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INTRODUCCION

El adulto mayor presenta condiciones especificas que en un sentido
consisten, los tipicos aspectos del propio envejecimiento fisiol6gico
acompafiado de la disminucién progresiva de las actividades de los érganos del
sistema humano, incrementando su estado vulnerable cuando este frente a un

evento de estrés o padecimiento de alguna enfermedad.

Ademas de las citadas particularidades de la evaluacién del anciano
en el aspecto fisico, biolégico o fisiopatolégico, el paciente anciano esta
expuesto a multiples probleméaticas consustanciales con el envejecimiento
gue van a condicionar en gran manera su independencia o auto valimiento
y que obligatoriamente tendremos que conocer. Estos problemas a los que
hay que conceder la misma importancia que a los puramente biomédicos
derivan de los aspectos cognitivos, emocional, funcional y social que deberan
ser identificados y evaluados de forma conjunta para conseguir una vision
integral de toda su problemética, sopesando asimismo los posibles efectos
potenciado res de la interaccion de las citadas carencias que magnificaran

frecuentemente sus consecuencias.

En este contexto se ha identificado que para la atencion en la
Visita domiciliaria de la Cinica Geriatrica del Ejército no se cuenta con un
instrumento que permita valorar al paciente y registrar los cuidados de
enfermeria brindados. Es asi que se plantea el presente trabajo de
investigacion cuasi experimental, con el objetivo de elaborar y proponer un
instrumento de valoracion geriatrica  para su aplicacion durante la Visita
domiciliaria. Para ello se ha tomado en cuenta la Teoria de las Necesidades
de Virginia Henderson ya que esté probado que para la valoracién cumple con
todos los aspectos del paciente, ademas se ha adecuado y reducido el

instrumento para facilitar el manejo por parte de enfermeria.
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CAPITULO1

FUNDAMENTACION
TEORICA

ANTECEDENTE

El estudio de RAMOS A. y col titulado Propuesta de registro de
enfermeria para consultas externas realizado en Madrid Espafia
cuyo resumen fue: Teniendo en cuenta que la practica profesional
de la enfermeria como actividad facultativa y cientifica ha sido
recogida en los Ultimos afios por varias leyes que definen su marco
de actuacion: Dichas leyes, ademds, exigen que cada actuacion
guede documentada por escrito en la historia clinica del paciente,
tanto en la practica privada como en la que se desarrolla dentro del
sistema nacional de salud. Por ello se realiza una propuesta Unica
de registros de enfermeria. El documento que presentamos consta
de dos partes que relacionan los diagnésticos de enfermeria con
las intervenciones. Una parte del documento se incluye en la
historia clinica (intervenciones) y la otra pertenece al protocolo
general de la actividad enfermera en la consulta (los diagnésticos
relacionados con las intervenciones).Los planes de cuidados por
diagnésticos médicos también pertenecen al protocolo general de
la consulta pudiendo incorporarse a la historia del paciente si fuera

necesario. Ramos A.(2005)
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BASE TEORICA

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

El desarrollo demografico en el mundo hace que la proporciéon de
personas mayores esté creciendo rapidamente, y que se
espere una poblacion claramente envejecida en los préximos
anos, debido fundamentalmente a la disminucion de la tasa de
natalidad, al aumento de la esperanza de vida y a la disminuciéon de
la mortalidad, propiciada por la mejora de las condiciones

socioeconémicas y sanitarias.

En el Perd existe mayor poblacibn en edad adulta y al mismo
tiempo se registra menor cantidad de nacimientos. Este hecho se
desprende luego de iniciarse los estudios del XI Censo Nacional de
Poblacion, realizado el pasado afio por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (2007). Los resultados indican que
actualmente hay 28'220,764 habitantes, un aumento de 24.7% con
respecto al afio 1993. Esto significa que en los Ultimos catorce
afos la poblacion ha crecido en 5'581,321 a un ritmo de 398, 666
peruanos por afio. La sorpresa de este estudio se ha dado al
registrase un cambio mas que importante en la estructura demografica
en lo concerniente a los grupos de edad. A diferencia de censo
de 1993, donde Ila pirdmide poblacional presentaba una base
mas ancha yun vértice angosto, los resultados de 2007 describen
una base mas reducida y un ensanchamiento progresivo en

el centro.

Esto refleja un menor nimero de nacimientos y una mayor poblacién
en edad activa" ademas se observa mas proporcién de poblacion
adulta mayor, "lo que indica el inicio del proceso de envejecimiento de

la poblacion”.



Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, los paises andinos
(Perq, Bolivia, Colombia, Ecuador y Venezuela), se veran afectados
por el envejecimiento de su poblacion, la cual se duplicard en las

préximas dos décadas.

En el pais se tiene una alta necesidad de atencién socio-sanitaria debido
al incremento de la cantidad de adultos mayores proveniente de una
variacion del perfil epidemioldgico de toda la poblacidon. Las personas
gue pertenecen a este grupo cuentan varias patologias crénicas y
degenerativas, poseen un nivel muy alto de dependencia de
asistenciales eventuales y escasos, confinados por lo general en

domicilios o entidades.

FACTORES SOCIALES

Cada vez mas aumenta el nUmero de personas solas adultas mayores
gue habitan solas. Un factor es la modificacion en la configuracion
familiar originando una posible desatencion entre los miembros de la
familia, afectandose los adultos mayores pues no tienen quien los cuide
0 se preocupe por ellos. Esta situacidon genera un cambio sustancial en
la composicion de la estructura tradicional familiar.

En ese sentido, conviene la intervencion de instituciones de asistencia
informal, sin embargo ya no quedan muchas. Alrededor del 80% de
toda la ayuda proviene de instituciones filantropicas ajenas al seno

familiar y con costo minimo al Estado.



1.2.2 LAATENCION DOMICILIARIA

La atenciébn de enfermeria hospitalaria estd cambiando. El enfermo
agudo esta siendo atendido en su domicilio. A pesar que este modelo
de atencién no es nuevo, se esta volviendo a lo que en el periodo pre-
industrial era la forma normal de cuidado Duke & Street,(2003). Hoy
en dia, las tendencias de salud son las de mantener al paciente el
tiempo més corto posible en el hospital y continuar con su cuidado
en el hogar. La tendencia es ofrecer servicios de salud comunitaria,
gue puedan disminuir los costos de salud (Kearney, York & Deatrick,
2000). ElI modelo de atencién domiciliaria del enfermo agudo son las
bases del cuidado moderno de los programas de atencion en el hogar
yuna de las alternativas mas deseables. Los enfermos permanecen
en su ambiente propio, no estan expuestos a las posibles infecciones
y no tienen que adaptarse a la hospitalizacién. El hogar y la familia son
elementos de gran importancia en la atencion domiciliaria, los que
juegan un rol preponderante en el bienestar y recuperacion del paciente

(Wright & Leahey, 1994).

La organizacion nacional e internacional de la atencién domiciliaria
es heterogénea. Esta ordenacion se realiza en funcion del tipo de
paciente a atender, del modelo global de organizacion del sistema
sanitario y de la entidad gestora de la asistencia domiciliaria. En los
servicios publicos, la asistencia domiciliaria presenta las siguientes
variantes: atencion domiciliaria realizada por equipos de
profesionales dependientes de servicios hospitalarios; atencién
domiciliaria de patrbn mixto, en la que intervienen profesionales
de los dos niveles de atencidn sanitaria y otros sectores de atencién
socio-sanitaria, y atencion domiciliaria realizada exclusivamente por

los profesionales de Atencién Primaria.



La atencién domiciliaria se dirige a:

Personas mayores enfermas o0 debilitados, adultos
mayores que no pueden asistir por si mismos al establecimiento

de salud.

Adultos mayores con enfermedad terminal y requieren cuidados

atenuantes.

Adultos mayores con factores sociales que les impide asistir a un

establecimiento de salud.

Cada individuo mayor a 75 afios dada de alta que requiere que

lo visiten en su domicilio en 72 horas.

La finalidad de la visita a domicilio esta:

Incrementar el valor de la calidad de vida del adulto mayor:
trasladar un nimero de niveles de cuidados en casa.

Tratar de mantenerla en su mismo entorno: proporcionandole
autonomia, prevenir de aislarlo, o abandonarlo.

Brindar apoyo al adulto mayor y su entorno familiar: conseguir
deteccion precoz e intervencion de disfunciones familiares o del

cuidador.

Ventajas:

Para el adulto mayor: autonomia, resolucion de conflictos en el
ambito familiar.

Para el sistema: economia en la atencién, optimo desempefio
si se reducen los ingresos y las estancias hospitalarias.

Para el personal de salud: mayor interaccion posible de no darse

en otros casos.
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1.2.4

VALORACON GERIATRICA INTEGRAL

La valoracion geriatrica integral (VGI) es un proceso de multiples
dimensiones y disciplinas, pensado para  encontrar y cuantificar
problemas fisicos, funcionales, psicolégicos y de ambito social que
posea el adulto mayor, afin de desarrollar un tratamiento y seguimiento

de conflictos y el uso optimizado de recursos.

Se dice que es multidimensional y multidisciplinaria teniendo en cuenta
la eventual interaccion entre distintos profesionales de la salud en caso

se requiera.

VALORACION DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

La aportacion del personal de enfermeria en la atencion al
anciano, la promocién de la salud, la prevencion de factores de
riesgo y los y cuidados derivados de los problemas de salud es

fundamental para garantizar una asistencia integral y coordinada.

El proceso de atencion de enfermeria se inicia con la valoracién del
anciano cuando ingresa en el sistema de salud. La valoracién de
enfermeria pretende obtener una vision integral del anciano,
considerando factores bioldgicos, psicolégicos vy sociales, que
nos dan una idea clara de su estado de salud y nos ayudan a
identificar los problemas o diagnosticos de enfermeria que afectan
al paciente 'y a partir de los cuales la enfermera realiza la

planificacion de cuidado.

Los objetivos que pretenden los profesionales de enfermeria son
comunes alos de otros miembros del equipo multidisciplinario (tabla

2-1). El personal de enfermeria utiliza una metodologia de trabajo
9



propia, que se caracteriza por emplear el proceso de enfermeria
como método de  solucibn de problemas de forma racional y
cientifica, asi como por la utilizacion de modelos de enfermeriay

por una taxonomia diagndstica (NANDA).

Objetivos de la atencién geriatrica

e Mantener al anciano en su domicilio, en condiciones
funcionales independientes y con una calidad de vida digna.
Deben favorecerse su salud fisica, mental y vida activa en
funcion de sus posibilidades. Recuperacion funcional vy
reinsercion en la comunidad del anciano, en las mejores

condiciones posibles.

e Promover la autonomia en el autocuidado

e En ancianos con enfermedad terminal, promover una

muerte apropiada

EL PROCESO DE ENFERMERIA

Definicién y concepto

Se define como un método sistematico y racional de
planificacion y prestacion de cuidados individualizados cuya finalidad
es conocer el estado de salud de un cliente asi como sus necesidades
reales o potenciales, organizar planes de cuidados para satisfacer
los problemas detectados y aplicarintervenciones de enfermeria
para cubrirlos. La implementacion del proceso de enfermeria favorece

la mejora de la calidad de cuidados y consta de cinco etapas:
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1. Valoraciéon: es la primera etapa, e incluye la recogida,
interpretacion y organizacion de datos, para identificar la

situacion de salud delindividuo, familia o grupo.

2. Diagnéstico: conclusion que define los problemas de salud
reales o potenciales de un individuo, familia o grupo,

modificables por intervencion de la enfermera.

3. Planificacién: elaboracibn de un plan de cuidados preciso
para prevenir, minimizar 0  corregir los problemas,

determinando prioridades y objetivos que hay que conseguir.

4. Ejecucion: puesta en practica del plan de cuidados. Esta
fase termina cuando la enfermera registra los cuidados prestados

y las respuestas del cliente.

5. Evaluacién: medicibn de los resultados obtenidos, vy si
se han conseguido los objetivos formulados en la planificacion. Mide

la eficacia del plan de cuidados.

Cada fase del proceso depende de la precision de la etapa anterior,
de forma que si se obtienen datos insuficientes en la valoracion,
los diagnodsticos de enfermeria no seran exactos Yy se reflejara

en las fases de planificacién, ejecuciéon y evaluacion.

VALORACION DE ENFERMERIA

Se define como un proceso planificado, sistematico, continuo vy
deliberado de recogida e interpretacién de informacién, que permite
conocer el estado de salud que el anciano esta viviendo, satisfaccion

de las necesidades humanas limitaciones e incapacidades.

11



Es, un proceso continuo, para la deteccion de problemas durante el
proceso asistencial, y dinamico, pues cambia en funcion de la evolucion

del paciente.

La valoracion del anciano, por ser compleja requiere una valoracion
dirigida porque muchos problemas pueden pasar desapercibidos o
no ser detectados si no tenemos en cuenta sus necesidades
especificas, los cambios asociados al envejecimiento y los sindromes

geriatricos.

Debe existir un registro de valoracion de enfermeria para que la
recogida de datos se realice de forma estructurada, sistematica y sea
integral. Proponemos la valoracion de enfermeria siguiendo el modelo

de necesidades basicas de Henderson.

En la etapa de valoracion influyen factores como la preparacion
tedrica y la experiencia del personal de enfermeria, las habilidades para
interactuar con el cliente produciendo una buena comunicacion, la
actitud o disposicion del cliente hacia el desarrollo de nuestro
trabajo y entorno, y el clima de la entrevista. La cantidad de datos
pertinentes  obtenidos  dependerd de sus habilidades como
entrevistador, es decir, de su habilidad para establecer una relacién de

confianza y para observar, escuchar y preguntar.
La valoracion de enfermeria es la etapa mas importante del proceso

de enfermeria, puesto que de ella se derivan las demas, y consta de

diferentes fases (tabla 2-3).
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Tabla 2-3. Fases de la valoracion

1. Recopilacion de informacion

- Observacion

- Entrevista

- Exploracion fisica

- Escalas de valoracion

2. Organizacién

3. Validacién

4. Registro

FASES DE LA VALORACION

1. Recopilacion de datos

Para la recopilacion de datos utilizamos fuentes directas e indirectas.
Consideramos directas el propio individuo y el entorno cercano.
Debemos entrevistar en primer lugar al paciente. Los familiares no
deben interrumpir, el anciano debe referir sus problemas. A veces,
sera necesario entrevistar también al familiar por separado, a ser
posible el cuidador habitual o persona mas cercana de convivencia,
sobre todo en pacientes con deterioro cognitivo o cuando el paciente

sea incapaz de responder.

Son de gran utlidad las fuentes indirectas de obtenciéon de
datos, proporcionados por otros profesionales y registrados en la

historia clinica previa, donde encontraremos antecedentes familiares,

13



enfermedades previas, alergias, pruebas complementarias, etc. Antes.
de valorar debemos revisar la informaciéon disponible, pues el

interrogatorio reiterativo puede cansar al paciente.

Independientemente de la fuente de la que provenga el dato, podemos
hablar de datos objetivos y subjetivos. Los datos objetivos son
observaciones a través del uso de los sentidos (palidez, frialdad,
cianosis) o determinaciones hechas por la persona que recoge los
datos o por otras personas (presion arterial, - frecuencia cardiaca,
temperatura). Los datos  subjetivos  son percepciones del
paciente acerca de sus problemas de salud. Se llaman también
sintomas: dolor, disnea, debilidad, «<no me encuentro bien», etc. Los

datos recogidos deben ser descriptivos, concisos y completos.

Durante la valoracién se utilizan tres métodos basicos para la
obtencion de informacién: observacion, entrevista y exploracion
fisica. Se complementan entre siy se utilizan de forma simultanea,
pues durante la entrevista seguimos observando y durante la
exploracion fisica podemos  seguir con la observaciéon yla

entrevista.

Observacion:

Se observa a través de los sentidos, aunque podemos servimos
de instrumental. Trata de ser unaobservacion cientifica: estructurada
y planificada con anterioridad, con objetivos y objetiva, y debe quedar

constancia escrita de lo observado.
Hay muchas observaciones especificas que el personal de enfermeria

realiza a medida que progresa la valoracion o durante la realizacion de

cuidados.

14



Entrevista de enfermeria

Es el método mas importante para la obtencién de datos. Consiste
en una conversacion, previamente planificada, entre el personal de
enfermeria y el paciente, que tiene como objetivo recoger datos para
conocer el estado de salud del individuo y detectar los problemas de
salud. Es el primer contacto que tenemos con el paciente y puede
ayudar a crear un clima propicio que facilite la relacion personal entre
enfermera y paciente al ser motivo de dialogo, al tiempo que
reduzca a ansiedad que produce la enfermedad y/ o la hospitalizacion.
La entrevista permite a la enfermera la opcién de informacién especifica
y necesaria para el diagndstico vy la planificacion. Ademas, ayuda a
que el paciente se informe vy participe en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de los objetivos, implicandose asi en el
proceso de cuidar. Antes de la entrevista debemos planificar el
momento y tiempo. No debe realizarse en pacientes muy graves,

ansiosos, cansados, con dolor intenso, etcétera.

Al iniciar la entrevista la enfermera debe presentarse, dirigirse al
paciente llamandole por su nombre y explicarle en qué consiste la
entrevista y cudl es nuestro  proposito. Debemos  solicitar su
uso para realizar el interrogatorio y asegurarle la confidencialidad
de los datos. En este momento la enfermera y el paciente empiezan
a desarrollar una relaciébn terapéutica. Es importante nuestra
actitud durante la entrevista, debemos mostrar interés por su
problema de salud y la intencion de ayuda para resolverlo, nunca
debemos criticar ni juzgar al paciente, debemos mostrar una
actitud amistosa vy respetuosa, pues suele estar incomodo y

asustado.

Se realizara una revisién ordenada de las distintas areas del individuo.

Durante la entrevista utilizaremos la técnica de escucha activa que

consiste no sélo en oir, sino en prestar atencion a lo que nos diceny a

15



como se nos dice, buscando coherencia entre lo que oimos y lo
percibido. Mantener contacto ocular y fijamos en el comportamiento no
verbal. No debemos interrumpir al paciente y es necesario dar tiempo

para que responda, especialmente sipresenta lentitud psicomotora.

La entrevista puede ser dirigida y no dirigida. En la entrevista no
dirigida el paciente dirige los objetivos, los temas y el ritmo de la
charla, y se usan preguntas abiertas, mientras que la entrevista dirigida
estd muy estructurada y proporciona informacién especifica, se
realizan preguntas cerradas YV suele utilizarse cuando hay poco

tiempo.

El tono de la voz, la velocidad del habla y el volumen son
importantes; el anciano puede sentirse intimidado o incomodo si se
habla muy alto o demasiado rapido. Realizar preguntas sencillas y
pertinentes a la situacion, utilizando terminologia clara. Hablaremos
de forma lenta y mirando al paciente. Nos aseguraremos de corregir

déficit sensoriales y de que la prétesis dentaria esté bien ajustada.

Empezar con preguntas abiertas, del tipo:

¢Como se encuentra?.

Usar preguntas exploratorias, como:

¢ Qué tal duerme?.

Reconducir la entrevista, si es preciso, para evitar la divagacion

excesiva.

Preguntar de forma sistematica sobre sindromes geriatricos. El
anciano y/ o cuidador no nos informa de problemas que lo incapacitan
por considerar que son «cosas nhormales del envejecimiento»

(incontinencia, pérdida de memoria, caidas, etc.

16



Deteccidn fisica

Es un dltimo recurso para la obtencion de informacién. Consiste en la
recogida de datos objetivos, referidos al estado fisico del paciente.

Puede ser general o selectiva. En su préactica conviene:

1. Explicar al paciente lo que se le va a hacer, solicitando permiso,
y decirle que podemos detener la exploracién en cualquier momento.

Observar sintomas de miedo o ansiedad.

2. Proporcionar intimidad evitando fuentes de distracciébn vy

tendremos en cuenta la edad y el pudor del paciente.

3. Preparaciéon fisica del paciente con ropa y posicibn adecuada,
que facilite la exploraciéon. Preparar recursos materiales: guantes

limpios o estériles, linterna.

En la exploracion fisica utilizamos habilidades que se adquieren con

el tiempo y la experiencia:

1. Observacién: evaluacion integral del paciente.
Consiste en el uso de la vista (oido y olfato) de manera sistematica
para detectar problemas de salud. Observar de cada éarea: color,

tamafio, forma, simetria y posicion.

2. Empleo del tacto: detecta problemas de salud en el sujeto. Esta
técnica nos permite detectar los pulsos. En la piel podemos evaluar
la temperatura, humedad, grosor y turgencia. En los 6rganos y
extremidades podemos obtener: tamafo; forma, movilidad vy
sensibilidad. Se utiliza para la palpacion de 6rganos en el abdomen;
los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos
ayudaran en la valoracion. Las zonas dolorosas se deben palpar al

final.

17



3. Percusion: basada en eltacto, la percusion y la audicion, Consiste
en dar golpes Con wuno o varios dedos, de forma directa o
indirecta, sobre la superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.
Nos ayuda a conocer la densidad y el tamafio de drganos
subyacentes. Podemos distinguir tres densidades: agua, aire y

organo.

4. Auscultacion: detectar de manera sistematica problemas de salud
prestando atencion al sonido que hacen los érganos en el organismo.
Se puede emplear el fonendoscopio y el oido solo. Podemaos auscultar
ruidos del sistema cardiovascular, respiratorio y digestivo. Es
importante distinguir de los ruidos: frecuencia, duracion, intensidad y

tono.

Valoracién geriatrica especifica:

El personal de enfermeria utiliza otros métodos para la obtencién
de informacion, que complementan la valoracion. En aspectos en los
gue la recogida de informacién puede interpretarse de forma
subjetiva, el uso de escalas ayuda a objetivar y cuantificar los
resultados de la valoracion.

La utilizacion de escalas facilita la transmision de informacion
entre profesionales y, aunque existen numerosas, las mas utilizadas en

la actualidad por enfermeria son:

1. Norton, mide riesgo de Ulceras por presion.

2. Indice de Barthel, cuantifica la capacidad para la realizacion de
las ABVD.

3. Pfeiffer, evalla la funcion cognitiva, detecta deterioro y su grado.

4. Glasgow, para la valoraciéon neuroldgica.

Organizacion de los datos
Si el interrogatorio de enfermeria ha sido estructurado, la informacion
estara totalmente organizada al finalizar la entrevista. Se trata de

agrupar la informacién, de forma que nos ayude en la identificacion
18



de problemas de salud. Un registro de valoracion estructurado
facilita el proceso de organizacion de datos. El modo mas habitual
de organizar los datos es por necesidades humanas, por patrones
funcionales y por sistemas corporales, aunque se debe elegir la que
mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, en
nuestro caso proponemos el modelo de Virginia Henderson con
la revisibn sistemética de signos y sintomas asociados a cada
necesidad. La estructura de valoracion en el anciano para una

organizacion adecuada de los datos seria la siguiente:

1. Datos de filiacibn: nombre, apellidos, edad, nUmero de la
Seguridad Social, nimero de historia clinica, domicilio, teléfono,
etc.

2. Datos socioculturales: religion, nivel de estudios, raza ,

comunidad a la que pertenece, nacionalidad, lenguaje, etc.

3. Motivo de visita: suele ser un signo o un sintoma.

4. Antecedentes personales.

5. Consumo de farmacos: polifarmacia, cumplimiento del

tratamiento.

2. Valoracién de necesidades

Respiracion:

Situacién respiratoria, ventilacion e intercambio gaseoso. Patrén
habitual. Frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno. Coloracion
de piel y mucosas. Tos y caracteristicas. Mucosidades, caracteristicas
y facilidad para la expectoracion. Circunstancias que influyen en la
respiracion: tabaco, disnea, fatiga, oxigenoterapia, aerosolterapia,

inhaladores, etc.

Alimentacién e hidratacion:

Patron  habitual, talla, peso y variaciones. Estado nutricional,
costumbres alimentarias, tipo de dietas, estado de hidratacién, ingesta
de liquidos al dia. Alteracion de la masticacion y/ o deglucion.
Presencia de sindromes digestivos: nauseas o0 vomitos.

19



Eliminacion:

Patrén habitual, caracteristicas de la eliminacion digestiva, heces,
vomitos, frecuencia, caracteristicas (color, olor, frecuencia9,
dificultades, fecha de Gltima eliminacibn, uso de laxantes.

Incontinencia, tipo Yy dispositivos utilizados.

Movilidad:

Patron habitual, deambulacién, tipos de ayudas: baston, prétesis,
silla de ruedas. Estado funcional, actividad fisica que realiza.
Limitacion de la movilidad, problemas podolégicos, dolor,

tranquilizantes, fracturas, grado de dependencia.

Descanso/suefio:

Patrén habitual, habitos de suefio, horas, horario, despertar

nocturno, insomnio, somnolencia, farmacos utilizados.

Vestido:
Independencia, patrébn habitual, aspecto. Adecuacion, limpieza,

calzado.

Termorregulacion:

Si mantienen la temperatura corporal dentro de los limites normales.

Fiebre hipotermia.

Higiene corporal e integridad de la piel:

Habitos higiénicos, limpieza, estado de limpieza piel ufias cabello, boca.
Coloracién de la piel. Cambios de la integridad de la piel, heridas

manchas ulceras.
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Seguridad:

Seguridad y adaptacion de la vivienda, barreras arquitectonicas,

peligros ambientales, riesgo de caidas.

Comunicacion:

Patrén habitual, percepcién, comunicacién, vision, audicion, uso
correcto de ayudas gafas, audifonos etc. Problemas en la

comprensién y expresion del lenguaje (afasia, mutismo, disartria).

Creencias religiosas y valores:

Patrén habitual y cambios recientes. Filosofia de la vida y si encuentra
sentido a la vida. Actitud ante la muerte, religiosidad espiritualidad

en su vida.. Dificultad para satisfacer esta necesidad.

Ocupacion y ocio para la autorrealizacion:

Patrén habitual de satisfaccion de esta necesidad y cambios
recientes. Rol actual, satisfaccion con su vida, si realiza actividades de

ocio y dificultades que encuentra.

Aprendizaje:

Patrén habitual y cambios recientes, interés por su entorno y
recursos educativos  socio-sanitarios.  Conocimiento sobre  su
estado de salud. Capacidad para adquirir conocimientos, actitudes y
habilidades para la modificacién y/ 0 adquisicibn de comportamientos.

Deterioro cognitivo, confusién, trastomos afectivos y/ o conductuales.

3. Validacién de datos

Para que el proceso de enfermeria sea un instrumento util, la
informacién recogida durante la valoracién debe ser completa, objetiva y

precisa.
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Resumir  los problemas mé&s importantes para contrarrestar la

informacion y evitar lagunas o llegar a conclusiones equivocadas.

La valoracion puede darse por finalizada cuando el paciente ha
tenido la oportunidad de expresar sus sentimientos, preocupaciones,
objetivos o0 expectativas; la enfermera ha confirmado sus deducciones y
no existe lagunas en la informacion que necesita para emitir los

diagnésticos de enfermeria.

4. Registro de datos

Es la dltima fase de la valoracién, si no se registra, pierde utilidad y

validez.
El registro de valoracion es un documento legal, admisible como
prueba judicial.

Las normas a seguir para un adecuado registro son:

1. Los datos registrados han de ser descriptivos, concisos Yy

completos.

2. Se escribird de forma legible, entendible por los deméas y con

tinta indeleble.

3. Trazar una linea sobre los errores, evitar tachaduras.

4. Correccion ortografica y gramatical. Se usaran sélo las abreviaturas

de uso comun.

Una vez finalizada la etapa de valoracion la enfermera enunciaria

los diagnésticos de enfermeria, elaboraria el plan de cuidados, lo
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pondr4d en practica y lo evaluard completando asi el proceso de

enfermeria.

RAZONES PARA LA ADOPCION DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON EN LA VALORACION GERIATRICA DE
ENFERMERIA.

= Se opté por este modelo debido a que brinda un entorno con

elementos tedricos necesarios en cada paso del proceso.

= Siendo un modelo conceptual facil y reconocido ampliamente

= Debido al marco conceptual elegido se podra en practica una gran

proporcion de los componentes

= PBrinda una configuraciébn estructural abierta permitiendo

familiarizar los componentes teéricos a indistintas situaciones.

= Se adopt6 el modelo por tener una composicién tedérica facilmente

entendible concordante a los principios éticos de nuestra realidad.

ALCANCESDE LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LA
ATENCION DOMICILIARIA

La valoracién se inicia en el momento del ingreso del paciente al
sistema de atencion domiciliaria; pero es ala vez un proceso
continuo que requiere seguimiento, Es necesario informar
sobre necesidades del paciente, problemas y/ o diagndsticos vy

cuidados a fin de facilitar la continuidad de cuidados.
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La asistencia domiciliaria garantiza la asistencia integral al paciente
geriatrico en todas las situaciones de enfermedad para conseguir uno

de los objetivos de la asistencia geriatrica: la continuidad de cuidados.

El alta hospitalaria es para la familia y el paciente un momento critico,
puesto que van a encontrar multiples problemas y necesidades, no
satisfechas cuando regresen a su medio, originandose necesidad,
sensacion de abandono Yy reingresos tempranos. Por tanto, en
ancianos con mayor fragilidad es necesario un informe de
enfermeria, evitar la ruptura en la continuidad de la asistencia, agilizar
la atencion domiciliaria, proporcionar seguridad al paciente y a su familia

y evitar reingresos.

El informe de enfermeria sirve de instrumento de coordinacion entre
niveles asistenciales. Mejora la comunicacion entre los profesionales
de enfermeria, puesto que trasmite la informacion sobre necesidades
y cuidados que precisa en anciano desde el momento del alta. Debe
incluir la educacién sanitaria realizada y la respuesta y aprendizaje
obtenido para completarse la informaciéon sobre la valoracion del
anciano, debemos incluir escalas de valoracion geriatrica, que nos
pueden ayudar a objetivar y cuantificar los cambios producidos en

la evoluciéon del anciano.

La educacidn sanitaria en la atencién domiciliaria:

Para lograr unos cuidados domiciliarios 6ptimos, es necesario es
necesario educacion sanitaria al paciente y/ o cuidador. La educacién
sanitaria es parte integrante de la asistencia y debe comenzar tan
pronto como se estabilice la situacion durante la estancia hospitalaria
y continuarse en el domicilio. La finalidad de la educacién sanitaria es
disminuir la ansiedad del paciente y/ o cuidador, derivada del
desconocimiento y de la falta de preparacion para afrontar en

regreso al domicilio.
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1.2.5 IMPORTANCIA DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Es una disciplina que brinda a sus profesionales autonomia.
Sentido de pertenencia y colaboracion con el equipo de trabajo de
salud, en cualquier situacién o entorno, es su deber evidenciar la
continua asistencia al cuidado brindado por el/la enfermero (a) a
través de los registros que se describen durante la atencién al

paciente.

Este profesional tiene el conocimiento necesario brindado por la
entidad formadora de la profesion, con los elementos teéricos
elementales acerca de la alta relevancia de realizar los registros
de enfermeria y la funcion de estos al demostrar la realizacion del
cuidado asistido al paciente, también demuestra el grado

productivo de esta asistencia.

Los registros de enfermeria son de gran importancia tanto para el
enriquecimiento de la disciplina en el mantenimiento de las
actividades propias del area, como para el paciente a quien se le
satisface sus necesidades por medio de las intervenciones
de cuidado realizadas por parte de enfermeria, y finalmente
para la instituciébn prestadora de servicios porque forma parte

de la calidad de atencion.

El desempefio profesional de la (el) enfermera (0) en un entorno
institucional enfoca entre todas sus actividades el cuidado directo
de los pacientes a cargo, con el respectivo llenado del registro y
evidenciar el procedimiento de la atencién del profesional de
enfermeria, asegurando la permanencia del cuidado,

conjuntamente con la realizacion de actividades administrativas.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA:

Debido a los constantes variaciones sociales y demograficas en el entorno
social exigen una demanda asistencial para la poblacién del adulto mayor y
su respuesta en el modo de atencion, como lo es la visita domiciliaria a

quienes estan imposibilitados ya sea fisica o socialmente.

La Clinica Geriatrica de Ejército se encarga de la atenciéon especializada
del adulto mayor. Cuenta con el servicio de Atencién Domiciliaria donde
presta servicios un equipo multidisciplinario. A este servicio se tienen
afiliados 120 pacientes con incapacidad leve, moderada o grave. Durante
el tiempo de trabajo en este servicio se ha observado que la enfermera
durante la visita domiciliaria se encarga directamente de la atencién del
paciente: controles vitales, cambios de sonda, curaciones y todo cuidado
gue el paciente requiera por su condicion de salud, también se brinda
educacién sanitaria al paciente y a su cuidador o familia. Posterior a esto
se realiza las anotaciones en un cuaderno de reporte improvisado, que

no refleja la magnitud de los cuidados suministrados.

No existe una hoja de valoracion geriatrica de enfermeria que se aplique
durante la vista domiciliaria, donde se plasme minuciosamente los
problemas del paciente, permita identificar los diagndsticos de enfermeria,
registrar los cuidados suministrados y realizar una planeacién para la

siguiente visita.

Pasado los meses de trabajo debido al aumento de pacientes y al aumento
de cuidados proporcionados al gerente, este problema de falta de registros
de enfermeria se fue agudizando. Asi el tipo de registro realizado en las
hojas o cuadernos de enfermeria son de forma narrativo que no

permite ver la realidad del problema de salud del paciente, ademéas de

26



los problemas ético- legales que puede traer la carencia de registros

adecuados.

Esta realidad permiti6 analizar y plantear las siguientes interrogantes

sujetas de ser investigadas.

e Existe una hoja de valoracion geriatrica de enfermeria para la

visita domiciliaria en la Clinica Geriatrica del Ejército?

e ;COmo debe realizar la enfermera los registros en la visita

domiciliaria de la Clinica Geriatrica del Ejército?

o ¢ Es necesario registrar la valoracion de enfermeria en una hoja

diferenta a la del equipo multidisciplinario?

Las preguntas anteriormente formuladas nos permiten plantear el
siguiente problema de investigacion:

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Como debe ser el instrumento de valoracion de enfermeria al paciente

geriatrico para la visita domiciliaria en la Clinica Geriatrica del Ejército, 20187

2.3 OBJETIVOS:

Objetivo General:

Elaborar un instrumento de valoracion de enfermeria al paciente geriatrico

para la visita domiciliaria en la Clinica Geriatrica del Ejército

Objetivos especificos:

¢ Recopilar informacion en la Clinica Geriatrica del Ejército.
e Evaluacion mediante indicadores
o Determinar asistencia domicialiaria para el grupo de pacientes

adultos mayores que acuden a la Clinica Geriatrica del Ejército
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24 JUSTIFICACION

Con el fin de disminuir la morbilidad y la mortalidad y teniendo en cuenta
las caracteristicas especiales del adulto mayor y la forma especial de
presentacion de sus enfermedades, hacen necesaria una modificacion

sustancial de los modelos tradicionales de valoracién de enfermeria.

Con el devenir de los afos la valoracion geriatrica de enfermeria
viene cobrando importancia dentro de la Valoracion Geriatrica Integral
ya que realiza -una evaluacion precisa y adecuada de los distintos
aspectos bio psico socio espiritual que condicionan la salud de las personas
adultas mayores y a su vez es consultada frecuentemente por los otros

profesionales de la salud.

La elaboracion  de un instrumento de valoraciébn geriatrica de
enfermeria para la visita domiciliaria es importante por las siguientes

razones:

1. Potencializa el enriquecimiento de la disciplina en el mantenimiento
de las actividades propias del area.

2. Permite evidenciar la continuidad del cuidado de enfermeria

3. Favorece la atencion del paciente a quien se le satisface
sus necesidades por medio de las intervenciones de cuidado
realizadas por parte de la enfermera en la planeacion.

4. Fortalece a la institucion prestadora de servicios porque se hace
parte de la calidad de atencion ofertada por los profesionales

de enfermeria.

Ademdas este instrumento de enfermeria actualmente es mas
importante que nunca, debido al aumento de las situaciones legales,

frente a las cuales es indispensable contar con un respaldo del
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trabajo realizado, respaldo que, idealmente, debe ser legible y

oportuno.

2.5 PROPOSITO

El propésito de dicho instrumento a aplicar (hoja de valoracion
de enfermeria) a un paciente geriatrico en su domicilio, nos permite
emitir juicios del trabajo de la enfermera en relaciébn con los objetivos
logrados y los objetivos obtenidos. Mediante la hoja de valoracion de
enfermeria sistematica realizada al paciente en visita domiciliaria,
determinamos su grado de bienestar general, identificando problemas de
salud reales o potenciales y asi elaborar un plan de atencion. Reuniendo
toda la informacion pertinente respecto al paciente geriatrico dicho
instrumento de continuidad nos facilitara el seguimiento de los cuidados

entre las diferentes enfermeras y equipo de trabajo.

2.6 DISENO

Se plantea un estudio de tipo cuasi experimental en el cual se plantea
elaborar un instrumento de valoracion de enfermeria al paciente

geriatrico para la visita domiciliaria.

El método a seguir para la preparacion del instrumento es:

a) Composicion de un equipo de trabajo de profesionales de salud que
laboran en el Servicio de Visita Domiciliaria de la Clinica Geriatrica, se

establecen los objetivos a través de diversas técnicas de consenso.

b) Busqueda de literatura al respecto de los temas como: Atencion
domiciliaria, atencién geriatrica, valoracion de enfermeria y geriatrica,

Modelos de enfermeria.

c) Con el auxilio de los buscadores generales Google y Yahoo, se

revisO la literatura disponible libremente sobre el tema en Internet.
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Para ello, se emplearon palabras claves como ‘'valoracion geriatrica
de enfermeria"”, "registros de enfermeria”, entre otras en idiomas
inglés y espafiol. Unavez evaluados, los documentos recuperados
se distribuyeron segun su utilidad al desarrollo de los principales

acapites del trabajo.

d) Ejecucién del plan metodoldgico y factores de elaboracion del instrumento

de valoracion de enfermeria.

Instrumento con base en el modelo de Virginia Henderson, presentando una
configuracién entendible y amigable a fin de obtener una aprobacién del
adulto mayor y su entorno familiar. Debe incluir items confiables y sensibles
con respecto a la evaluacién a fin de promover la recopilacion y validacion de
la data obtenida, garantizando asi una visién holistica de la atencién al adulto

mayor.

e) Realizar actividades de gestion interdisciplinaria acerca de los elementos
bésicos de valoracion.

Principalmente al elemento de abordaje interdisciplinar donde se incluyen
valoraciones resumidas de otras disciplinas que permite fortalecer la

forma de atencion holistica del adulto mayor.

f) evaluacién, discusion y conformidad del documento obtenido.

2.7 VARIABLE

Se plantea una Unica variable: Instrumento de valoracion de
enfermeria al paciente geriatrico para la visita domiciliaria en la

Clinica Geriatrica del Ejército.
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2.8 OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Tabla 3-1 Operacionalizacién de la variable.

VARIABLE INDICADOR DEFINICION
CONCEPTUAL
Instrumento de | Antecedentes Conjunto de
valoracion de enfermedades.
enfermeria al Alergias y

paciente geriatrico
para la  visita
domiciliaria en la
Clinica Geriatrica
del Ejército

Valoracion de
necesidades

habitos que ha
tenido el paciente
geriatrico que
sirven a la
enfermera para
realizar la
valoracion de
enfermeria
evaluando los
riesgos a los que
esta sometido el
paciente

Conjunto de
necesidades
bioldgicas,
psicoldgicas y
sociales que el
paciente
manifiesta
evidencian
durante la
evaluacion y
atencion de
enfermeria.
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Tabla 3-2 Operacionalizacion y codificacién la variables

VARIABLE |INDICADOR (ES) |OPERACIONALIZACION CODIFICACION
Patologias Establecimiento de a. Si
previas enf_ermedade_:s que ha b. No
tenido el paciente
. Establecimiento de .
Alergias . L . a. Si
disposicién a sufrir b N
alergias - NO
Habitos Tipo de habitos que el a. Tabaco
paciente geriatrico ha b. Alcohol
tenido o tiene c. Drogas
Nivel de Valoracién desnivel de a. TECleve..14-
conciencia conciencia 15pts
Glasgow b. TEC
Moderado..9-13
pts
c. TEC Severo..8
pts 0 menos
Antecedent Respiracion Tipo Qe alteraciones a. Dificultad Resp.
relacionadas con la b. Tos
es respiracion c. Secreciones
personales d. Tra_queostoml_a
e. Oxigenoterapia
Alimentacion / Tipo de alteraciones a. Alteracion
Hidratacion relacionadas con la nutricional
alimentacion e b. Dif. De la
hidratacién masticacion /
Deglucién
c. Dependiente
SNG
d. Nutricién
e. Deshidratacion
Eliminacion Tipo de alteraciones a. Incontinencia

relacionadas con la
eliminacion

f.

b.
c. Estrefiimiento
d.

e.

urinaria
Sonda vesical

Incontinencia
fecal
Drenajes
Ostomas

Termorregulaciéon

Tipo de alteraciones
relacionadas de la
temperatura corporal

Hipertermia
Hipotermia

Riesgo de Escala
Norton

Nivel de riesgo a Ulceras
por presion

pts

R. muy altode 5a9
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R. alto de 10 a 12 pts

R. medio de 13 a 14
pts

R. leve de 15 a mas

Higiene Tipo de problemas que Dependiente
presenta el paciente en | | esiones /ulceras
relacion a la higiene vasculares

Ulceras por presion
Heridas / quemaduras

Movilidad Tipo de problemas que Deambulacién
presenta el paciente en | dependiente
(fje'ac'cl’o” Ia la Limitaciones

eambulacion, reposo y - ~
SUerio. Alteracion del suefio
Actividades Valoracién del grado de a. Total menor de

Basicas de la
vida: Indice de
Barthel

dependencia

20
b. De 20-35 Grave
c. De 40-55
Moderado
d. >60 Leve
e. 100

Independiente

Conmunicacién
seguridad y
confort

Tipo de problemas que
presenta el paciente en
relacion a la
comunicacion, seguridad
y confort

a. Déficit sensorial

b. Alteracion de la
comunicacion

c. Desorientacion

d. Alteracion de la
conducta

e. Alteracion del
estado animico

f. Caida

g. Dolor

h. Alteracion de la
situacion socio
emocional

i. Utilizacion de
recursos
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2.9 INSTRUMENTO:

El instrumento planteado es: Instrumento de valoracion de

Enfermeria al Paciente Geriatrico. Anexo N° 1

Esta realizado en base a las necesidades del paciente geriatrico
teniendo en cuenta la Teoria de Virginia Henderson porque
proporciona los diferentes aspectos evolutivos del paciente
geriatrico, ademas permite plantear el proceso de atencion de
enfermeria. Asi mismo esta teoria a sido aplicada y aprobada para

la valoracion de enfermeria a otro tipo de pacientes.

El instrumento consta de tres partes:

1. Datos de filiacion. Donde se ingresan los datos del paciente
como son. Nombre, edad, fecha de ingreso al servicio de
Atencion domiciliaria, numero de historia clinica y diagnéstico

médico.

2. Antecedentes personales. Donde se registran las

enfermedades, alergias y habitos del paciente.

3. Valoracibn de necesidades. En la valoracion de

enfermeria propiamente dicha.

Para reportar la atencion de enfermeria el instrumento cuenta con
una hoja anexa titulada: Vigilancia y control de la atencién de
enfermeria, la que se llenara posterior a la valoracion y atencion
brindada.
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212 MUESTRA

La poblacién objeto de estudio para la aplicacion del instrumento estara
conformada por los 120 pacientes que se encuentran en el

Programa de Atenciéon Domiciliaria de la Clinica Geriatrica del Ejército.

2.13 PROCESO DE RECOPILACION DE DATOS

Se solicitard la autorizacibn para la ejecuciéon de la aplicacion
del instrumento a la Direccién de la Clinica Geriatrica del Ejército y a

la Jefatura del Servicio de Atencién Domiciliaria.

2.14 PROCESO DE ANALISIS DE DATOS

Para analizar la operatividad y el grado de funcionabilidad del
INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA DEL
PACIENTE Geriatrico se sometera a una prueba de siete expertos,
los que seran los encargados de su evaluacion, asi mismo se realizara
una prueba piloto mediante la aplicacion del instrumento a una
muestra del total del pacientes usuarios del servicio de Atencion

Domiciliaria.
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ANEXO N° 01

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA AL PACIENTE GERIATRICO
PARA LA VISITA DOMICILIARIA

DATOS DE FILIACION:
NOMBRE Y APELLIDO
Edad

Fecha de ingreso
Diagnéstico médico

ANTECEDENTES PERSONALES

Alergias:
a. Si b. No

Habitos
a. Tabaco b. Alcohol c. Drogas

Patologias previas:
Tratamiento farmacoloégico:

VALORACION DE NECESIDADES

Alteracién nivel de conciencia GLASGOW

a. Leve

b. Moderado

c. Grave
Respiracion:

Dificultad respiratoria

Tos

Secreciones

Tragueotomia e oxigenoterapia

coowe

Alimentacion/Hidratacion

Alteracion nutricional

Dificultad de masticacion / Deglucién
Dependiente

Nutricién enteral / parenteral
Deshidratacion

P20 T®

Eliminacién

a. Incontinencia urinaria
b. Sonda vesical

c Estrefiimiento

d. Incontinencia fecal

e. Drenajes

f. ~ Ostomias

Termorregulacion

a. R. Muy Alto

b. R.Alto

c. Medio

d. Riesgo minimo sin riesgo



Higiene integridad de la piel

coow

Dependiente

Lesiones / Ulceras vasculares
Ulceras por presion

Heridas / quemaduras

Movilidad / reposos / suefio

a.
b.
C.

Deambulacién dependiente
Limitaciones
Alteracién del suefio

indice de Barthel

©o20oT®

Total
Moderado
Independiente
Grave

Leve

Comunicacion seguridad y confort

“Te@moeoooTp

Déficit sensoriales

Alteracién de la comunicacion
Desorientaciéon

Alteracion de conducta
Alteracion del estado animico
Caidas

Dolor

Situacion sociofamiliar
Utilizacion de recursos sociales
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