

* Fomentar el ocio y recreacion.

* Implementar actividades acordes a
lacapacidad funcional y creencias.

* Motivar la integracién a grupos de
ayuda mutua.

* Estimular la realizacién de
actividades artisticas.

* Fomentar sesiones de ejercicio
fisico.

El adulto mayor participaré en
actividades recreativas que le!
generen disfrute y placer en su
vida, al tiempo que incrementa
sus relaciones sociales.
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Valoracion

* La escoaidad, y la capacidad
auditva y vial

+ La fundin cognitvasubjetiva.

+ Signos y sintomas de deterioro

@githoo demenca.
« signosysntomas de depresién.

Diagndsticos

Reakizar teapia cogita.
Estinular|acomprensign e entorno.

Bindar crientaiinen tlempo, gy perors.
Proporcionarestmudaci sensoril

Mantenera aduo mayar enun amberte familar,
Procurar entablar formas de comuricacén efecta.

Evaluacion

162 Gestignineficaz de aproplasalud | ——>

Orientaral adlo mayor y u familasobrelostrmites
necesariosparasoltar tendién médica
Facltar el rasiado de apersonay a famitaa los

+ Evidendamejor ena tencién, memora,
N

concentracién, razonamiento, abstraccén,
oy lengusje y se mantiene oientado,
comprende. ineracta de forma adecuada
oon suentorno.

* ¥sufamiapartcipanactivamente enla
provisiony soliciud deinformadin, cuidados

163 namplimiento. |

e, Mo, RV 5.

164 Mantenimientoineficaz dela
s,

165 Conoamertrs dfdenss |

desuestado desald.

senvclos desalul. 7] yreausos mateles o psicoligos, que

« Anplorlainformaciéncon respectoal padeciminto tenden a aumertarla adheskin l ratamierto
actaly teraputica asegui. Yameforar el estadodesalud del aduko

+ Asegurar ladauisicén y martenimientode bs mayor.
artilosnecesarospaala povicnde cudados.

. decstt

. oo sotots . + Sechaevaen d o maornacandca

+ Apoyaral adutomayor enls aceptacén de du enfermedad. || permanente de autocuidado.

+ Hacr sberalaitomayor sy contuct siegos.

+ dsesoarala family d oo mayorpaa detemnar
abjevos ymetsediss.

> |+ conbuialdesarolloy permanenca dels condncade | |+ Cortrl s enfemedades o problemas de

enfemedad. sudcon eficada,

- entcary promovrsredes e oo fomale fornal
o v comtastadtomayr.

. o mayor ara e ewposde | [ Conocesobre o procesode suosis

|| enfermedadesyla de
+ Bindar informaddn o aduko mayory su famifaseea | omplcaiones.
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[

Evaluacién

+ Recolectar informacion
acerca de todas las
actividades que ha realizado
Y que le han hecho sentirse
atil.

+ Si trabaja, conocer sirecibe
remuneracion econémica.

* Recabar informacién sobre
las percepciones positivas o
negativas acerca del trabajo.

* Identificar necesidades de
ayudaen el proceso de fa
jubilacién.

Reyes V; Garcla E, & Morales M. 2015.

socides.

141 Afrontamiento Ineicaz « Propiciara autonomia de adulto mayor. Aftontard eficzzmente suvejez, hackendo uso

+ Estimular [ reallzad6n de actvidades comunitaras. de susrecursos personales.

* Anr e oo yachdes el m fT—

. T i cuerbo, mediante expresiones de utiidad, aeptacén
14284 aoesionsuacionl | Erserdadomapramefrs ssconcp de e o pm

+ Invitark a cuidar s cuerpo. pleno.

+ Ayudar al aduitomayor a tranitaren e nuevo ol. Sesenti satisecho al sumi nevos retosy
14:3 Desempefio neficaz delrol + Brindar informacidny apoyo sobre duelo. """":ﬁ"“’:’“&"“::“""":*

+ Propiciar la participacién en voluntariados o proyectos sorde Y mental

Ademds de martenerse partcpathoen

proyectos sciaes de sucomunidad.
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Higiene y proteccion de
la piel

‘Se desarrolla de acuerdo alas
necesidades de la persona

Valoracién

+ Valorar la capacidad
funcional del adulto mayor.

+ Valorar el iesgo de
desarrollar tlceras por
presién.

+ Observar e interrogar acerca
de los habitos de higiene y
proteccién dea piel.

(Garda E, Morales M., & ReyesV. 2015.

e

Evaluacion

'+ Mantener y potenciaizar b independencia del aduko mayor.
'+ \dentificarLas necesidades de ayuda del adulto mayor.
10.1Descuido Personal + Rekr adptaconespars carelbaoige.
« Favorecer el baiodel acuko mayor decuerdo 3 sucondicén de- Eladulto mayor, familla y cuidador tendrén
T shd. ‘mayor conodmiento sobre la higiene corporal
- Fomentr ol tvcodernas. y los cuidados aa piel, mucosas  faneras,
10.2Dé1t de autocuidado:baflo, || Fromer 4o el uls demancsy . observéndose una piel ntegra, limpia e
'+ Favorecer una adecuada hubricad6n de la plel. (hdratada.
'+ Propicar 256 de cabelo, rostro, narizy okdos.
+ Bitrregos deedoesebconads o o de cado dstado
ownbordes.
+ Fomentar fa independencia del adulto mayor en el uso del
103 Défict de autocuidado: uso badoe. Eladuo mayorsaiace lanecesidad de.
delinodoro. * propiareluoderea el declocayrer nlas lasal elimiracin wirariayfecal con osinayuda y
- e av o nodoyfoord. copacdad de hucerse cargo d e de
ol o mayoa sk e so degentes,sies manera fecta /o cooperarparamantener
104 Riesgo de dhoera por necsato. impiezae integridad d la iel el &rea
presidn. -+ U Gipotos e fdienel o delstaroladito oy
]
'+ Sugerr ¢l uso de un cokchdn de gua o presiones aternas.
N 6l aduo mayor o pesentardrwevas Glceas
Favores ura movRacnadecadan .
1050eteioro delaintegidad | | psprara et atecuata pa e atukomays. porpresitny s ya eitertes notendrin
cutines.  Reaar s acthosy ashos sgnosdeinfecckén e én reuperéndose paco
*+ Evitar ol en lapiel. poco. Se observard la piel integra e hidratada.
 Etremar d dadode s ps.
+ Favrecr Laitepdad dela il admapor mecine el
akdadodeasilaes por prei.
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Nutricion, alimentacion e

hidratacion.

P\aneacio’n

Valoracion

45 mmlmmnﬁmt

+ Valoracin sfect, mgnithaysocd.

G, Mok, eV 205,

45.1inferiora snecesdades

« Buscar asesaa prfesonalde
nutricién.

« Ensefaral adutomayory sufamiiala
aimentacitn cect.

+ Estimulary adaptar e consumo de s
aimentos.

+ Administracion de medicamentos
indicados.

—

Diagndsticos m Evaluacion

g sudieta deacuerdo asusgetos,
econama yrequeimientos
nutricnales.

+Conoce y consumeuna mentacién
bajaen grasay ia endimentos
nuttves.
“Redlzalaingsta de ks dimentos en
cicotiempos.
+Escpaz e g losalimentos en
fonci d ss gstes,posbibades
econdmicasy equerimentos
nutrcnales.
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La movidad delAM ylas
bareras anuitectnicas.

Antecedentes meédicos y
prklnes e s

Huaa-m-md
wmmim

e, Mo M, e . 205,

Evaluacion

5.1 Incantinencia inaria de

umenda

5.2Incontinencia uinaria de
esfuerzy

5.3 Incontinencia utinaria funcional

Eercos delsuelo i,

Biminarbrrers arqutectics.

Ersefara silosaparatos avdarespara i elmiacn.

Medidas palatias

Aoilaraa prsona ensuimpiezapersonal

P dmbines o s
elminacén uinata

el consumo de lientos gue sheranls funcién el

ig.
Diriomicdonalyreenreramientovesial.

+ Disinuye ono present s stuacones de
ncontnenci rinara.

Nosuprinirel dese deevaoar
Estmulard énsto testial.

+ Eiaca hees enhorao yritmo regiarde 1
a2vesescadad dia, unprodctofecalde-

54 Eatolimionts . miento dela 17" coloemantn, d o fertey consistenca
« sdoencasos e it conpact snmolstas.
| Ematralcuto ey i o e pos Maniene ibios igkicos ydeconsenacién
preparaciony consenaién de siment || delosahments
lsvema | . ccmamo et s Sobingere lmetos 0 b estado e
7| vighor o estadodhratacin igene yconservacia.
Brcla datoenoraoyrimoreguarde 13
2 unproducofeca decolo i, .
o fertey consistenca conpaca.
58 eonthenca bcal 7|+ tentifarta casa et ontinenca feal.

Eimiarls barrerasaruittoics.
Potencalzaralmésimo a capadaddel AM paareslizar
diminacén il

+ Evaa snque haa exape imoluntariode:
heces.
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Comunicacion

Planeacion

‘Se desarrolia de acuerdoa las
inecesidades de la persona

Valoracion

* La capacidad auditiva.
*La agudeza visual.

*La capacidad intelectual y fisica.

* El estado emocional.

* Adquisicién de aparatos y
prétesis.

ReyesV, Garcia E., & Morales M. 2015.

Diagndsticos

* Educar a y asesorar a la familia
sobre las estrategias para mejorara
la comunicacién.
* Propiciar la comunicacién efectiva.
*Brindar las herramientas para
expresar sus emociones.
* Proporcionar los dispositivos
necesarios para mejorar la audicién

yagudeza visual.
* Consulta con el médico foniatra.

* El adulto mayor se comunica
con las personas que le rodean
de manera efectiva, a través de
|a comunicacién verbal y no
verbal.
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ATENCION DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO
DEL ADULTO MAYOR EN EL HOGAR

PAPIIT IN310108

VIRGINIA REYES AUDIFFRED

Dra. Ciencias de la Enfermeria
Profesora de Carrera, Titular A.

Escuela Nacional de Enfermerifa y Obstetricia-UNAM
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Modelo de Virginia Henderson

Manifestaciones
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Oxigenacion

Planeacion

Se desarrolla de acuerdo alas
necesidades de la persona

Evaluacion

+ Tensidnarteral sstica: 100-139 mkg
* Tensin arteral dastbica: S0-89mmbg.

+ Presena de extremidades tbizs, mefor
color, disminucidn deldoor ¢ icremento.
delacaminata.

GarcaE, MoralesM, &RepesV. 2015,

Diagnosticos

+ Medicén de b pesignartertal [eS——

 Medbndesaturacnde | 1 apeneiintoe
algemn. dejar de fumar

* Medicién yregistro del tempo de - S

Motivara adoptar hébitossaludatles.
lenado caplar. - Sdark vetinenta o
- tremarks cidas spies

'+ Pdpadén y registrode os pulsos en’ -« Re proteinas
‘miembros inferiores. 34.1 Insuficiencia arterial mmr:m&m&amﬁ

- I’am"‘mvlﬂnk\bhvln '+ Observar diario cambios en ks piely piema afectada.

predpitantes. '+ En caso deukcera realzar b curacén.

* Revisar b presencia de edema, lo + Miristracion de vasodia tadoresy ant-plaquetarios.
loraion, btenpertia v - citaremoe |
snshiidadde s miembros

Lioferiores, |

+ reguniarsolre fctores de i o
iesgo: obesidad, embarazos, |_[342varices en miembros el xcesvo e os s fores
sedentarsmo, etc. nferiores | Evar s bk queicuken lretomorencss, |,

8 e
e [

+ Disinucidn el dolory/0 ardorenfas 200as
afectadas, edemay sensadin depesadezen
aspiemas.

+ L venasseobserian menos dtads /o
tortwosas
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Modelo de Virginia Henderson

Dependencia:

Temporal o
permanente
parcial o total

Fuentes de la
dificultad:

Falta de fuerza
Falta de voluntad
Falta de
conocimientos

Independencia | | Manifestaciones Manifestaciones
de independencia de dependencia
— | Satisfaccion de Insatisfaccion de
las 14 las necesidades
necesidades.
Mantener la Enfermedad
salud

l

Complicaciones

Elaboro: Virginia Reyes Audiffred, Mayo 2016
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Diagndstico
Cansancio del rol de cuidador

Valoracion

* La sobrecarga del cuidador.

* Capacidad fisica, capacidad
cognitivay los
conocimientos del cuidador
acerca del cuidado.

* Redes de apoyo social.

ReyesV. 2015.

Planeacion

'Se desarrolla de acuerdo-
necesidades de la persona

+ Favorecer la comunicacion entre AM y
cuidador.

* Favorecer la comunicacién del cuidador
familiar con su entorno.

+ Ensefiar al cuidador a pedir y aceptar
ayuda,

+ Propiciar para la cuidadora un espacio
privado.

+ Orientar y concientizar a la cuidadora
ppara no abandonar sus otras actividades.

* Ensefiar a construir una nueva division
del tiempo.

* Realizar acciones estableciendo
prioridades.

+ Asistir a grupos de autoayuda,
voluntariado o asociaciones.

+ Proporcionar apoyo psicoldgico.

+ Capacitacin al cuidador familiar,

+ Llevar acabo adaptaciones
arquitecténicas.

*Mantiene un equilibrio entre
todos sus roles.

+ Es capaz de delegar funciones.

* Manifiesta un estado de
bienestar.

* Es capaz de hacer uso de sus
redes de apoyo.

* Mantiene el cuidado de si
misma.

*Disfruta de su tiempo libre.

*Mantiene una buena
comunicacion con el adulto
mayor.
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Oxigenacion

Sistema Re:

iratorio

Planeacion

Valoracion

* Medicion de la
frecuencia
respiratoria.

+ Medicion del pulso o
frecuencia cardiaca.
* Auscultacién de las
vias respiratorias.
+ Observar la posicion
que adopta.

Garcia €., MoralesM, & Reyes V. 2015.

Diagndsticos

Seguir la evolucion de enfermedades
Aplicacién de vacuna contra la influenza
estacional.

Aplicacion de la vacuna contra neumococo.

Aplicacion de vacuna de Toxoide Teténico
Diftérico.

Evitar el sobrepeso.

Ensefiar respiracion diafragmatica.
Ensefiar a toser eficazmente
Proporcionar fisioterapia respiratoria.

3.3 Limpieza ineficaz
de las vias aéreas

Administrar oxigeno

Aspirar de secreciones.

Informar sobre el uso de mecanismos de
ventilacion no invasiva.

* Respiraciones silenciosas
ritmicas y sin esfuerzo.

* FR: 16-22/min.

* Tos que expulsa flema
transparente, no
abundante, ni espesa

+70 a 80 pulsaciones/min.

* Saturacién de 0,: 94-97%

* T/A: sistélica 100-139 /
diastdlica 60-89.

+ Piel, mucosas y faneras
célidas y de coloracion
rosada.
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Vestir y desvestir

Planeacion

Valoracion

requerimientos de vestido.

* Significado de la ropa.

* Poder de decisién sobre la ropa
que viste.

* Funcionalidad fisica y mental del

* Medir la autoestima.

* Sentimientos relacionados ante
el requerimiento de satisfacer
esta necesidad en presencia o
con la ayuda de otros.

AM para realizar las ABVD y AIVD.

GarclaE., MoralesM., & ReyesV. 2015.

Diagnésticos

* Fomentar la autonomiae
independencia.
* Orientar al adulto mayor,
familia y cuidador sobre las
caracteristicas que debe de
reunir la ropa y calzado.
* Brindar confianzaen la
vestimenta.
* Brindar seguridad al vestirse
* Asegurar la comodidad y
autonomia en el vestido
durante la hospitalizacién.

El adulto mayor:

*Viste correctamente el tipo de
ropa y calzado.

*Viste ropa de acuerdo a sus
propios gustos.

*Mantiene en buen estado la
vestimenta.

* Potencializa su capacidad
psicomotora para vestirse y
desvestirse de forma
independiente.

* Manifiesta un estado de
bienestar general respecto al
vestir y desvestir.






