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“La Enfermera en la vigilancia y cuidados de los tratamientos farmacologicos al
anciano y las empresas farmacéuticas en la investigacion en el campo de la
farmacologia, deben de asumir de manera responsable la administracion de los
Medicamentos y Efectos Adversos en la 3° edad en una Poblacion tan Vulnerable”.
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1.- RESUMEN: JUICIO PERSONAL DEL CASO

“Los ancianos son el grupo de poblacion que mas medicamentos consume y los mas
susceptibles a reacciones adversas por medicamentos. Existen evidencias de que esta
mayor susceptibilidad no es debida al envejecimiento y a los cambios acompafiantes en
la farmacodinamia y farmacocinética, sino a las enfermedades y la polifarmacia que a
menudo presentan los ancianos”. La polifarmacia, forma parte hoy en dia de nuestra
vida cotidiana a veces innecesaria y otras justificada. En muchos casos, es a menudo
desproporcionada para los problemas cronicos, a pesar de que puede ocasionar deterioro
importante de la salud del ancianos. Ademas de relacionarse con un aumento
exponencial de la incidencia de efectos adversos, predispone al incumplimiento
terapéutico y dificulta hacer nuevos diagndsticos y el inicio de otros tratamientos.

El Caso Clinico que he realizado es a una persona dependiente, vulnerable a las
reacciones adversas por el consumo de farmacos incontrolados y con riesgo de llegar a
producirse unos efectos indeseados. En un principio presenta unos minimos
conocimientos sobre su tratamiento, alimentacion, desconoce el riesgo de caidas y el
proceso de su enfermedad. Se alimenta inadecuadamente, se automedica sin control y
esto la lleva a una grave intoxicacion digitalica, a todo esto se le afiaden los riesgo
ambientales presentes en el hogar. Ha sido importante detectar los escasos
conocimientos de la paciente, factores de riesgo, la fragilidad de la misma, y realizar
una valoracion integral, ya que el diagnostico precoz, la toma de decisiones y medidas
adecuadas que he realizado, han ayudado a disminuir el riesgo de morbilidad, de nuevas
hospitalizaciones e incluso el riesgo de la muerte. En el plan de cuidados que he
realizado, he utilizado la taxonomia NANDA, NIC y NOC. Los cuestionarios han sido:
Dunke-Unc, Escala de Goldberg, Apgar Familiar, Seguridad en el hogar, Indice de
Barthel, Incontinencia Urinaria, Escala Numérica del Dolor, Cuestionario de Oviedo del
Suefo. La base de datos que he utilizado son: Cuiden, Scielo, Teseo, Medline Plus. He
incluido una valoracion integral en el Plan de cuidados a domicilio de atencién primaria,
con resultados muy gratificantes para la paciente. La necesidad de que a este sector de la
poblacion se preste una atencion especial, es urgente, dado el impacto social que

supone a nivel individual y colectivo. Debemos sefialar que se observa un perfil de
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poblacion con varias patologias cronicas, y a veces hay una falta de atencion para la
deteccion, promocion y recuperacion de la salud de estas personas. La necesidad de
llevar a cabo un proceso para Educar al publico y la necesidad de las Intervenciones
Enfermeras/os de la salud son imprescindibles para trabajar directamente con los
pacientes en relacion a sus necesidades, y que cada uno asuma su responsabilidad en
este proceso. Por ultimo quiero Fomentar el papel primordial de la Enfermera en la
Educacién a pacientes en relacion a de los tratamientos complejos farmacoldgicos. La
Enfermera es el futuro en los cuidados a domicilio para trabajar en la prevencion de la
enfermedad, promocion de la salud y rehabilitacion de todos aquellos que lo necesiten,
utilizando unos recursos adecuados y existentes y asi poder evitar el colapso de

pacientes en los hospitales como se viene observando en la actualidad”.

Consumo de medicamentos* y tener al menos {EC*  Nimero de medicamentos diferentes consumidos*
en personas con al menos 1 EC.**

Media

OEC
EC
2EC
3EC
4EC
SEC
1EC
2EC
3EC
OEC
EC
2EC
3EC
4EC
5EC
1EC
2EC

>=3EC

>
>
>
>
>
>
>

Tabla 1.- de la Fuente: Plan Andaluz de Atencion a pacientes cronicos. Consejeria de Salud,
Igualdad y Bienestar Social del 2013

Palabras clave: Automedicacion, Ancianos, farmacos, Polifarmacia, Atencion
primaria, Efecto adverso de los medicamentos, Incumplimiento a los tratamientos,
Medicamentos utilicelos con cuidado, Interaccién de farmacos. Prescripcion del

medicamento. Utilizacion de los medicamentos.
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1.-SUMMARY: PERSONAL OPINION ABOUT THE CASE

“That part of the population who do take more medication is old people, and they are
also the more susceptible to suffer their side effects. There is evidence that this bigger
susceptibility is caused neither by ageing nor by the accompanying changes
inpharmacodynamic and in pharmacokinetics, but by the diseases and polypharmacy
usually associated to old people”. Sometimes unnecessary, sometimes justified,
polypharmacy part of our daily life. In many cases, its use is out of proportion as far as
chronic problems are concerned, and it can damage the alderfly’s health. Apart from
increasing the impact of side effects exponentially, polypharmacy influences therapeutic
unfulfilment and complicates new diagnoses and the beginning of new medical
treatments.

In the clinical case | have been searching, the patient is a dependent person, sensitive to
side effects due to the uncontrolled consumption of medicines, and with high risk of
suffering unwanted consequences. To begin with, she seems not to have appropriate
information and minimum knowledge about her treatment and diet, she is not aware of
the danger of falling down or the course of her disease. Her eating habits are not
adequate, she treats herself without medical control, which leads to suffering a serious
digitalis intoxication. Besides, environmental risks at home must be added. It has been
important to acknowledge that the patient was lacking in information, risk factors, her
fragility, as well as the realization of a global medical evaluation since the early
diagnosis, the decisions and measures taken have helped reduce possible morbidity, new
hospitalization and even risk of death. In the care plan which | have prepared | have
used the NANDA, NIC and NOC Taxonomy. The questionnaires have been: Dunke-
Unc, Goldberg Scale, Family Apgar, Security at home, Barthel Index, Urinary
Incontinence, Pain Rating Scale, Oviedo Sleep Questionnaire. The data bases which |
used have been: Cuiden, Scielo, Teseo, Medline Plus. | have included a complete
evaluation in The First Care Plan, whose results are really satisfying for the patient.
This social group needs a special and urgent attention because of the social impact
caused both from an individual and collective point of view. It should be noticed that
part of the elderly has several chronic pathologies, and there is sometimes attention
lacking in their detection, promotion and health recovery.
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Both informing the citizens and Nurse interventions are essential to work directly
considering the patients” needs, each one assuming his or her responsibilities in the
process. Finally, 1 would like to promote the outstanding role of the nurse when
educating patients on their pharmacological complex treatments. The nurse is the future
when talking about the medical care preventing illnesses, health promotion and
rehabilitation for those who require it, making use of the adequate, already existing

resources, so as to avoid hospital blockades which are usual nowadays.

Key Words: Self-medication, Elderly, Medicines, Polypharmacy, First Care, Side
Effect, Treatment Unfulfilment, Careful use of Medicines, Medicine Interaction,

Prescription, Use of Medicines.

DOCTOR, HACE (NASEMANA QU \[AUES, AHAMERE
NO COPMONO DR, MO TOMOI\SUENO &
AGUA o~ QUE CREE Ve

Figura 1 Fuente Google Académico2013
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“AUTOMEDICACION YABUSOS DE FARMACOS EN LA TERCERA EDAD
A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO”

2° INTRODUCCION.

2.1- Presentacion del problema objeto de estudio. ElI consumo de farmacos
incontrolados en el sector de la tercera edad, es un problema real en la sociedad actual,
que conlleva a la gran mayoria de estas personas a ser ingresados en hospitales
innecesariamente si se hubiera realizado un correcto uso del tratamiento farmacolégico.

El aumento de personas mayores en la actualidad es un envejecimiento poblacional,
siendo el acontecimiento demografico mas importante de final del siglo XX.

Este crecimiento de la poblacion es el resultado del proceso global de cambios
demograficos por los que se produce un aumento de la proporcién de personas mayores
de 60-70 afios con respecto al nimero de habitantes.

El aumento del envejecimiento en la poblacién actual conlleva a una necesidad de
DEPENDENCIA y DISCAPACIDAD en personas mayores de 70 afios, la vejez es un
proceso fisiolégico y esta demostrado que los pacientes de la tercera edad mayores de
60-70 afios con pluripatologias consumen 3 veces mas medicamentos que el promedio
de la poblacién en general. El abuso de farmacos es un riesgo y un problema de salud,
ya que con la edad, la difusién, distribucién, y en particular la eliminacion de los
medicamentos en estas edades disminuye, originando intoxicaciones graves. Esto
demuestra lo importante que es el uso racional del farmaco donde se debe realizar un
seguimiento exhaustivo de los tratamientos para evitar reacciones adversas en este

sector que es mas vulnerable, el Anciano. 1
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Piramide de poblacion. Afos 2013 y 2023
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Figura 2.-Instituto Nacional de Estadistica. Proyecciones demogréficas 2013

El creciente envejecimiento de la poblacion segun La ONU Considera alarmante el
creciente envejecimiento de la poblacion mundial; las proyecciones para el 2050 son,
que habrd el doble de adultos mayores y en la senectud mayor porcentaje de
enfermedades crénico-degenerativas, la mayoria de ellas con alguna modalidad de dolor
cronico de dificil control, pacientes multitratados con riesgo de diversos efectos
adversos, con menor capacidad homeostatica y mayor sensibilidad - susceptibilidad a

reacciones secundarias. Por ello, considera una buena opcion el apoyo de practicas

alternativas y complementarias no farmacoldgicas, es decir, aplicar el proceso de
interculturalidad en la salud. Sin embargo, la realidad es que existe la queja constante de
los usuarios respecto a las actitudes de indiferencia, deshumanizacion, y discriminacién
por parte del personal médico y de enfermeria de los servicios de salud. A los pacientes
y sus familiares no se les escucha y no se toma en cuenta sus opiniones respecto a los
que esperan de los servicios de salud. Sefialan también que es comln el maltrato y
regafios ante las creencias y practicas que manifiestan sobre la salud y la enfermedad. El
informe sefiala también la necesidad de establecer las bases del Cuidado de Enfermeria
para la préactica asistencial y la docencia, basado en la filosofia del cuidado cultural y
humanizado para mantener o mejorar su condicién humana en la vejez. Asi mismo
religar el sistema de cuidado con enfoque tradicional biomédico con el proceso
intercultural de manera que la persona adulta mayor se sienta incluida, competente,

singular, respetada, comprendida y cuidada en todo los ambitos que les toca vivir. 2
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3.-ANTECEDENTES

3.1- Polifarmacia Geriatrica. Segin Monica Santos y Armando Almeida en su libro
“La polifarmacia geriatrica el envejecimiento es un proceso fisiologico”, estd
demostrado que los pacientes mayores de 60 afios consumen de 2 a 3 veces mas
medicamentos que el promedio de la poblacion en general, por lo que es importante el
uso racional de los mismos. La automedicacion y abuso de medicamentos en las
personas de la 3° edad se plantea que es més frecuente en la mujer que en el hombre, y
sefiala factores pre disponentes como la baja escolaridad y la influencia de medios
audiovisuales, pero se debe destacar relacion con habitos diferentes de comunicacién y
arraigos culturales en una poblacion no urbana. La automedicacién se debe a
informacion sobre el farmaco por personal profesional de la salud o no. Se comprueba
el uso referido de varios medicamentos para un mismo fin o con diferentes propésitos, y
es sefialado en otras series el uso de hasta 3 productos comerciales con fines diferentes.
Se reporta el uso de medicamentos del tipo de los llamados para el alivio del dolor en
mas de 5 ocasiones en una misma crisis dolorosa. El uso de medicacion sin prescripcion
facultativa esta en correspondencia con la transmision de la informacion de los efectos
farmacoldgicos de las sustancias y las caracteristicas propias de la poblacion, maxime
en la tercera edad, esto se une a la presencia de sobredosis por no estar controlado
médicamente. Las afecciones que mas afectan a personas de edad avanzada, se
correspondieron con ser éstas las causas mas frecuentes de ingestion de drogas, y debe
sefialarse que predominé un indice de Katz que evidencia la voluntariedad en muchas

ocasiones de la toma de estas decisiones.3

3.2- Automedicacion y Polimedicacion. El siguiente Estudio descriptivo transversal en
un Centro de atencion primaria (AP) de ambito urbano donde los Participantes fueron
240 pacientes de edad > 75 afios. Se defini6 automedicacién en cuatro subgrupos:
farmacologica o de herboristeria, exclusivamente farmacologica, exclusivamente de
herboristeria y farmacoldgica y de herboristeria. Las variables de estudio fueron: edad,
sexo, vivir solo, numero enfermedades cronicas, nimero de prescripciones cronicas y
caracteristicas del botiquin (acumulacion de farmacos, farmacos caducados, farmacos

fuera de prescripcion cronica, lugar del botiquin y revision periddica). Otras variables:
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tipos de farmacos, fuente y motivo agudo/cronico de la automedicacion. Los Resultados
fueron que La frecuencia de automedicacion fue del 31,2% (intervalo de confianza [IC],
36%-26%), farmacoldgica en el 22,9% (IC, 27,5%-17,5%) y de herboristeria 15,4%
(IC, 17,3%-13,1%). Los farmacos mas utilizados para la automedicacion fueron los
analgésicos (30,9%) y los farmacos para el resfriado (27,2%). La fuente méas habitual
fue la farmacia (49,3%). El 41,6% contenia farmacos fuera de la prescripcién cronica y
el 23,4% acumulaba mas de tres. Las caracteristicas socio demogréaficas de la muestra
que se presentan en la siguiente. Son La media de edad fue 81,4+5,03 afios. Respecto a
los indicadores de salud, presenta mas de tres enfermedades cronicas el 52,9%, con
predominio de mujeres, y toma mas de tres farmacos el 74,2%. La prevalencia de
automedicacion fue del 31,2% (IC del 95%, 26%-36%): farmacoldgica, el 22,9% (IC
del 95%, 17,5%-27,6%); de herboristeria u homeopatia, el 15,4% (IC del 95%, 11,3%—
17,3%); los dos tipos de preparados, el 6,7%. Entre los pacientes auto medicados hay un
mayor porcentaje de mujeres (62,7%) que de varones (37,3%), estadisticamente
significativo (p=0,028). Los grupos terapéuticos méas utilizados para la automedicacion
son los analgésicos, los farmacos para el resfriado y los gastrointestinales, como se
observa en el figura 2. Se automedican por motivo agudo el 46,6% Yy por crénico, el
50,7%. Hasta los 80 afios se automedican mas por motivos agudos y los mayores, por
motivos crénicos. La principal fuente es la farmacia (49,3%), seguida del circulo social
(18,7%), el botiquin (17,3%) y la herboristeria (17,3%) . 4

figura de la fuente base datos Medline
“Automedicacion”
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Tabla 2.0tros Resultados . Caracteristicas Socio Demograficas de las personas que se
automedican y las que no. 2010.

AUTOMEDICACION

SEXO
HOMBRE

MUJER
EDAD

80 ANOS

+ DE 80 ANOS

NUMERO DE

PRESCRIPCIONES

0 FARMACOS

1-3 FARMACOS

+ 3 FARMACOS
PATOL,CRONICA
3 PATOLOGIAS

+ 3PATOLOGIAS

LEER/ESCRIBIR
Sl

NO
CUIDADOR
Si
NO

VIVE SOLO
Sl
NO

N° 75

28 (37%)

47 (62%)
41 (54%)

34 (45%)

1 (1,3%)
19 (25%)
55 (73,3)

40 (53,3%)

35 (46,7%)

71 (94%)
4 (5,3%)
19 (25,3%)
56 (74,7% )

14 (18,7%)
61 (81,3%)

NO

AUTOMEDICACION

N° 175
72 (43,6%)

93 (56,4%)
80 (48,5%)

85 (51,5%)

6 (3,6%)

36 (21,8%)
123 (74,5%)
87 (52,7%)

78 (47,3%)

153 (92,7%)
12 (7,3%)
45 (27,3%)
120 (72,7%)

20 (12,1%)
145 (87,9%)

Tabla 2 .- Fuente Elaboracion Propia a partir de la fuente: Website:
http://zl.elsevier.es/es/revista/atencion-primaria-27/automedicacion-ancianos-la-realidad-un-
botiquin-casero-13137733-originales-2010. Base de datos: Palabras Clave: Automedicacion.

Ancianos. Atencién primaria.

TOTAL N°
240

100
(41,7%)
140 (58,3%

121
(50,4%)
119

(49,6%)

7 (2,9%)
55 (22,9%)
178(74,2%)

127
(52,9%)
113

(47,1%)

223
(92,9%)
17 (7,1%)

64 (26,7%)
176
(73,3%)

34 (14,2%)
206
(85,8%)
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3.3-- Practica Irracional en el uso de los Medicamentos nos informa el siguiente
documento de la revista de Medicina General Integral nos informa de La practica
irracional en el uso de drogas generé como era de esperar consecuencias negativas en
algunos de los ancianos y se sefialaron muchos mas efectos adversos ademéas de
ocasionar nuevas patologias en otras casos analizados, que estan en relacion con los
medicamentos empleados. La polifarmacia, automedicacion y sobredosis ocurre
frecuentemente en la poblacion geriatrica y tiene consecuencias negativas para los
ancianos, la automedicacion ocurre generalmente, sin prescripcion facultativa, y son los
psicofarmacos y antibidticos los méas empleados.

La polifarmacia, automedicacion y sobredosis ocurre frecuentemente en la poblacion
geriatrica y tiene consecuencias negativas para los ancianos, la automedicacién ocurre
generalmente, sin prescripcion facultativa, y son los psicofarmacos y antibioticos los
mas empleados, esto origina la intoxicacién por medicamentos y el ingreso inmediato
de estos mayores en las salas de urgencias, seguido del ingreso en el hospital. 5

3.4- Transcendencia de los Errores en la Medicacion. Segan la publicacion del libro

Enfermeria y Envejecimiento los autores dicen que los errores por la medicacién en los

Ancianos:

. Supone un 1,4% de efectos Adverso en pacientes Hospitalizados

. Motivan un 4,7% y un 5,3 % de los ingresos hospitalarios, con un coste medio
de 3.000 euros.

. Los pacientes mayores de 65 afios causan el 9,7% de los ingresos en hospitales

. En los hospitales se ha registrado una tasa de 12,8%

Estas cifras deben hacernos reflexionar sobre la gran transcendencia que tienen los
Errores en la medicacion, ya sea por falta de atencion de los profesionales o por el
desconocimiento en la propia automedicacion del Anciano.

Es necesario en este grupo de edad implantar programas para mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos en las personas mayores. En este grupo de edad se acentta
mas los efectos adversos por dos motivos fundamentales en el Anciano: la
pluripatologias de base y la polifarmacia. (pagina53). 6

3.5- Poblacion vulnerable a reacciones adversas. El estudio descriptivo, los autores

hacen referencia que “Las personas mayores de 65 afios por el efecto del propio
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envejecimiento, son méas vulnerables a las enfermedades, y consumen 3-4 veces méas
medicamentos que la media de la poblacion con riesgos de sufrir reacciones
medicamentosas.”Todo esto es debido por el cambio fisiolégico que alteran la
Absorcién, Distribucidn, Metabolismo, y Excrecién del medicamento que se acumula
en el organismo y provoca efectos tdxicos como :la Gentamicina, Estreptomicina,
Captopril, Digoxina, Furosemida, Ranitina, entre otros.

Los Diagndsticos de enfermeria de ancianos poli medicados. Considerando que los
ancianos que utilizan multiples medicamentos son propensos a una mayor
vulnerabilidad en sus condiciones de salud, los diagndsticos de enfermeria segun la
taxonomia Il de NANDA, de un grupo de ancianos que utilizan cinco o mas
medicamentos. Fueron seleccionados 67 ancianos que presentaron 16 categorias
diagnosticas, con una media de 5,2 diagnosticos/anciano, siendo los mas frecuentes:

1° El dolor crénico (afectando a un 59,7%). 2° La movilidad fisica reducida (58,2%).

3° Nutricion desequilibrada -por encima de las necesidades corporales- (47,7%).

4° Control ineficaz del régimen terapéutico (47,7%). Tales diagndsticos determinan la
necesidad de medidas que implican cambios sustanciales en el estilo de Vida, ademas
del seguimiento medico y sobre todo Enfermero sistematico de dichas personas.

La poblacion vulnerable a sufrir efectos indeseables de reacciones adversas por el
consumo de farmacos son: 1° En los ancianos incrementandose con la edad.2° Ancianos
gue consumen varios medicamentos a un mismo tiempo.3° Mujeres ancianas mas que
en los hombres, ya que en ellas se produce un mayor aumento de la grasa total.4°
Ancianos con bajo peso corporal.5° Ancianos con problemas de disminucion de funcién
renal, irrigacion periférica, en especial perfusion cerebral, y ventilacion pulmonar.6°
Ancianos gue viven solos y carecen de ayuda e informacion de los tratamientos que
desconocen.7° Un bajo nivel de instruccidn con un alto porcentaje de analfabetos o con
estudios primarios inacabados mayor en mujeres. 8°Tener una baja Renta.9° Factores
sociales como: jubilacion, falta de apoyo social, vivir en zonas marginales, carencias

afectivas...etc. 7
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3.6- Medicamento son los causantes de la reacciones adversas. El libro de texto de la
biblioteca de Universidad de Jaén, de "Enfermeria del —envejecimiento’ “los autores
nos aclara que “Los ancianos con mas riesgo de auto medicarse con exceso de farmacos
son los pacientes con patologias maltiples llamado paciente pluripatologico que les
lleva de forma natural a consumir mas farmacos que una poblacion mas joven,
aumentando asi el riesgo de efectos secundarios causados por los farmacos. Este grado
alto de Polimedicacion es un factor en la aparicion de efectos adversos como son por
ejemplo las Intoxicaciones Digitalicas, originando en el anciano otras nuevas
patologias que le con lleva a ser ingresado en la unidad de medicina interna de un
hospital sobre todo por esa grave intoxicacién.”

El anciano tiene un mayor riesgo para tener las reacciones adversas a farmacos. Esta
frecuencia de reacciones es de 2- a 7 veces mayor que en la poblacién menor de 60
afios. Las muertes por reacciones adversas a medicamentos aumentan a medida que
aumenta la edad. Los medicamentos que acttan a nivel de la Circulacion como son:
Hipotensores, Digoxina, diuréticos y los que actian a nivel Cerebral como son:
Hipnoticos, Tranquilizantes, Antidepresivos, y Antiparkinsonianos son los causantes de
casi dos tercios responsables de las RAM. La OMS nos informa que el ingreso en
Hospitales los ancianos que ingresan presentan sintomas por los efectos de farmacos
recetados. Los ancianos de 70 a mayores de 80 afios y que son tratados con varios
medicamentos que a veces son innecesarios es lo que facilita la aparicion de RAM,
siendo la poblacion anciana espafiola la que encabeza la prescripcion de farmacos
respecto a otros paises. (pagina334).

Los ancianos aparecen como el grupo de mayor riesgo con relacion a las reacciones
adversas debido a una disminucién progresiva del funcionamiento de érganos y
sistemas, que provoca cambios generales y efectos en cadena dentro del propio
organismo. La edad influye de forma general en los receptores farmacologicos.

Si unimos la edad y la enfermedad el organismo da una respuesta a los farmacos y esto
impide detectar las reacciones adversas a medicamentos. 8

3.7- Automedicacion mas prevalente en la Mujer. El informe sobre “Los Factores

determinantes de la Automedicacion de Ancianos” es una revision sistematica que tiene
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como objetivo realizar un analisis sistematico de la literatura nacional acerca de los
determinantes de la automedicacion de ancianos.

Los Resultados gque se obtuvieron: en el analisis de los articulos se pudo observar que la
automedicacion es mas comunmente realizada por mujeres y por personas con menor
nivel educativo y de ingresos, influenciados por los problemas de orden fisiol6gico
(enfermedades agudas y cronicas) y de orden social (conflictos familiares, falla de los
servicios de atencion de la salud y la venta de remedios. 9

3.8- - Los Medicamentos mas usados por Cuenta Propia. La biblioteca de la
Universidad de Jaén me proporciona un libro de texto “Enfermeria del Envejecimiento”
los autores nos dicen que “La Polimedicacion y la automedicacion son problemas que
se presentan cuatro veces mas en la poblacion anciana que en el resto de la poblacién,
donde la enfermera deberd conocer las complicaciones que esto deriva para prevenir”,
Este consumo o Polimedicacion es debido a las pluripatologias que ocurren a la vez en
un mismo individuo y de la larga duracién de las enfermedades en el anciano

(121).La automedicacion se plantea que es mas frecuente en la mujer que en el hombre,
y se sefiala en otros estudios de medios diferentes al nuestro; factores pre disponentes
como la baja escolaridad y la influencia de medios audiovisuales, lo cual no se
comporta de igual forma en nuestro medio, pero se debe destacar relacion con habitos
diferentes de comunicacion y arraigos culturales en una poblaciéon no urbana. La
automedicacion se debe a informacion sobre el farmaco por personal profesional de la

salud 0 no. TIPO DE MEDICAMENTOS TOMADOS POR CUENTA PROPIA

FARMACO TOTAL % H HOMBRE MUJER %
%
Analgésicos 37,3 33,3 40,9
Tranquilizantes 9,6 2,6 15,9
Laxantes 6 10,3 2,3
Vasodilatadores 6 7,7 4,6
Antitusigenos 4,8 7,7 2,3
Antihipertensivo 4.8 51 4,5
Vitaminas 2,4 51 0
Otros 21,7 23,1 10,5
NS/NC 13,3 12,8 13,6

Tabla 3.-Fuente: Elaboracion Propia a partir del libro “Enfermeria del Envejecimiento”.2° edicion.
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Segun el estudio Socioldgico "El medico y la Tercera Edad” la media es de de dos
medicamentos por persona consumidos por iniciativa propia prescritos anteriormente y
repetitivamente por el medico en tratamientos de procesos cronicos. Como se puede
observar las mujeres se automedican y consumen mas analgésicos y tranquilizantes. En
relacion con el nivel cultural, en el porcentaje de la automedicacion es mayor entre los
ancianos de un nivel cultural elevado con estudios medio
un 13%, y con estudio universitario un 9,5 % y un 3,95
en ancianos analfabetos. 10

3.9- Factores destacados en la automedicacién, segun

los autores del libro “Enfermeria del Envejecimiento”

son:
a) Adquirir farmacos sin receta médica.

b) Recuperar medicacion utilizada anteriormente.

C) Conseguir farmacos de circulos sociales cercanos. |5

d) Utilizar medicamentos acumulados en los domicilios.

e) Prolongar o interrumpir un tratamiento médico e incrementar.
f) Disminuir las dosis del tratamiento prescrito.

Otros factores relacionados en la Automedicacion:

a) Influencia del farmacéutico.

b) Publicidad, familiares y amigos.

c) Percepcion del problema de salud. Figura 3 base de datos de Google

d) Familiaridad con el farmaco.

e) Falta de acceso al médico y la facilidad de acceso al medicamento.
f) Coste de los farmacos, y precio accesible.

) Seleccion racional.

h) Financiacion sostenible y confiable para la salud

i) El sistema de suministro. 11
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4.-JUSTIFICACION DEL TEMA.

“La orientacién concreta que me ha llevado a indagar sobre esta cuestion se basa
en la elevada proporcion de consumo de farmacos en la sociedad de hoy en dia por
ser el recurso terapeutico mas utilizado y los ingresos hospitalarios por abuso de
medicamentos prevenibles. Los resultados apoyan la necesidad de adoptar
medidas enfocadas a mejorar el seguimiento y la prescripcién de los tratamientos,
y a promover la Intervencion Enfermera en la Educacién Sanitaria sobre
Medicamentos. Intervenciones dirigidas prioritariamente a los pacientes de edad
avanzada y a los medicamentos de margen terapéutico estrecho. Mi justificacion la
evidencio en base a los siguientes documentos estudiados”.
4.1- “Medicamentos el Recurso Terapéutico mas utilizado”. Segun los autores
M.G.H y R.M.S de la publicacion de Enfermeria del Envejecimiento disponible en UJA
nos informan que los Medicamentos constituyen el recurso Terapéutico mas utilizado en
los paises desarrollados .En Espafa la poblacion mayor de 65 afios supera el 17% y
consume mas del 30% de los Medicamentos . ElI consumo diario medio por anciano
oscila entre dos y tres Medicamentos, y mas del 75% los usa de forma cronica. Por ello,
las personas mayores son un grupo de riesgo importante con relacién al uso de los
farmacos. Los estudios que evaltan los efectos del excesivo consumo muestran la
relacion entre el numero total de farmacos que ingiere una persona. Este es el principal
factor relacionado con la aparicion de efectos adversos. Los efectos adversos a los
farmacos (EAF) o reacciones adversas suponen entre el 7,2% y el 14% de los ingresos
de ancianos en los servicios de medicina interna en Espafia. No debemos olvidar la
complejidad de los tratamientos terapéuticos, que se relacionan con el hecho de que solo
el 30% de los pacientes recuerden las instrucciones a la hora de tomar la medicacion y
que el cumplimiento terapéutico en patologias crénicas se situen alrededor del 40%.
La OMS se define polifarmacia como el consumo de mas de tres farmacos y destaca
que:

e Entre el 65% Yy el 94% de los ancianos consumen alguln tipo de Farmaco.

e Las reacciones secundarias a farmacos ocurren en el 25% de las personas

mayores de 65-70 afios.
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e De los ingresos en un hospital entre un 3% y un 10% se deben a reacciones
secundarias a farmacos, y un tercio de ellos son de ancianos.
e Las reacciones adversas a farmacos son la forma mas frecuente de iatrogenia.
e Los farmacos son los responsables del 50% de las complicaciones de la
hospitalizacién. 12
4.2- “Desconocimiento de los Tratamientos Farmacolégicos en la Tercera Edad”.
Los autores del articulo nos informan del cambio de perfil en la poblacion donde la
esperanza de vida que se alarga hoy en dia y el descenso de la natalidad producen
aumento de la poblacién anciana que origina una mayor dependencia. Esto conduce a la
incapacidad y una necesidad mayor de cuidados integrales continuados en el anciano
por parte de los profesionales sanitarios.

El desconocimiento e incumplimiento de los tratamientos farmacoldgicos en este sector
de personas con lleva a unos efectos negativos para su salud, donde el anciano puede
sufrir graves reacciones adversas como son la intoxicaciones por digitalicos seguida de
ingresos hospitalarios. 13

4.3- “Escasa Informacion de los Tratamiento en la oblacién de la Tercera Edad”

Los autores del estudio descriptivo, con la finalidad de conocer el grado de informacion
que poseen los pacientes acerca de su enfermedad, las medidas higiénico-dietéticas y el

tratamiento de la misma, para poder adecuar la planificacién del tratamiento y

seguimiento de estos pacientes. Informan de que el 24% utilizaba cualquier
medicamento antiinflamatorio para el dolor. EI 28% No conoce si puede tomar o no. El
48% Reconoce que no debe de tomar sin prescripcion medica. EI 25% Desconoce su
efecto. EI 54% No reconoce los IECAS. EI 56% No reconoce las reacciones adversas.
El 65% No reconoce los efectos adversos de la Digosina.80% Desconocen los efectos
de los IECAS.

Una gran mayoria reconoce la Furosemida como diurético utilizado en su enfermedad.

El paciente mayor de 65 afios posee Escasa Informacidnsobre el Tratamiento y

medidas higiénico-dietéticas relacionadas con su enfermedad, lo que confirma la
dificultad de estos pacientes para el cuidado adecuado de su patologia. Se deberia
incidir en este punto para evitar el reingreso de estos pacientes por IC. Los efectos
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secundarios de dichos farmacos son, en general, desconocidos (56%, 65% y 80%
respectivamente). 14

4.4- “El Incumplimiento del Tratamiento Farmacoldgico”. en el siguiente estudio
hace referencia a el incumplimiento de los medicamentos por parte de lo pacientes
representa un coste muy significativo a los sistemas de atencidn sanitaria, ya que se le
asocian recaidas en las enfermedades, repeticion de visitas a la consulta médica y a la
farmacia, asi como ingresos al hospital. EI incumplimiento de los tratamientos
farmacoldgicos es un comportamiento de riesgo serio prevenible tanto en enfermedades
agudas como cronicas. Los farmacéuticos comunitarios son facilitadores en atencién
primaria para promover la adhesién a la medicacion y deberian implantar programas
interdisciplinarios de cumplimiento medicamentoso. Para ello, los farmacéuticos deben
ser educados en adhesién a la medicacion y deben implantarse nuevas politicas de
atencion farmacéutica. El sistema sanitario deberia evolucionar para cumplir mejor las
necesidades especificas de los pacientes. Con frecuencia olvidamos el grado de
autonomia de nuestros pacientes, sus creencias y su decisién sobre coémo actuar ante la
enfermedad y las dolencias. Son muchos los estudios que tratan el alto grado de
incumplimiento terapéutico que no deja de ser una forma en que nuestros pacientes
expresan su autonomia. Muchos problemas identificados con el uso irracional de los
medicamentos son fruto probable de las percepciones por el desconocimiento,
ignorancia sobre los efectos de los farmacos, la facilidad de obtencién y su gratuidad. Es
necesario implicar a la Administracién, la industria farmacéutica y el personal sanitario

para trabajar conjuntamente en esta direccion, poniendo énfasis. 15

4.5- “Consecuencias y problemas del Incumplimiento del tratamiento”. El siguiente
documento de apoyo sobre el “Uso Racional del medicamento Los autores nos informan
que el “Incumplimiento del tratamiento tiene una serie consecuencias y de riesgos, cuya
gravedad es variable. Algunas de las consecuencias son las siguientes:

A) El medicamento no produce los beneficios que debiera.

B) Reduccion de la calidad de vida de los pacientes, puesto que no se curan, siguen con

su enfermedad.
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C) Pueden producirse complicaciones médicas de la enfermedad, siendo motivo en
algunos casos de ingreso hospitalario.

D) Despilfarré de recursos asistenciales; por ejemplo el tiempo medico ha perdido con
el paciente si no cumple el tratamiento, podria haberlo empleado en otra actividad.
Algunos problemas asociados mas comunes al incumplimiento de los distintos
medicamentos son:

A) Abandono de un medicamento Antihipertensivo puede provocar una crisis de
hipertension, lo cual puede precisar de un ingreso hospitalario.

B) El suspender el tratamiento con una benzodiacepina para la ansiedad puede provocar
un sindrome de abstinencia.

C) La suspension de inhaladores del asma puede originar una crisis asmatica.

D) Dejar de tomar un medicamento para disminuir el colecterol no produciria ningtn
sintoma a corto plazo, aunque a largo plazo originaria un infarto de miocardio.

Para mejorar el cumplimiento terapéutico, es aconsejable tener por escrito un esquema
con los medicamentos que se deben de tomar cada dia con hora y la dosis, o cualquier
otro sistema que ayude a asegurar que realmente se sigue el tratamiento. (pagina 33)
Los factores que influyen en el incumplimiento de los tratamientos son:

A) La percepcion de poca gravedad y mejoria clinica.

B) Falta de informacion respecto a su importancia y complejidad de algunos
tratamientos.

C) Temor a los farmacos, errores en la comprensién de las instrucciones u olvidos.16
4.6- “La Crisis Econdémica y el Gasto de los Sistemas Sanitario y Social”. El libro
blanco que edita el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, sefiala que “ La crisis
econdmica a la que venimos asistiendo en los Gltimos afios que, previsiblemente se
mantendra durante los siguientes y supondra la adopcion de medidas rigurosas para su
superacion en todos los sectores productivos, constituye una amenaza para la prestacion
continuada de servicios sanitarios y sociales, pilar basico del Estado de Bienestar”. La
financiacion de ambos sistemas alcanza el 50% de los presupuestos publicos de las
CCAA. Esta situacion nos plantea un reto ineludible: ofrecer servicios eficientes y de

calidad a un nimero cada vez mayor de personas en un contexto en el que se acrecienta
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Figura 4 Fuente Elaborada a partir de datos de Farmaindustriay FENIN Diciembre del 2011
la coincidencia de necesidades de atencion desde ambos sistemas, el sanitario y el

social, obligando a reformular el modelo, creciendo hacia un sistema de atencion
integral, entendido como algo superior a la suma de sus partes sin que ello suponga la
pérdida de la identidad propia de cada cual.

Tal vez el mayor peligro del contexto macroecondémico que vivimos lo constituya que el
mismo supone un recurso conceptual obvio al que apelar para argumentar reducciones
inmediatas de gasto sin atender a la imprescindible sostenibilidad en el largo plazo y a
las razones de fondo de su necesaria permanencia. Es esencial comprender que el
escenario requiere, no simples medidas de contencion o reduccion del gasto de caracter
lineal, sino aunar esfuerzos en pro del objetivo comun, que no es otro que la necesaria
racionalizacion del gasto pero bajo el principio del mantenimiento de los niveles de
proteccion social sin menoscabo, por tanto, de la calidad y de la equidad en la
prestacion de los servicios sanitarios y sociales. Los sistemas de proteccion no deben
deshacerse de los principios que se encuentran en la génesis de su creacién por la mayor
complicacion de los entornos en los que operan, sino que tienen la obligacion de

flexibilizarse y adaptarse a ellos sin perder su sentido ultimo y primordial.
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En Espafa este aumento del gasto sanitario viene marcado Por :
1) El envejecimiento de la poblacion implica que, en el futuro, 16 millones de personas
precisaran de un gasto sanitario entre el doble y el triple que el resto de la poblacion.

2) El aumento de los recursos destinados a la atencion de la enfermedad

Cronica.

3) El fomento de la mayor demanda de nuevos tratamientos debido a la

Importante inversion efectuada en innovacién en los mismos. La parte mas significativa

de este gasto sanitario se estd dedicando a la atencién de la enfermedad cronica, usando
recursos en su mayor parte confeccionados para la atencion a los episodios agudos de la
enfermedad en general. Los factores que determinan el gasto social en cuidados a las
situaciones de dependencia son, como en el gasto sanitario, diversos: ademas del ya
visto envejecimiento demografico, tiene una dependencia directa con la mayor
prevalencia de personas en situacion de dependencia que precisan de ayuda para realizar
AVD, el grado de utilizacion de diversos servicios -intensidad de uso- y el coste de cada
servicio.17

5.-FINALIDAD DEL TEMA.

“La Finalidad de mi trabajo que pretendo alcanzar, es conseguir un anciano
activo, autonomo, con la implicacion total de la enfermera ,realizando cuidados
integrales continuados en su domicilio. Esta finalidad la evidencio con la
informacidn obtenida en los siguientes documentos estudiados”.

5.1- “Fomentar la Intervencion enfermera para dirigir los cuidados y seguimientos
de los tratamientos farmacoldgicos”. El estudio metodolégico bibliografico evidencia
que “El envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento de la prevalencia de
enfermedades crdnicas lleva a la aparicion de pautas que requieren polifarmacia y el uso
de medicamentos considerados potencialmente inapropiados para los ancianos.”
(independientemente de adaptarse a las patologias diagnosticadas).Parece que las
personas mayores, ademas de tener los cambios fisioldégicos que mejoran la adversidad
de los medicamentos, son también los que consumen mas y recurren a menudo a los
médicos multiples, los factores que influyen en la adherencia al tratamiento.

El riesgo de interaccion aumenta exponencialmente con el numero de farmacos

prescritos, siendo los ancianos institucionalizados en mayor riesgo. Por afio se estima
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alrededor de 140.000 muertes, y las interacciones medicamentosas justifican el 50% de
las urgencias hospitalarias.

Por tanto la Enfermera de atencion primaria debe centrarse en la salud individual de los
ciudadanos, porque esta en condiciones de ensefiar, aconsejar, examinar/sugerir los
medicamentos e iniciar, continuar y/o dejar de proporcionar el tratamiento con el
maximo beneficio con menor riesgo y coste.18

5.2- “Toma de decisiones compartida y Conseguir un paciente y familia
informados sobre : tratamientos, caracteristicas, circunstancias y voluntades,
personalizacion de sus necesidades y servicios”. El profesor de la universidad de Jaén
D. Jesus Ldpez Ortega en su clase tedrica “Administracion Sanitaria y Gestion de los
Cuidados en Enfermeria”, nos transmite que : La Toma de de Decisiones Compartida es
proporcionar al paciente toda clase de informacion y ayudarlo para que pueda elegir la
solucién terapéutica mas adecuada a su problema de salud. La Toma de Decision
compartida es una relacion entre el paciente y el profesional de Enfermeria que supone
una disminucidn de la ansiedad y un mayor afrontamiento de la situacién de salud en el
Usuario. El usuario y el profesional disponen de Las Guias de Practica Clinica (GPC),
que son un conjunto de “recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a la
hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica”. Las GPC

tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y mejorar la préctica clinica.19

5.3- “La Enfermera en la Seguridad de los Mayores en el uso racional de los
Medicamentos”. Los distintos autores del libro de Enfermeria Geriatrica de la
biblioteca UJA los autores nos informa que “La enfermeria es un area en constante
evolucion. Aunque debe seguir unas precauciones de seguridad estandar, a medida que
aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigacion basica y clinica habra que
introducir cambios en los tratamientos y en los farmacos”. Se recomienda al profesional
sanitario que analicen los Gltimos datos aportados por los fabricantes sobre cada
farmaco para comprobar la dosis recomendada, la via y duracion del tratamiento y las

contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del medico determinar la dosis y el
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tratamiento mas indicado para cada paciente, en funcion de su experiencia y del
conocimiento de cada caso en concreto. Las enfermeras deberan cuidar y controlar la
seguridad del paciente y el uso correcto de sus tratamientos. EI mismo libro continua
informandonos diciendo que en las sociedades occidentales actuales, se alcanza una
edad avanzada que esta relacionada con el desarrollo social, economico y sanitario. Una
de las consecuencias més directas es la prevalencia de las enfermedades cronicas unidas
al aumento de consumo de farmacos. La pluripatologias ha dado lugar a la prescripcion
de tratamientos farmacologicos variados realizada por diversos especialistas. Por todo
ello el colectivo de personas mayores es susceptible de seguir una pauta farmacoldgica
excesiva y en muchas ocasiones poco revisada, lo que conduce a la automedicacion, que
eleva el riesgo de polifarmacia y efectos adversos. En nuestro pais estudios ENEAS y
APEAS mostraron que los medicamentos eran la causa del 37.4 %de los efectos

adversos en pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios. 20

5.4.- “El personal de Enfermerias sea el principal proveedor de la educacién
Sanitaria”. Los autores Jurado Suarez, MS; Suérez Coviella, MV evidencian que “La
Educacion Sanitaria es la accion de trasferir informacion desde el sistema sanitario
hacia el usuario. Esta adquiere sentido como instrumento que permite al paciente
alcanzar los conocimientos y las habilidades suficientes para poder participar en todo
proceso terapéutico. Es el personal de enfermeria, quien tiene mayor contacto con el
paciente y por ello constituye el principal proveedor de educacion sanitaria en cuanto a
habilidades y capacidades para transmitir y fomentar la autorresponsabilidad en el
cumplimiento de los tratamientos, para que estos no sean vividos como imposiciones o
normas. La primera aproximacion es el diagnéstico educativo, cuyo objetivo es
averiguar los conocimientos, dudas, preocupaciones, identificar las necesidades del
paciente y/o de su familia, sus expectativas, sus habilidades y competencias acerca de la
diabetes. Establecemos asi una comunicacion usuario-enfermeria donde la
comunicacion dependerd en mayor medida de nuestra aptitud. Y donde escuchar es
saber respetar "al otro". El hecho primordial en la educacion es conseguir ese cambio de
actitud de la persona pluripatologico para ello no debemos obviar los retos que se

imponen en nuestra labor diaria como educadores de salud”. 21
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5.5.- “Favorecer la Autonomia y Calidad de Vida en la Tercera Edad. Conseguir
un Envejecimiento Activo en la Gltima etapa de su vida y Disminuir la Variedad en
la Asistencia. Utilizar con Eficacia los Recursos Existentes”. Segun los autores del
libro “Envejecimiento Satisfactorio” nos informan de que en el estado de salud intervienen
numerosos factores, ademas, de la genética. Algunos de estos factores como escasa
informacion, desconocimiento de los tratamientos, el sedentarismo, el tabaco, la
sobrealimentacién y dietas no equilibradas se relacionan con un incremento de distintas
enfermedades de caracter crénico (cardiovasculares, diabetes, etc.). Es por ello que para
prevenir la aparicion de estas enfermedades es preciso que la enfermera eduque a
personas desde la etapa mas tempana posible y preste unos cuidados educativos en
todas las etapas de la persona, porque nunca es tarde para incorporar nuevas conductas.
Debemos de saber que el hecho de envejecer no significa enfermarse. Es un proceso de
adaptacion a una nueva etapa de la vida y situacion corporal que requiere nuevos
habitos que se adquieren con pequefios cambios en el estilo de vida. Por tanto para
alcanzar la autonomia y una calidad de vida adecuada hay que fomentar el anciano
activo. El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos de
poblacién, permitiendo a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y
mental a lo largo de todo su ciclo vital, mientras participan en la sociedad de acuerdo
con sus necesidades, deseos y capacidades, proporcionandoles proteccién, seguridad y
cuidados adecuados cuando necesitan asistencia. El envejecimiento activo debe
considerarse un objetivo primordial tanto de la sociedad como de los responsables
politicos, intentando: “ La prevencion y rehabilitacion temprana, mejorar la
autonomia, calidad de vida y la productividad de los mayores” mediante politicas
activas que proporcionen su apoyo en las areas de sanidad, economia, trabajo,
educacion, justicia, vivienda, transporte, respaldando su participacién en el proceso

politico y en otros aspectos de la vida comunitaria. 22
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6 .- “PROCESO DE ATENCION ENFERMERA” (PAE)

6.1.- CASO CLINICO.

Mujer de 78 afios acude a urgencias del hospital Medico quirargico de Jaén por los
DDCU con sintomas de confusion mental, nauseas, vomitos,cefaleas,desidratacion,
diagnosticada Intoxicacion por Medicamentos. Con antecedentes de Diabetes,
Hipertension Arterial, e Insuficiencia Cardiaca. Polimedicada y sin conocimientos de las
reacciones adversas de los medicamentos que toma y que a veces compra ella misma sin
receta medica. El tratamiento que toma es Diuréticos para la Hipertension, Insulina
precargada para la Diabetes, y Digoxina para la Insuficiencia Cardiaca que ha sido la
responsable de la intoxicacion. Este tratamiento no ha tenido un seguimiento correcto
,ni control alguno, refiere que a veces no recuerda si se ha tomado los farmacos. Tras
realizarle los cuidados de enfermeria segun protocolo de la unidad de Urgencias se
determina que el consumo mal administrado de digoxina es la responsable de la
Intoxicacion por medicamentos involuntaria. La evolucion final fue satisfactoria la
paciente es derivada a su domicilio y poniendo en conocimiento del caso a su Centro de

salud para que le preste unos cuidados integrales continuados de su enfermedad y

tratamiento. Como Enfermera el primer contacto que tengo con la paciente es a traves
del Centro de Salud en la Cartera de Servicios a Personas mayores de 65 afios. Tras
concertar previamente una entrevista y valoracion en su domicilio, me refiere
encontrarse muy preocupada, con miedo a su tratamiento farmacoldgico tan complejo y

con una escasa informacion sobre las reacciones adversas.

6.2.- ATENCION DOMICILIARIA. La atencién domiciliaria es un conjunto de
actividades desarrolladas por la enfermera, a través del centro de salud dirigidas a
facilitar cuidados integrales, prevenir las complicaciones al individuo, familia, asi como
valorar la vivienda, entorno, utilizar los recursos fisicos existentes, observar las
relaciones familiares y comunitarios relacionados con la salud. Estas actividades se
realizan a personas que no pueden desplazarse al centro de salud, o a familias en

situaciones de necesidades o de crisis. Esta poblacion prefiere los cuidados en su hogar.
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6.3.- VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE
POR PATRONES FUNCIONALES DE “MARJORY
GORDON”

1.- Patron Percepcion Mantenimiento de La Salud
(Alterado)

Figuradbase de datos Google Académico

No presenta antecedentes familiares conocidos su padre murio de una enfermedad del
corazon desconocida. Antecedentes personales de enfermedad: Diabetes Mellitus tipo
I1, Hipertension Arterial, Insuficiencia Cardiaca, problemas de coagulacion sanguinea,

Artrosis. Retinopatia en ojo izquierdo. Ultimamente a veces no recuerda las cosas.

Test mini examen cognitivo (Lobo); Puntuacion: 22. La puntuacion total maxima es de
35 puntos. Se considera que hay deterioro cognitivo si la puntuacion es < 23puntos.La
paciente es consiente de sus patologias y sabe que enfermedades tiene. A menudo se
olvida de tomar algiin medicamento debido a la gran cantidad y variedad que tiene
recetado por el medico, incumpliendo a menudo el horario, la dosis, la indicacion y el
porque se lo toma. La paciente refiere tener dificultades para tomar y preparar los
medicamentos correctamente. Lleva afios con el tratamiento y a veces los compra ella
misma sin receta. No tiene alergias. Se vacuna de la gripe todos los afios tiene cartilla de
vacunacion. No recuerda enfermedades algunas de su familia. Tiene protesis. Encuentra

dificultades en su casa para realizar algunas de la A.V.D

“Medicamentos que toma la paciente”:

Digoxina: 1 capsula al dia (Insuficiencia renal).Enalapril: 1 pastilla al dia
(Hipertension).Omeprazol: 1 capsula al dia.(Protector de Estomago).Insulina: novorapid
precargada y oral Merfotmina 1 pastilla (diabetes).Benzodiacepinas: 1 capsula al dia
(ansiedad si procede).Redoxon: vitamina C. Sintrén: 50mg a la semana,3/4 al dia.
(Coagulacion y circulacion sanguinea).Paracetamol si procede, Ibuprofeno si procede.

Colirio para los 0jos:
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2.- Patron Nutricional / Metabdlico (alterada)

Refiere que ultimamente pierde peso. Peso actual 55 kg. Peso corporal inferior en un
20% al peso ideal. Altura 1.60metros.IMC: 14 por de bajo de lo normal (18.5 a 24.9
normal).Ultimamente no tiene apetito alguno y come poco. No necesita ayuda para
comer o beber. Puede masticar bien y no encuentra dificulta de para tragar. No le duele
el estbmago ni molestias después de comer. Tiene algin cardenal y Varices. Suele tener
las manos y/o pies frios. Observamos piel y mucosas: la hidratacion de la piel
(pellizcamos ligeramente y comprobamos si se pega la piel o no), deshidratada, seca
escamosa, color palido temperatura fria con algunas heridas en pies, presenta caida y

escaso pelo. Se rompe las ufias con facilidad.
3. -Patron de Eliminacion (alterado)

Orina a menudo con perdidas de orina por algun esfuerzo que le obliga a llevar pafial
durante todo el dia, y a veces no puede salir de casa. No tiene molestias en la miccion.
Se levanta varias veces por la noche. No padece de estrefiimiento ni tiene hemorroides.
No suda y no tiene catéter alguno. Valoracién de la incontinencia: positivo

cuestionario de la incontinencia con la puntuacion 4
4. Actividad y Ejercicio (alterada)

No padece dificultad respiratoria ni se fatiga. Cuando se resfria necesita almohada para
dormir por el ahogo.los valores en el momento de la entrevista son: Glucosa: 140 mg/dl.
Presion Arterial 120/6 mmhg. Frecuencia cardiaca: 60 pulsaciones /minuto. Realiza sus
tareas de la vida diaria y no se cansa. Tiene dificultad de movilidad. No realiza ejercicio
fisico algunos y solo sale a pasear algunas veces. La Valoracién musculo-esquelética:
Debilidad y Bajo tono muscular, Movilidad de articulaciones es leve y lenta, Sufre de
calambres y a veces tiene contracturas en las rodillas y brazos. Autonomia para las
actividades de la vida diaria (Barthel):65 puntos dependencia moderada. Test de riesgo

de Ulcera por presion (Braden):15 puntos riesgo de UPP.

Valoracion de la de actividad y ejercicio de la vida diaria: “Test de Barthen”:

65puntos riesgo de dependencia moderada.
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5-. Patron Suefio/Descanso. (alterado)

Duerme entre 6-7 horas diariamente y a veces tiene problemas para dormir necesitando
tomar una pastilla. Le molesta los ruidos externos y las preocupaciones de su
enfermedad y tratamiento para poder dormir bien. A veces se levanta cansada de no

dormir bien. Cuestionario de Oviedo del suefio: insatisfecho
6.- Patron Cognitivo/Perceptual (alterado)

A menudo tiene dolores de espalda, rodillas por la artrosis y fuertes dolores de cabeza
desde hace afios que lo asocia a la enfermedad y a la edad. Toma calmantes,
paracetamol, ibuprofeno recetados por el medico y la mayoria por cuenta propia. No

tiene conocimientos de su tratamiento y muchas veces se automedica.

Valoro cada sentido vy los reflejos:

Vista: Tiene gafa por alteracion en la vision desde hace 30 afios. Se hizo la ultima
revision hace dos afios. Oido: no tiene aparato de audicidn pero tiene problemas algunas
veces. Gusto: no Tiene algin problema en la boca que le impida o dificulte comer con
disminucion de salivacion y le cuesta Saborea los alimentos. Tacto: Tiene algun
problema de sensibilidad a los roces y el agua fria. Olfato: no Tiene problemas de
congestion solo cuando esta resfriada. Tiene a menudo pérdidas de memoria desde hace
tiempo y ultimamente mas a menudo. Observacion de su orientacién, y posibles

alteraciones de lenguaje o expresion no presentan alteracion alguna en el momento.

En la escala numérica de valoracién del dolor (eva), define el dolor con un 9,

teniendo el 10 como puntuacion maximay 1 de minima.

7.- Patron Autopercepcién y Autoconcepto. (riesgo alterado)

La paciente refiere sentirse general mente bien pero sus enfermedades la deprimen y se
siente impotente ante los desconocimientos de su enfermedad. Le preocupa su
tratamiento tan complicado y complejo para ella. Se siente delicada y fragil le gustaria
estar mejor de salud. Tiene el apoyo y el carifio de su marido y de sus hijos. Escala de

ansiedad y depresion de Goldberg: 3 puntos riesgo de ansiedad y depresion
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8. Patrén Funcién y Relacion(no alterado)

Casada, con tres hijos que viven uno en Francia y dos en Madrid en contacto
permanentemente a los que hecha de menos. Tiene buenas relaciones con vecinos y
familiares que los visitan a menudo. No sale mucho de casa, solo para hacer sus
compras y a algun acontecimiento familiar. Pasea por las tardes con sus amigas y
marido._1° Valoracion de la carga subjetiva de los cuidadores que en este caso es su
marido. Escala de sobrecarga del cuidador Zarit: 46 puntos: no sobrecarga del
cuidador2°Percepcion de la funcion familiar-cuestionario Apgar Familiar: 8
puntos: Funcion familiar: normal. 3°Cuestionario de Apoyo Social Percibido
Duke-Unc: Si dispone de Apoyo Social. Escala OARS de recursos sociales: escasos

y no los conoce.
9- Patron de Sexualidad / Reproduccion:

Casada y con tres hijos naturales, tuvo la regla a los 12 afios no tuvo problemas de
embarazo y partos. Nunca se ha hecho una mamografia, No tiene secreciones
anormales. Tiene pocas relaciones sexuales por falta de &nimo.

10. Patrén de Afrontamiento /Tolerancia al Estrés.

No se siente estresada ni se irrita con frecuencia, los problemas los afronta con
resignacion y paciencia.

11. Patrdn de Creencias y Valores

Practica la religion catélica qué significa mucho para ella y se refugia en la religion para
afrontar los problemas. Va a misa todos los domingos.

Entorno Vivienda(Riesgo de Seguridad y Caidas)La vivienda es un foco de riesgos
que hay identificar y modificar algunos aspectos.
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6.4.- DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NANDA DETECTADOS.

DXE (00125) IMPOTENCIA.

Definicion: percepcion de que las propias acciones no varian significativamente el
resultado; percepcién de falta de control sobre la situacion actual o un acontecimiento

inmediato.

e Impotencia r/c trastornos de la enfermedad, tratamientos farmacoldgicos m/p

expresiones de incertidumbre, temor, incapacidad para buscar soluciones.

DXE (00002)) DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades
metabolicas.

e Desequilibrio nutricional por defecto r/c factores bioldgicos, falta de interés por
los alimentos, informacion erronea m/p debilidad en los masculos perdida de
peso.DXE: INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Definicion: Perdida subita de orina al realizar actividades que aumentan la presion
intrabdominal.

e Incontinencia urinaria de esfuerzo r/c debilidad de los masculos pélvicos,

presion abdominal m/p salida de la orina involuntaria, huso de pafiales, Yy

manifestaciones verbales que la impiden salir de casa.

DXE (00096) DEPRIVACION DEL SUERNO.

Definicion:_Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del

suefio debida a factores externos.

e Deprivacion del suefio r/c ruidos, preocupaciones de su enfermedad,
interrupciones por su tratamiento m/p manifestaciones verbales e insatisfaccion
con el suefio.

e DXE (00133) DOLORCRONICO.
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Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion

tinsular real o potencial con una duracion superior a los 6 meses.

e Dolor agudo r/c proceso de la enfermedad m/p manifestaciones verbales de la
paciente.
DXE (00173 ) CONFUSION AGUDA.

Definicion: Riesgo de aparicion de trastornos reversibles de la conciencia, la atencién,

el conocimiento y la percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo.

e Confusién aguda r/c edad superior a los 60 afios m/p fluctuacion en el

conocimiento y conciencia.

DXE. MANEJO INEFECTIVO DEL TRATAMIENTO TERAPEUTICO.401
Definicion: Manejo inefectivo del tratamiento terapéutico r/c falta de conocimientos,

estilos de vida, mala interpretacion de la informacién, pocos recursos, m/p
manifestacion verbal del paciente de dificultad para continuidad del tratamiento e
ineficaz para alcanzar los objetivos.
DXE: RIESGO DE CAIDAS:306

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.

Riesgo de caidas r/c debilidad en fuerza y tono muscular, poco ejercicio fisico, barreras

arquitecténicas en el hogar.

6.5.- PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOSENFERMEROS NANDA
DETECTADOQOS.

1° DXE. Manejo Inefectivo del Tratamiento Terapeutico.
2° DXE (00002)Desequilibrio Nutricional Por Defecto.
3° DXE (00128)) Confusion Aguda.

4° DXE (00128) Riesgo De Caidas.
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6.6.- PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

1° DXE. MANEJO INEFECTIVO DEL TRATAMIENTO TERAPEUTICO.
Definicion: Manejo inefectivo del tratamiento terapéutico.

Factores relacionados: Falta de conocimientos, Estilos de vida, Mala interpretacion de
la informacion, Pocos recursos.

Caracteristicas definitorias: Manifestacion verbal del paciente de dificultad para
continuidad del tratamiento e ineficaz para alcanzar los objetivos.

1°NOC: OBJETIVOS/RESULTADOS:
(1813) CONOCIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO.

DEFINICION: Grado de comprension transmitido sobre el régimen terapéutico

especifico.

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES DEL OBJETIVO (1al 7) SON
LASVISITAS DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS

NINGUN ESCAS ESCAS MODERAD MODERAD  SUSTANC  SUSTANC  EXTENS

CONOCIMIENTO O (o) (o) (o) (o) l. l. (6]
S TERAPEUTICO  1° 40 52 6° 7° 8°
VISITA A 88 VISITA VISITA VISITA VISITA VISITA
VISITA VISITA

181310
Descripcion 1 2 2 3 3 4 4 5
del proceso de
enfermedad

181301
Descripcién del 1 2 2 3 3 4 4 5
proceso
terapéutico

181304
Descripcion de los 1 2 2 3 3 4 4 5
efectos esperados
181316
Descripcion de los 1 2 2 3 3 4 4 5
beneficios

Tabla 4 Elaboracion propia de la evaluacién y objetivos alcanzados en “conocimientos terapéuticos”
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1° (NIC) 5618 INTERVENCIONES: ENSENANZA DEL TRATAMIENTO

DEFINICION: Preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare

mentalmente para un procedimiento o tratamiento prescrito.

¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? Porque para poder alcanzar mi paciente
los objetivos deseados es necesario que comprenda el tratamiento que vamos a realizar
con un seguimiento y es muy necesaria su cooperacion. La informacion continuada y
fluida serd nuestra herramienta para alcanzar los objetivos esperados teniendo muy en
cuenta el consentimiento informado del paciente, no creando falsas expectativas en su

tratamiento.

ACTIVIDADES:

1° Informar al paciente del tratamiento a seguir. (Consentimiento informado). 2°
Reforzar la confianza del paciente en la enfermera que realizara la ensefianza del tt°. 3°
Determinar el nivel de conocimientos relacionados con el tratamiento que tiene el
paciente. 4° Explicar el tratamiento y ensefiar al paciente como cooperar. 5°
Proporcionar y reforzar la informacion acerca del tratamiento.6° Dar tiempo al paciente
para que haga preguntas y discuta sus inquietudes. 7° Incluir a la familia.8° Discutir

tratamientos alternativos.10° Corregir las expectativas irreales.

2° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS: (1802) CONOCIMIENTOS DE LA
MEDICACION.

DEFINICION: Grado de comprension transmitida sobre el uso seguro de la
Medicacion.
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EVALUACION PERIODICA E INDICADORES(1 al 7) SON LAS VISITAS
DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS

CONOCIMIENTOS | NINGUNO | ESCASO | ESCASO | MODERADO | SUSTANCIAL | SUSTANCIAL | EXTENSO

TERAPEUTICO 1°VISITA | 2° 3° 4°VISITA 5°VISITA 6° VISITA 7°VISITA
VISITA VISITA

MEDICACION

180801

Necesidad de 1 2 2 B 4 4 5

informar al

profesional de toda
la medicacion que
este consumiendo.

180802
Declaracion 1 2 2 3 4 4 5

nombre correcto
medicamento

180804

Descripcion 1 2 2 8 4 4 5
acciones de la

medicacion

180805

Descripcion de 1 2 2 3 4 4 5

reacciones adversas
de la medicacién

Tabla 5. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Conocimiento de la
medicacion”

2° (NIC) 5616 INTERVENCIONES: ENSENANZA DE LOS MEDICAMENTOS
PRESCRITOS

DEFINICION: Preparacion de un paciente para que tome de forma segura y correcta

en horarios y dosis los medicamentos prescritos y observar su efecto.

¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? 1°- Porque “La educacion Sanitaria en
la administracién de farmacos se considera la base de las actividades para mejorar el
uso correcto y seguro de los medicamentos” y mi paciente no tiene esos conocimientos
necesarios. 2°- Le corresponde al personal de enfermeria, que tiene el mayor contacto
con el paciente y por ello constituye el principal proveedor de educacion sanitaria en
cuanto a habilidades y capacidades para transmitir y fomentar la autorresponsabilidad
en el cumplimiento de los tratamientos, para que estos no sean vividos como
imposiciones 0 normas. La primera aproximacién es el diagnéstico educativo, cuyo

objetivo es averiguar los conocimientos, dudas, preocupaciones, identificar las
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necesidades del paciente y/o de su familia, sus expectativas, sus habilidades y
competencias acerca de la diabetes. Establecemos asi una comunicacion usuario-
enfermeria donde la comunicacion dependera en mayor medida de nuestra aptitud. Y
donde escuchar es saber respetar "al otro”. EI hecho primordial en la educacion es
conseguir ese cambio de actitud de la persona pluripatologico para ello no debemos

obviar los retos que se imponen en nuestra labor diaria como educadores de salud™.

2° ACTIVIDADES:

1° Ensefiar al paciente las caracteristicas de los medicamentos.2° Instruir al paciente
como administrar la  medicacion  correctamente: Los cinco  correctos:
paciente/medicamento/dosis/pauta/via de administracién.3° Ayudar al paciente a
desarrollar un horario de la medicacion escrito.4° Evaluar al paciente la capacidad para
administrarse sola la medicacién.5° Ensefiar al paciente las reacciones de los

medicamentos en caso erroneo.

2° DXE (00002)) DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades
metabdlicas.__Factores relacionados: Factores bioldgicos, Factores psicoldgicos,

Incapacidad para ingerir los alimentos._Caracteristicas definitorias: Aversion a comer,

Peso inferior en un 20% al peso ideal, Falta de informacion, Falta de interés, Fragilidad

en pelo y ufias, Bajo tono muscular.

1° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS: (1004)ESTADO NUTRICIONAL :

Definicién: Capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabdlicas..
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EVALUACION PERIODICA E INDICADORES (1 al 7) SON LAS VISITAS
DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS .

ESTADO DESVIACIO DESVIACION DESVIACION DESVIACION DESVIACION DESVIACION DESVIACION

NUTRICIONAL GRAVE GRAVE SUSTANCIAL SUSTANCIAL. MODERADA LEVE NORMAL
10 VISITA 20 VISITA 3 VISITA 40 VISITA 50 VISITA 6° VISITA 70 VISITA

100401

INGESTION DE 1 1 2 2 3 4 5

NUTRIENTES

100408

INGESTION 1 1 2 2 3 4 5

LIQUIDOS

100402

INGESTION 1 1 2 2 3 4 5

ALIMENTARIA

100405

RELACION 1 1 2 2 3 4 5

PESO/TALLA

Tabla 6. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Estado nutricional”

1° (NIC) 1100 INTERVENCIONES: MANEJO DE LA NUTRICION

DEFINICION: Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.

¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? Porque mi paciente no incorpora
correctamente el proceso de la nutricién en su organismo y yo como Enfermera debo
saber que el acto de comer e ingerir alimentos en mi paciente con un desequilibrio
nutricional por defecto supone aportar al organismo las sustancias que necesita para
vivir y que su cuerpo utiliza para reponer lo gastado en el desarrollo de las funciones
vitales. En el caso de mi paciente los alimentos que ingiere deben satisfacerlas
necesidades de su organismo y aportar componentes promotores de salud que aumenten
la esperanza y calidad de vida. La Nutricion es la ciencia que comprende todos aquellos
procesos mediante los cuales el organismo incorpora, transforma y utiliza, las sustancias
quimicas (nutrientes) contenidas en los alimentos. El cuerpo humano necesita los

nutrientes para llevar a cabo distintas funciones.
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1° ACTIVIDADES:

1° Preguntar al paciente si tiene alergia a algin alimento.2° Determinar las preferencias
de comidas del paciente.3° Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y
estilos de vida.4° Proporcionaren este caso al paciente alimentos nutritivos de calorias y
tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las necesidades.5° Fomentar el aumento en

este caso de proteinas, hierro, y vitamina C.

2° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS:(1802)NOC OBJETIVOS:
CONOCIMIENTOS DE LA DIETA:

Definicion: Grado de comprension transmitido sobre la dieta recomendable.

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES SEMANALES (1 al 7) SON LAS
VISITAS DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS.

ESCASO

CONOCIMIENTO  NINGUNO  NINGUNO 3 MODERADO  MODERADO  SUSTANCIAL  EXTENSO
DE LA DIETA PVISITA  2VISITA  VISITA  4VISITA £ VISITA 50 VISITA 7 VISITA
180201

DESCRIPCIONDE 1 1 2 3 3 4 5
LADIETA

RECOMENDADA

180202

EXPLICACIONDE 1 1 2 3 3 4 5

LA DIETA

RECOMENDADA

1802203

DESCRIPCIONDE 1 1 2 3 3 4 5

LAS VENTAJAS

180204

ESTABLECER 1 1 2 3 3 4 5
OBJETIVOS PARA

LA DIETA

Tabla 6. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Conocimiento de la dieta”

2° (NIC) 5616 INTERVENCIONES: ENSENANZA DE LA DIETA PRESCRITA

Definicion: Preparacion de un paciente para seguir correctamente una dieta prescrita

adecuada a sus necesidades metabolicas.
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¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? Porque mi paciente necesita una dieta
prescrita equilibrada que consiste en comer todos los dias alimentos variados en
cantidades adecuadas y es la mejor manera de alcanzar un estado nutricional adecuado,
ensefiando la amplia variedad de alimentos e incorporandolos a nuestra dieta diaria y
semanal. Ensefiar La Dieta Mediterrdnea tradicional posee beneficios para la salud
cientificamente probados sobre todo en la prevencion de enfermedades coronarias. Es
muy importante transmitir los conocimientos sobre la importancia que tienen los

alimentos para poder alcanzar un estado nutricional satisfactorio.

2° ACTIVIDADES

1° Evaluar el nivel que tiene el paciente acerca de la dieta prescrita.2° Conocer los
sentimientos, actitud, grado de cumplimiento dieta del paciente.3° Explicar el proposito
de la dieta e Informar del tiempo que debe seguir la dieta.4° Instruir al paciente a llevar
un diario de comidas.5° Reforzar la

RACIONES RECOMENDADAS DE ALIMENTOS
informacidn proporcionada por otros Raciones

Diarias

miembros de la familia.6° Conseguir SRUPO 1 2 zogc..mmd::i
raciones/ yogures = 1 rack
. . dia 40 gr de queso curado = 1 racion
objetivos a corto y a largo plazo.

. . GRUPO 2 s piacaat vackin
Figura 5. Base de datos Medline Plus 2 huevos = 1 racion
3° DXE (00128)) CONFUSION SR

GRUPO 3 70 gr legumbre = 1 Par.::n
AGUDA. 1 patata mediana = 1 racion
- - = - = 2 piezas de fruta = 1 racion
Definicion: Inicio brusco de un GRUPO 4 300 g d vers i< 1 racion
conjunto de cambios globales
I . GRUPO 5 o | O gyt
transitorios y de alteraciones en la Ry ACEITES | | 2cucharads domayoness = 1 rcin
atencion, conocimiento, actividad = P ]
. N GRUPO 6 G ol I perhtsstahien:
psicomotora, grado de conciencia y de Y e
ciclo suefio/vigilia. | &  acua & | i
LIQUIDOS (- (€| INFUSIONES vasos o 1 vaso de 200 cc de agua = 1 racién |
| ZUMO o |

Factores riesgo: Edad superior a los 60

afios, Abuso de Medicamentos Deshidratacion, Deterioro de la cognicion, Malnutricion.
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Caracteristicas definitorias: No procede en este diagnostico

1° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS:

(1403)NOC: AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO:

Definicion: Autor restriccion de la alteracion de la percepcion, procesos de pensamiento
y pensamiento

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES SEMANALES (1al 7) SON LAS
VISITAS DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS.

Tabla 7. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Auto control del
Pensamiento”

1° (NIC) INTERVENCIONES: (6440) MANEJO DEL DELIRIO:

Definicion: Disposicion de un ambiente seguro y terapéutico para el anciano que

experimenta un estado confuso agudo.

/POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? Mi paciente a veces no recuerda nada,

olvidando sus responsabilidades y es incapaz para pensar de manera tan clara y rapida

como uno normalmente lo hace. A veces se siente desorientado y tiene dificultad para
prestar atencién, recordar y tomar decisiones. La confusién o delirio interfiere

enormemente las actividades de la vida diaria y pone al individuo en riesgo de padecer

MATY OLMO TORRES Pagina 43



problemas de salud, y de seguridad por ello es necesario los cuidados Enfermeros en

esta Intervencion

1° ACTIVIDADES.1° Identificar los factores etiologicos que causan el delirio.2° Poner

en marcha terapias para reducir o liminar los factores causantes de delirio.3°
proporcionar consideracion objetiva incondicional.4° Proporcionar una  seguridad
optimista, pero que al mismo tiempo sea realista.5° Proporcionar informacion al
paciente sobre lo que sucede.6® Limitar la necesidad de tomar decisiones y puedan
confundir.7°Mantener un ambiente libre de peligros.8° Evitar exigencias de pensamiento

abstracto.

2° NOC RESULTADQS/OBJETIVOS:(0908)NOC MEMORIA:

Definicién: Capacidad para recuperar y comunicar la informacién previamente
almacenada.

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES SEMANALES DURANTE LA
ESTANCIA (1al 7) SON LAS VISITAS DOMICILIARIAS

MEMORIA GRAVE SUSTANCIAL  SUSTANCIAL  SUSTANCIAL  SUSTANCIAL  SUSTANCIAL  SUSTANCIAL
1°VISITA 2° VISITA 3°VISITA 4°VISITA 5° VISITA 6° VISITA T°VISITA

090801
RECUERDA
INFORMACION
INMEDIATA

090802
RECUERDA
INFORMACION
RECIENTE

090803
RECUERDA
INFORMACION
REMOTA

Tabla 8. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Memoria”

1°(NIC) INTERVENCIONES: NIC (4760) ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA.

Definicion: Mejorar la memoria con ejercicios visuales, manuales etc.
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;. PORQUE ELIJO ESTA INTERVENCION? EI mantenimiento de la memoria resulta
esencial para el bienestar de la paciente. En la edad avanzada que se encuentra,

conjuntamente con otros cambios fisioldgicos, existe la tendencia de experimentar
mermas en las funciones mentales. Algunos de estos cambios son debidos a varias
enfermedades 0 a procesos de envejecimiento irreversibles. Sin embargo, muchos de
estos cambios pueden impedirse o retardarse llevando una vida activa y teniendo en
cuenta varios factores (por ejemplo, una dieta saludable, contactos sociales, aprendizaje
continuo, buen estado fisico etc. Es necesario entrenar la memoria para evitar el olvido,
causado por el envejecimiento no patoldgico de la paciente con terapias alternativas que
dependen de : Un buen control de la ansiedad, La ejercitacion intelectual, El uso de
estrategias para mejorar el aprendizaje y el recuerdo como por ejemplo, Ejercicio de

atencion selectiva, Ejercicio de agrupamiento o categorizacion.

1° ACTIVIDADES.

1° Discutir con el paciente y familia cualquier problema practico de memoria que se
haya experimentador.2° Estimular la memoria mediante la repeticion del ultimo
pensamiento expresado por el paciente.3° Recordar experiencias pasadas con el
paciente.4° Llevar a cabo técnicas de memoria adecuadas ,como imaginacion visual,
juegos de memoria,, pista de memoria, técnicas de asociacion, realizar listas, utilizacion
del ordenador o etiquetas con nombres.5° ayudar a las tareas de aprendizaje.6° Controlar
los cambios de memoria durante el entrenamiento.7° proporcionar entrenamiento de

orientacion.8° animar y motivar al paciente durante las técnicas.

4° DXE (00155) RIESGO DE CAIDAS.

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.

Factores riesgo: Edad superior a 65 afios. Historias de caidas, Falta de material

antideslizante. Ropa inadecuada, Muebles mal situados, Deterioro cognitivo, Entorno
mal ordenado, Deterioro de la movilidad fisica, Alfombras, Medicamentos.

MATY OLMO TORRES Pagina 45



1° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS:NOC (1909) CONDUCTA DE
PREVENCION DE CAIDAS.

Definicion: Acciones personales del cuidador familiar para minimizar los factores de

riesgo que podrian producir caidas en el entorno personal.

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES SEMANALES DURANTE LA
ESTANCIA (1al 7) SON LAS VISITAS DOMICILIARIAS

CONDUCTA NUNCA RARAMENTE RARAMENTE A VECES FRECUENTE FRECUENTE SIEMPRE

PREVENCION DEMOSTRADO DEMOSTRADO DEMOSTRADO DEMOSTRADO DEMOSTRADO DEMOSTRADO DEMOSTRADO
1°VISITA 2° VISITA 3°VISITA 4°VISITA 5° VISITA 6° VISITA T°VISITA
CAIDAS

190915
USO DE
BARANDILLAS
AGARRARSE

190914
USO DE
ALFOMBRA DE
GOMA EN EL
BANO

190906

ELIMINACION

DE OBJETOS
RIESGO

190922
ILUMINACION
ADECUADA

Tabla 9. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados en “Prevencion de Caidas”

1° (NIC) INTERVENCIONES: NIC (6486) MANEJO AMBIENTAL: SEGURIDAD.

Definicion: Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad.

¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? El manejo ambiental establece las
acciones que se requieren para prevenir, mitigar, controlar, compensar y corregir los

posibles efectos o impactos ambientales negativos causados por una actividad; incluye
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también los planes de seguimiento, evaluacién y monitoreo y los de contingencia. Por
tanto el manejo ambiental de seguridad es aquello con lo que podemos mitigar a dar

solucion a un problema hecho en la evaluacién de impactos ambiental.

ACTIVIDADES:

1° Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica y cognitiva y el
historial de conducta del paciente.2° Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el
paciente (fisicos, biologicos y quimicos).Eliminar los factores de peligro del ambiente,
cuando sea posible.3° Disponer de dispositivos de adaptacion (banquetas de escalera o
barandillas.) para aumentar la seguridad del ambiente .

3° NOC RESULTADOS/OBJETIVOS:NOC (1902) CONTROL DE RIESGO:

Definicion: Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las amenazas para la
salud modificable

EVALUACION PERIODICA E INDICADORES SEMANALES

(Lal'7) SON LAS VISITAS DOMICILIARIAS DE LOS CUIDADOS.

Tabla 10. Elaboracién propia de la evaluacién y objetivos alcanzados en “Control del riesgo”
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3° (NIC) INTERVENCIONES: NIC (6610) IDENTIFICACION DE RIESGOS:

Definicion: Analisis de los factores de riesgo potenciales, determinacion de los riesgos
para la salud y asignacion de prioridades a las estrategias de disminucion de riesgos para

un individuo o grupo de personas.

¢POR QUE ELIJO ESTA INTERVENCION? Un riesgo es toda circunstancia o
situacion que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o
cualquier otro problema de salud. Es importante una correcta prevencion en las caidas,
identificando los factores de riesgo en el entorno. La eliminacion de los factores de
riesgo mas comunes permitiran gozar de un estado de salud adecuado y una seguridad
en la paciente.

3° ACTIVIDADES:

1°Instaurar una valoracion rutinaria de riesgos mediante instrumentos fiables y validos.
2° Determinar el nivel educativo. 3° Identificar al paciente que precisa cuidados
continuos.4° Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.
5° Identificar estrategias habituales de resolucién de problemas de las personas. 6°
Determinar la presencia de apoyo familiar.7° Determinar los recursos econdémicos. 8°
Determinar la presencia/ ausencia de necesidades vitales basicas.9° utilizar acuerdos

con el paciente.10° Determinar los recursos comunitarios.

6.7.- EJECUCION DE LAS INTERVENCIONES EN EL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA

La ejecucion es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria para conseguir
objetivos concretos. La fase de ejecucion comienza después de haberse desarrollado el
plan de cuidados y esta enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria
que ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados. Se ejecutan intervenciones
de enfermeria concretas para modificar los factores que contribuyen al problema del
paciente. "En aquellos diagnosticos reales o de riesgo en que la causa no puede ser
modificada ni eliminada, pero sin embargo el problema si es paliable o controlable

mediante actividades independientes, éstas se centraran en la reduccién, control o
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eliminacion de las manifestaciones y puede ayudar a la persona a progresar en las etapas

del proceso”. Figura 4.Google :Ejecucion Enfermera

+ACTUAR, LOGRAR OBJETIVOS
REVALORAR Y REGISTRAR.
IDENTIFICAR VARIABLES PARA
EL LOGRO DE OBJETIVOS?
INDICADORES CALIDAD

TOMA DE DECISIONES
PRIORIZACION,
OBJETIVOS E
INTERVENCION
T
ANALISISE

IDENTIFICACION

DEPROBLEMAS

A4
2
RECOGIDA Y
ORGANIZACION

1°VISITAEN EL DOMICILIO DE MI PACIENTE:

“Tengo presente Como enfermera que trabajare en la prevencion ,proporcionare : La
comodidad, aliviare o evitare el dolor, proporcionare la tranquilidad y seguridad del

paciente, la intimidad, utilizando nuestras herramientas fisicas y psiquicas, nuestros
conocimientos y nuestra voluntad. Utilizo los recursos fisicos existentes y

proporciono aquellos de los que carece”. Maty olmo.

Presentacion a la familia e informacion del motivo y los objetivos de mi visita . Realizo
valoracion integral a la paciente y cuidador. Realizo una valoracion de la vivienda y
recursos existente. Resuelvo dudas y contesto a preguntas de mi paciente. Observacion
de su estado de salud. Observo que mi paciente desconoce el proceso de su enfermedad
y del tratamiento responsable de la intoxicacién digitalica reciente. Para no cansar a mi

paciente programamos para otra semana una nueva visita domiciliaria.

2°VISITAENEL DOMICILIO DE MI PACIENTE:

Observacion del estado de salud. Toma de constantes vitales dentro de lo normal.
Determino el nivel de conocimientos que tiene de su tt° y enfermedad. Educacion
sanitaria de la salud y prevision de los riesgos posibles. Reviso con el paciente los

medicamentos y desecho los caducados. Ensefio las consecuencias y reacciones
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adversas de los medicamentos. Doy instrucciones para tomar de manera correcta los
medicamentos. Doy informacion, contesto a preguntas y doy soluciones. Proporciono
un ambiente de seguridad e intimidad en la toma de decisiones compartidas. Tengo
presente siempre los derechos del paciente y Satisfago sus necesidades. Educacion
nutricional sobre los alimentos. Educacion nutricional de comidas recomendadas y
prohibidas. Animo a que realice ejercicio fisico adecuado. Realizo ejercicios y técnicas
para reforzar la memoria. Tengo presente y utilizo los recursos existentes de mi paciente

y proporciono aquellos de los que carece.

3°VISITA EN EL DOMICILIO DE MI PACIENTE.

Observacion del estado de salud de mi paciente. Toma de constantes vitales dentro de lo
normal. Observo que mi paciente tiene conocimientos moderados de su tt° vy
enfermedad. Educacion sanitaria de la salud y prevision de los riesgos posibles. Reviso
con el paciente los medicamentos y ensefio como almacenarlos. Sigo con la Ensefianza
y las consecuencias a reacciones adversas de los medicamentos y compruebo que
cumple el tratamiento farmacoldgico. Doy instrucciones para tomar de manera correcta
los medicamentos. Compruebo que mi paciente comprende y ha entendido mis
explicaciones. Doy informacion, contesto a preguntas y doy soluciones. Proporciono un
ambiente de seguridad e intimidad en la toma de decisiones compartidas. Tengo
presente siempre los derechos del paciente .Satisfago sus necesidades. Educacion
nutricional sobre los alimentos que debe tomar para aumentar el peso. Practico y doy
ejercicios para reforzar la memoria. (test, cuestionarios)Animo a que realice ejercicio
fisico adecuado. Reviso los riesgos ambientales y propongo seguir con cambios en el

entorno

4° VISITA EN EL DOMICILIO DE Ml PACIENTE:

Me centro en la Prevencion de caidas con ejercicio fisico adecuado. Tengo presente y
utilizo los recursos existentes de mi paciente y proporciono aquellos de los que carece.
Observacion del estado de salud de mi paciente. Toma de constantes vitales dentro de lo
normal, revision de la historia médica y registro de los valores obtenidos en su historia.

Observo que en mi paciente aumentan los conocimientos de su tt° y enfermedad.
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Educacion sanitaria de la salud y prevision de los riesgos posibles. Reviso con el
paciente los medicamentos, proporciono dispositivos para dispensacion de
medicamentos y ensefio como almacenarlos. Sigo con la Ensefianza y recuerdo las
consecuencias a reacciones adversas de los medicamentos y compruebo que cumple el
tratamiento farmacoldgico y lo comprende. Reviso mis instrucciones y compruebo
como realiza mi paciente la administracion  de farmacos de manera correcta.
Compruebo que mi paciente comprende y ha entendido mis explicaciones. Doy
informacidén, contesto a preguntas y doy soluciones. Proporciono un ambiente de
seguridad e intimidad en la toma de decisiones compartidas. Tengo presente siempre los
derechos del paciente y Satisfago sus necesidades. Educacién nutricional sobre los
alimentos que debe tomar para aumentar el peso. Educacion nutricional de comidas
recomendadas y prohibidas. Animo a que realice ejercicio fisico adecuado. Reviso los

riesgos ambientales y propongo seguir con cambios en el entorno:

Ambientales: Iluminacién, Barreras arquitectonicas, Pisos y alfombras, Mobiliario,

Bario.
Vestuario: Zapatos, ropa comoda y facil de quitar, ropa de algoddn para evitar roces.

Reviso Exploracion fisica para evitar riesgos: Consulto su historia médica y
calendario de vacunas. Compruebo que la Visién es correcta, audicion, marcha.

Equilibrio, Hipotension postural, Neuroldgica, Cardiovascular .
Control y prevencion en: Mala lluminacion. Bafio. Dormitorio. Escaleras

“La vejez viene con la primera caida y la muerte con la segunda”

( Gabriel Garcia Marquez)

S VISITAEN EL DOMICILIO DE MI PACIENTE:

Me centro en proporcionar dispositivos para la buena administracién y dispensacion de
los farmacos. Observacion del estado de salud de mi paciente satisfactorio con un
aumento de peso 2kg en un mes. Toma de constantes vitales dentro de lo normal,

revision de la historia médica y registro de los valores obtenidos en su historia.
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Observo que en mi paciente sigue aumentando los conocimientos de su tt°y
enfermedad.se encuentra mas optimista y segura con mis cuidados continuos.
Continuacién de la Educacion sanitaria de la salud y prevision de los riesgos posibles.
Reviso con el paciente los medicamentos, proporciono dispositivos para dispensacion
de medicamentos y ensefio como almacenarlos. Proporciono informacién para evita
errores en la medicacion como: Nombre del farmaco, Su indicacion, Caracteristicas
externas.(color, forma), Horario de las tomas, Instrucciones para tomar el farmaco, Las
precauciones. Proporciono un disefio por medio de colores y dibujos para recordar y un
reloj adecuado para avisarle e indicar cuando se tiene que tomar la medicacion. Sigo
con la Ensefianza y recuerdo las consecuencias a reacciones adversas de los
medicamentos y compruebo que cumple el tratamiento farmacoldgico y lo comprende.
Reviso compruebo como realiza mi paciente la administracion  de farmacos de
manera correcta. Compruebo que mi paciente comprende y ha entendido mis
explicaciones. Doy informacion, contesto a preguntas y doy soluciones. Proporciono un
ambiente de seguridad e intimidad en la toma de decisiones compartidas. Tengo
presente siempre los derechos del paciente y Satisfago sus necesidades. Educacion
nutricional sobre los alimentos que debe tomar para aumentar el peso un poco mas.
Educacion nutricional de comidas recomendadas y prohibidas. Animo a que realice
gjercicio fisico adecuado. Reviso los riesgos ambientales y propongo seguir con
cambios en el entorno. Realizo ejercicios, test, cuestionarios para reforzar la memoria.
Tengo presente y utilizo los recursos existentes de mi paciente y proporciono aquellos

de los que carece.

6° VISITAEN EL DOMICILIO DE MI PACIENTE:

Me centro en proporcionar Yy en revisar el tipo de nutricion y alimentos para que mi
paciente alcance el peso ideal y le realizo: Control y Peso de mi paciente. Controlo el
tipo de ejercicio que realiza. Controlo el tipo y veces que come. Observo sus
preferencias de comidas. Valoro analitica realizada posterior, valores de albumina,
proteinas total, hemoglobina, hematocrito. Fomento la ingesta ricos en calorias,
proteinas. Educacion nutricional sobre los alimentos que debe tomar para aumentar el

peso un poco mas. Educacion nutricional de comidas recomendadas y prohibidas.
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Animo a que realice ejercicio fisico adecuado. Observacion del estado de salud de mi
paciente satisfactorio con un aumento de peso 2kg en un mes. Toma de constantes
vitales dentro de lo normal, revision de la historia médica y registro de los valores
obtenidos en su historia. Mi paciente realiza ella sola la administracion de
medicamentos y cumple el tratamiento demuestra estar mas optimista y segura con mis
cuidados continuos. Continuacion de la Educacion sanitaria de la salud y prevision de
los riesgos posibles. Reviso con el paciente los medicamentos, y reviso dispositivos
para dispensacion de medicamentos. Proporciono Test y cuestionarios para reforzar la
memoria. Tengo presente y utilizo los recursos existentes de mi paciente y proporciono
aquellos de los que carece. Repasamos la informacion y resuelvo dudas para que mi
paciente no tenga y evite errores en la medicacion como: Nombre del farmaco, Su
indicacion, Caracteristicas externas. (Color, forma), Horario de las tomas, Instrucciones
para tomar el farmaco, Las precauciones. Sigo con la Ensefianza y recuerdo las
consecuencias a reacciones adversas de los medicamentos y compruebo que cumple el
tratamiento farmacoldgico y lo comprende. Compruebo como realiza mi paciente la
administracion de farmacos de manera correcta y corrijo errores .Compruebo que mi
paciente comprende y ha entendido mis explicaciones. Doy informacion, contesto a
preguntas y doy soluciones. Proporciono un ambiente de seguridad e intimidad en la
toma de decisiones compartidas y tengo presente siempre los derechos del paciente.
Satisfago sus necesidades y registro en su historia todos los cambios producidos en la
salud del paciente. Reviso los riesgos ambientales y observo que se han llevado a cabo

todas mis sugerencias y cambios ambientales

7°VISITAEN EL DOMICILIO DE MI PACIENTE:

Me centro en la evaluacion de los resultados de los cuidados de mi paciente.
Observacion del estado de salud de mi paciente que ha conseguido una salud optima.
Toma de constantes vitales dentro de lo normal, revision de la historia médica. Observo
que mi paciente tiene los conocimientos de su tt° y enfermedad. Refuerzo la
Educacién sanitaria de la salud y prevision de los riesgos posibles. Reviso con el
paciente los medicamentos que se auto administra debidamente cumpliendo las

indicaciones del tratamiento a seguir. Refuerzo las consecuencias a reacciones adversas
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de los medicamentos y compruebo que cumple el tratamiento farmacoldgico y lo
comprende. Reviso mis instrucciones y compruebo como realiza mi paciente la
administracion de farmacos de manera correcta. En el hogar se respira un ambiente de
seguridad inhibiendo las barreras arquitectonicas. Tengo presente siempre los derechos
del paciente. Satisfago sus necesidades. Refuerzo la Educacion nutricional sobre los
alimentos tras haber alcanzado un peso de 3kg en 7 semanas de cuidados. Refuerzo la
Educaciéon nutricional de comidas recomendadas y prohibidas. Animo a que realice
ejercicio fisico adecuado que refiere hace diariamente. Reviso los posibles riesgos
ambientales. Consulto su historia el registro de los informes, de objetivos alcanzados y
cambios favorables en la salud de mi paciente que se muestra muy optimista. Mi
paciente ha alcanzado de forma correcta todos los objetivos deseados. Informo a mi
paciente de la continuidad de sus cuidados programandolos para dentro de 20 dias si no
hay novedad alguna. Proporciono mi nimero de teléfono por si surge complicaciones
algunas.

6.8.- EVALUACION DE LOS RESULTADOS DESDE EL INICIO AL FINAL

2° CONOCIMIENTOS TERAPEUTICO DE LA MEDICACION NINGUNO 1 A EXTENSO 5
3°_ ESTADO NUTRICIONAL . GRAVE 1 A EXTENSO 5

4° CONOCIMIENTO DE LA DIETA NINGUNO 1 A EXTENSO 5

5° AUTOCONTROL PENSAMIENTO NUNCA 1 A MODERADO 3
6°  MEMORIA GRAVE 1 A MODERADO 3
7°  CONDUCTA PREVENCION CAIDAS . NUNCA 1 A SIEMPRE 5
8° CONTROL DEL RIESGO NUNCA 1 A SIEMPRE 5

Tabla 11. Elaboracion propia de la evaluacion y objetivos alcanzados”

MATY OLMO TORRES Pagina 54



7.- “ANALISIS DEL ESTUDIO-DISCUSION”

7.1.-Metodologia Utilizada en el Caso Clinico.

La Valoracion Integral, en el domicilio de la paciente, que realizo en mi trabajo, es por
Patrones Funcionales de Marjory Gordon, utilizo la metodologia de Diagnosticos
Enfermeros de TAXONOMIA NANDA, es la identificacion por parte del profesional de
Enfermeria de los problemas de salud del paciente. Es un juicio clinico sobre la
respuesta de una persona, familia o comunidad a etapas de la vida, problemas de salud
reales o potenciales, que la enfermera identifica, valida y trata de forma independiente.
(AENTDE, Mayo 2001).Los cuestionarios han sido: Dunke-Unc, Escala de Goldberg,
Apgar Familiar, Seguridad en el hogar, indice de Barthel, Incontinencia Urinaria, Escala
Numérica del Dolor, Cuestionario de Oviedo del suefio. Utilizo la TAXONOMIA NIC,
es una Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. Clasificacion normalizada
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. La
clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria
en funcion de los pacientes, intervenciones tanto independientes como en colaboracion,
y cuidados tanto directos como indirectos. Por ultimo destacar que utilizo la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) que es una clasificacién normalizada
y completa de los resultados enfermeros. Cada resultado representa un concepto que
puede utilizarse para evaluar el estado, condicién o percepcion variable de un paciente,
para evaluar los efectos de las intervenciones enfermeras a lo largo del proceso de
cuidado del paciente. La base de datos que consulto y utilizo para mi trabajo son :
Scielo, Medline Plus, Teseo, biblioteca Cochrane.com, distintos libros de la biblioteca

de la Universidad de Jaén y libros de texto de la carrera de enfermeria.

7.2.- Interpretacion De Los Resultados Y Comparaciones Con Otros Estudios
Similares. Mi paciente una mujer que corresponde al sector de poblacién de la tercera
edad, pluripatologica, con dependencia moderada, que se automedica con diversos
farmacos. Tiene un tratamiento complejo, carece de informacion sobre el tratamiento y
tiene antecedentes de intoxicacion de medicamentos, debido a un mal uso de los

farmacos administrados. No cumple las indicaciones del tratamiento.
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Mis cuidados e intervenciones He conseguido con el plan de cuidados los siguientes
resultados:

1° El Diagnostico De Enfermeria: Manejo Inefectivo Del Tratamiento Terapeutico

Mis objetivos alcanzados han sido:
Conocimiento del Régimen Terapeutico...... Conocimiento ninguno 1 a extenso 5
Conocimientos de la medicacion............ Conocimiento ninguno 1 a extenso5

Los conocimientos que la paciente tiene ahora, después de recibir los cuidados
oportunos, tanto sobre su Enfermedad, como sobre el tratamiento prescrito por el
facultativo, y sus actitudes han sido favorables. En cuanto a las percepciones, que tenia
de los farmacos: ha conseguido disminuir las creencias negativas que tenia sobre ellos,
ha eliminado las preocupaciones también sobre los mismos. Por ello ha mejorado todos
los aspectos que dificultaban la adherencia al tratamiento. Sobre el uso raciona del
medicamente se ha familiarizado con los mismos de forma correcta, adecuada y con las
dosis debidas. Ello durante un periodo de tiempo suficiente, y con menor costo para ella
y para la comunidad. Los resultados a la adherencia terapéutica de la paciente han sido
satisfactorios debido a ensefiarle instrumentos que la hacen manejarse de forma sencilla:
recordar el horario y dosis para no olvidar (pastilleros, tarjeta de medicacion, reloj etc.)
La informacién que actualmente mi paciente tiene a cerca de su enfermedad y
tratamiento ha supuesto un afrontamiento mejor a su situacién con una vision mas
positiva que aumenta su calidad de vida. Al conseguir estos objetivos he conseguido
eliminar otros patrones funcionales que tenia alterados como por ejemplo: el suefio, la
percepcion, la actividad, el ejercicio y lo mejor de todo el estado psiquico y emocional
tan positivo, afrontando su situacion con mas optimismo. Por ultimo, mi paciente
mejord la calidad de vida, potencio su autonomia con resultados beneficiosos. Los
cambios y resultados producidos en la paciente también han sido gracias a la buena

colaboracion y a las intervenciones enfermeras.
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Comparacion Con Otros Autores De Similares Diagnoésticos Dicen Que:

1° Los autores del estudio “Disposicion para el manejo efectivo del régimen
terapéutico” nos informan que los resultados: *Conocimiento del manejo del régimen
terapéutico (1813). » Conducta de cumplimiento (1601). « Control del riesgo (1902). ¢
Control de sintomas (1608),son las etiquetas diagndsticas por excelencia al alta tras el

entrenamiento para efectuar todo tipo de patologias que lo precisen en el domicilio.23

2° Hoy en dia la forma de terapia cada vez mas frecuente, en la que la Enfermeria
tiene un papel primordial, como encargada de de los cuidados y de la Educacién
Sanitaria, han sido dos de nuestros principales objetivos. Con el fin de facilitar la
formacion, la seguridad, los auto-cuidados y la incorporacion a la vida cotidiana de la
persona dependiente, elabordndose una guia para proporcionar al paciente los
Conocimientos necesarios para la adaptacion a su nueva situacién cuyos objetivos son

una calidad de vida. 24

2° El diagnostico de Enfermeria: Desequilibrio Nutricional por defecto

Mis objetivos alcanzados han sido:
Estado nutricional.................. Grave 1 a Extenso 5
Ensefianza de la dieta prescrita....Grave 1 a Extenso 5

La valoracion del estado nutricional de la paciente se ha realizado desde una mdltiple
perspectiva: dietética, antropométrica, para tener una idea exacta del estado nutricional
a partir de datos dietéticos. Los resultados alimentarios han permitido, sin embargo,
obtener informacién sobre la posibilidad de que mi paciente tenga ingestas adecuadas
de energia y nutrientes. ElI instrumento utilizado y atil es el Mini Nutricional
Assessment (MNA) que incluye valoracién antropométrica global (medicacion, estilo
de vida..), dietética y subjetiva. La Educacion nutricional para mejorar sus
conocimientos dietéticos ha sido fundamental para que se produzcan cambios en el
estado de la salud. Mi paciente ha obtenido unos resultados 6ptimos con un aumento de
peso de 3 Kg en 7 semanas, con una alimentacion aplicando una dieta personalizada,

correcta, y unos conocimientos dietéticos adecuados a sus necesidades y cambios en el
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estilo de vida que antes no tenia .Ha conseguido una correcta eleccion de los alimentos
y comidas adecuadas a su necesidades metabdlicas de lipidos, hidratos de carbono,
proteinas, vitaminas etc. Los cambios mas significativos han sido : La paciente de edad
avanzada come correctamente y ha corregido su anemia. Ha sido capaz de cambiar sus
habitos alimentarios y estilo de vida. Se siente méas motivada a la hora de comer lograda
a traves de la educacién nutricional. Siempre tienen buena digestion. Ha aumentado la
ingesta de liquidos a intervalos regulares aunque no tenga sed para evitar la
deshidratacion. Ha disminuido la anemia, aumentando la masa magra. Ha conseguido
realizar una actividad fisica diaria y gasto de energia que le facilita el consumo de
alimentos en las distintas horas del dia indicadas. Los problemas nutricionales de esta
paciente vulnerable se han solventado, mediante una adecuada intervencién nutricional
que ha contribuido a mejorar la calidad de vida del mayor dependiente, reducir la
susceptibilidad a algunas de las enfermedades presentes, contribuir a su recuperacion; y
de esta manera, ayudar a mantener, durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida
independiente para permanecer siempre que sea posible en el ambiente propio donde

quiere estar.

Comparacion Con Otros Autores De Similares Diagndésticos Dicen Que:

1°L. Cerezo comenta que "El soporte nutricional puede mejorar la tolerancia a los
tratamientos especificos y por tanto mejorar la calidad de vida en el paciente. Es precisa
una intervencion nutricional precoz, mediante un abordaje multidisciplinario que
implique a la Enfermera, al especialista en nutricion, al paciente y a su familia. La
experiencia acumulada en los Gltimos afios nos permite concluir que existe una relacién
significativa entre pérdida de peso y menor supervivencia. Seria paciente y a su familia.
Seria conveniente investigar si al revertir la pérdida de peso mediante soporte
nutricional apropiado aumentaran las tasas de supervivencia en los pacientes

oncologicos”.25

2° Los autores afirman que “Uno de los mas importantes y frecuentes problemas de los
pacientes y factor de riesgo de mortalidad, es la malnutricion calérica proteica sin que

exista un consenso para evaluarla. Se consideran causas de malnutricion la inflamacién
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y el hipercatabolismo. Es de sobra conocido el importante resultado 6ptimo que tiene la
enfermeria en el objetivo de “Estado nutricional” en la adecuada nutricion del
paciente, aunque en muchas ocasiones es un objetivo dificil de conseguir. Fruto de su
interés destacan las numerosas publicaciones sobre el tema que incluye manuales de
educacion dietética que se han convertido en clésica fuente de consulta tanto para los

pacientes y sus familiares como para los profesionales sanitario”.26

3° En el estudio transversal, los autores concluyen diciendo que “el estado nutricional
afecta a la salud y calidad de vida de los mayores. Evaluar la prevalencia de
desnutricion en poblacién mayor y relacionarlo con la edad, sexo y el estar o no
institucionalizado se llego a la conclusién de que: “Dada la elevada prevalencia de
riesgo de desnutricion en los ancianos seria recomendable realizar rutinariamente la
valoracion del riesgo nutricional en este grupo de poblacion para conseguir un estado

nutricional éptimo”. 27

3° Diagnostico de Enfermeria Confusiéon Aguda.

Mis objetivos alcanzados han sido:
Autocontrol pensamiento distorsionado....... Nunca 1 A  Moderado 3
Y (551 10) o F PP Grave 1 A Moderado 3

La paciente ha mejorado favorablemente, no obstante se requieren unos conocimientos
y herramientas aun mas especializados y especificos para alcanzar unos resultados
Optimos. La paciente ha mejorado levemente la memoria realizado unos entrenamientos
para ejercitar la mente, pues el cerebro es el musculo mas importante relacionado con la
memoria. Ha cambiado el patrén del suefio durmiendo 8 horas para que su mente este
descansada y preparada para funcionar su maxima capacidad. Ha prestado mas atencion
cuando esta méas concentrada, aprendiendo algo que necesita recordar. Y se ha centrado
Unicamente en el material que necesita recordar: anotandolo, sefialandolo,etc. Ha
mejorado la capacidad para pensar o comportarse con proposito, minimizando el
pensamiento desorganizado. La autoestima y las relaciones sociales han ayudado

positivamente a mejorar la memoria, aumentando una calidad de vida en la paciente.
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Sobre los sintomas de pérdida de memoria en la paciente, no se conoce ciertamente su
causa, ya que pueden surgir en las personas mayores por diversas razones, tales como el
envejecimiento, estrés, u otras condiciones médicas mas serias. Lidiar con la pérdida de
memoria de la paciente ha sido dificil, pero es mucho mas facil de manejar una vez que
la causa de la pérdida de la memoria es detectada. No hay cura para la mayoria de las
causas de la pérdida de la memoria, pero se puede minimizar con la prevencion
precoz. La localizacion de la raiz del problema ha ayudado a disefiar mejores métodos
de afrontamiento y de cuidado a la paciente. La confusion es un area donde es necesario
indagar e investigar aun mas. Los siguientes documentos que presento coinciden con

mis resultados:

Otros autores de similares diagndésticos dicen que:

1° Los autores del estudio nos informan que “El diagnostico, manejo y prevencién del
Manejo de la confusion aguda o del delirium a pesar de considerar al delirium como un
problema frecuente, prevenible y con graves repercusiones para el paciente critico. Los
sanitarios encuestados no emplean una herramienta para su evaluacion. Es necesario
una deteccion precoz esfuerzos educacionales para difundir la eficacia y la utilidad de
las escalas que permiten el diagnéstico precoz y un tratamiento preciso de la Confusion

aguda o del delirium” .28

2° Esta investigacion realizada por los autores: Silva, Rosa Carla Gomes da Silva, Abel
Avelino de Paiva, pretendidé conocer la dimension del subdiagnostico de la Confusién
Aguda, al analizar los registros producidos por el equipo de salud y percepcion de los
enfermeros sobre este fendmeno. Los autores concluyen diciendo que “Los resultados
apuntan para la dificultad en identificar la Confusion Aguda, con implicaciones para la
calidad de los cuidados, sugiriendo la necesidad de adoptar medidas formativas mas

especificas dirigidas a los equipos de salud”.29

3° El estudio descriptivo transversal de los autores Vallejo Sanchez, Jesus Manuel;
Rodriguez Palma, Manuel, demuestran que el Concepto de deterioro cognitivo leve
(DCL) define un estado previo en el declinar cognitivo hacia la demencia, donde se

observan cambios cognitivos identificables mediante una adecuada evaluacién clinica y
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neuropsicoldgica. El objetivo es conocer la prevalencia del deterioro cognitivo leve en
mayores donde los resultados indican que el aumento constatado de la prevalencia del
deterioro cognitivo en la poblacion mayor y su repercusion en el nivel de independencia
y calidad de vida de los mayores institucionalizados justifica la necesidad de identificar
precozmente tal alteracion para iniciar, lo antes posible, programas de intervencion
dirigidos a retrasar la dependencia, potenciar las capacidades residuales y mejorar la

calidad de vida de estos ancianos”.30

4° Diagnostico de Enfermeria Riesgo de Caidas

Mis objetivos alcanzados han sido:
Conducta Prevencion de caidas............ Nunca la Siempre5
Control del riesgo.........cceoevvviieinen. Nuncal a Siempre5

La paciente reconoce la importancia que tiene en su salud el Riesgo de Caidas,
ignorado anteriormente antes de los cuidados proporcionados. Ha controlado los
factores intrinsecos (vision, oido, movimiento etc.) y los factores extrinsecos (ambiente,
entorno, iluminacion, ropa, etc.), mejorando su movilidad fisica e independencia sin
riesgo alguno. El control de los medicamentos y el uso de dispositivos (bastones,
alfombras en el bafio, agarraderas etc.)han evitado el riesgo a sufrir un accidente en el
hogar. El ejercicio fisico que ha realizado le ha permitido un movimiento mas seguro en

los desplazamientos.

Comparacion Con Otros Autores De Similares Diagnoésticos Dicen Que:

1°.- En el estudio de revision sistematica “Efectividad de las intervenciones para la
prevencion de caidas en ancianos”: revision sistematica los autores Laguna-Parras, Juan
Manuel; Carrascosa-Corral, Raquel R.; Zafra Lopez, Fernando tienen como Objetivos:
identificar las principales causas por las que se producen las caidas y determinar qué
medidas son efectivas y cuales no en la prevencion de caidas accidentales. Las
principales causas por las que se producen las caidas estan relacionadas con la edad,
patologias (Confusion Aguda, Parkinson, Demencias, Alzheimer), medicacion y el

pre/postoperatorio. De los estudios, hay diversas intervenciones que han demostrado
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ser efectivas y reducir el nimero de caidas, con la conclusion de que todos los estudios,
en general, han aplicado medidas de prevencion en funcion del riesgo y/o
enfermedad identificados por grupos de pacientes. Las medidas preventivas que han
demostrado eficacia han sido el uso correcto de la colocacion de medidas de proteccion,
el establecimiento de unos pardmetros para la identificacion de los posibles factores de
riesgo que puedan ocasionar una caida y evaluar la frecuencia de éstas, establecer una
escala de atencion de la dependencia y compararla con el modelo de factores de riesgo,
analizar los factores de riesgo extrinsecos que las favorecen, realizar una puntuacion

para identificar a los pacientes con alto riesgo, establecer un programa de intervencion

de caidas y desarrollar estrategias para la prevencion de éstas. Efectividad de las

intervenciones para la prevencion de caidas en ancianos: revision sistematica.31
7.3.- Las Limitaciones o Dificultades Encontradas En El Caso Clinico:

En lineas generales las dificultades han sido: La escasa comunicacion ,la incorrecta
informacion de los tratamientos a los usuarios , los aspectos organizativos como la
descoordinacion entre niveles asistenciales entre el hospital y la atencion primaria, la

burocratizacion,_la_falta de tiempo en la consulta, v por otra la diferencia entre las

expectativas de los usuarios sobre el sistema sanitario y la realidad percibida. Elementos
similares se han descrito como factores que dificultan el entendimiento y la buena

relacion entre médico y paciente, la falta de enfermeras para atender a estas

poblacidn, limitan la efectividad y la eficiencia del trabajo de atencion primaria y, en
definitiva, provocan una merma de la calidad de la asistencia. En este apartado
sorprende la escasa percepcion de los profesionales de la falta de habilidades de
comunicacion con el usuario, cuando los problemas de comunicacién han sido referidos
con frecuencia como causa de quejas o demandas. A continuacion describo las

dificultades mas relevantes que he encontrado en las intervenciones de mi Caso Clinico:

1° El nivel cultural y la educacién ha influido para tener que adecuar mis
intervenciones al nivel de comprension del paciente.2° Los condicionantes fisioldgicos,
fisicos, psiquicos y del estado nutricional de la paciente.3° La falta de Recursos

Sanitarios y disponibilidad de profesionales para atender sus necesidades. 4° Escasa
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ayuda por parte de los Asistentes Sociales que carecen de medios y personal. 5° El
estado actual de crisis que sufre el pais ha sido la mayor limitacién. 6° Las barreras
arquitectonicas del entorno familiar. 7° ElI poco conocimiento en general la falta de
formacion enfermera a cerca de la confusion aguda, esto es un reto para la Enfermeria.
Por tanto, las dificultades encontradas han sido debidas a la situacion del estado de
salud de la paciente, que pertenece al colectivo de personas de la tercera edad, que
considerado como uno de los grupos mas heterogéneos y vulnerables de la poblacion,
con un mayor riesgo de sufrir desequilibrios, carencias y problemas nutricionales, en el
que las alteraciones bioldgicas, psiquicas y sociales repercuten en gran medida en las
actividades de la vida diaria y en la capacidad para alimentarse y nutrirse; a la vez, estas

alteraciones en los mayores se potencian unas a otras con suma facilidad.

7.4.-Futuras Lineas De Investigacion.“Conseguir un envejecimiento Activo y
saludable, con la coordinacion Socio- sanitaria en la continuidad de cuidados en el
domicilio, utilizando los recursos fisicos existentes. Conseguir Estrategias para
conseguir la autonomia de los mayores durante el mayor tiempo posible. Es
necesario que se apliquen estrategias para priorizar los niveles de cuidados y una
rehabilitacién temprana. Potenciar la escasa relacion entre el hospital y atencion
primaria que se encuentra fragmentada basada en derivaciones (cardiologo,
hematologo, neumdlogo etc.)”. Que la persona mayor sea el centro de nuestra atencion.
Potenciar EI modelo de Gestion de Casos existente es una forma de avanzar y mejorar la
atencion integrada, coordinada y continuada, centrado en la responsabilidad compartida
de coordinar los cuidados, recursos, servicios y profesionales. La enfermera es lider de
este proyecto por tener una vision integral orientada a cubrir necesidades y fomentar el
auto-cuidado. Fomentar la utilizacion de emisoras de radio o television locales para
proporcionar una comunicacion Enfermera- pacientes representa una propuesta
atractiva, con la necesidad de la cooperacion entre las gerencias de atencion primaria y
las empresas tan escasa y limitada actualmente , en mi opinion este medio de
comunicacion es muy util y necesario. Las lineas de investigacion en el diagnostico
“Manejo inefectivo del tratamiento terapéutico” en mi opinion, se debe Potenciar

Estrategias para deteccion de riesgos en la personas de la tercera edad. Trabajar enla
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prevencion y la deteccion precoz de las personas vulnerables que tienen riesgo de
Automedicarse que puedan caer en una intoxicacion. Las lineas de investigacion en el
diagnostico Desequilibrio Nutricional por Defecto. Estrategias y recursos para Educar a
la poblacion sobre los estilos de vida saludable en Nutricidn, desde una edad temprana,
incluir conocimientos saludables dietéticos desde la escuela. Los educadores docentes
deberian formarse para que ellos a su vez implanten una educacién nutricional sobre los
alimentos adecuados. Que también favorezca la participacion activa y responsable de las
personas para el desarrollo de su autocuidado. Las lineas de investigacion en el
diagnostico de la Confusion Aguda deben abordarse con estrategias multidimensionales
para poder afrontar las diversas necesidades que se plantean el enfermo y su familia. Se
deberia fomentar la participacion enfermera para que pueda realizar intervenciones de
terapias alternativas de orientacion, estimulacion, entrenamiento de la memoria, todo
ello dirigido a optimizar la calidad de vida del enfermo y el apoyo a la familia. La
dificultad en identificar precozmente la confusion aguda/delirio, para poder intervenir
con programas de intervencion para la calidad de los cuidados, sugiere la necesidad de
adoptar medidas formativas dirigidas a los equipos de salud. Es fundamental potenciar
la formacion de la enfermera en este problema. Las lineas futuras de intervencion en el
“Riesgo de Caidas” serian:1°) Potenciar y Concienciar a la poblacion de la tercera edad
de la importancia de detectar los riesgo de caidas. 2°) Deteccién precoz de la poblacién
susceptible al riesgo de caidas.3°) Aumentar y potenciar las estrategias y medidas
preventivas de intervencidn en factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, para la
seguridad del paciente. Por ultimo quiero destacar que las lineas de investigacion
Futuras deben centrarse en lineas generales en el reconocimiento de los derechos
sociales, el cambio de perfil que se observa en las personas que utilizan los servicios
sanitarios mal informados y exigentes a la vez, el aumento de la Poblacién de mayores
dependientes que frecuentemente visitan los servicios sanitarios con nuevas situaciones
y necesidades, es necesario dar unos servicios con atencion integral, individual y de
diversidad de respuestas. La situacion actual del la saturacién del sistema sanitario hace
gue no se puedan atender las numerosas necesidades de los usuarios y aprestar los
cuidados necesarios a todos aquellos que los demandan asi, entiendo que surge la

necesidad de un cambio de Cultura y una Reestructuracion del Sistema Sanitario. Para
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ello se debe contar con la participacion de profesionales sanitarios, y las instituciones
sanitarias y sociales. Solo asi se podran ofrecer unos cuidados continuados, integrales,
personalizados, utilizando los recursos necesarios y fomentando los ya existentes. Es la
unica manera de que el paciente reciba unos cuidados personalizados en su domicilio,

donde prefiere permanecer”.

7.5.- MI VISION ENFERMERA

“Como Enfermera quiero destacar la necesidad de que los usuarios dispongan de
suficiente y adecuada informacion sobre su propio estado de salud-enfermedad, de
modo que puedan participar activamente en la “Toma de Decisiones sobre su salud”.
Para ello propongo utilizar la comunicacion individual y personalizada en consulta o en
su domicilio como principal medio de difusion de los contenidos. De igual manera se
identifican como temas basicos la informacidn sobre los servicios prestados en el centro
de salud y la forma de acceso a ellos, incluida la propia informacion. Esta aproximacion
desde la perspectiva enfermera enriquece la investigacion en este campo porque aporta
la opinion de un grupo de interés fundamental en la oferta de servicios sanitarios,
permitiendo contrastar sus percepciones con las necesidades expresadas por los propios
usuarios. La Enfermera debe centrarse en el cuidado continuado e intensivo en el hogar
de las personas de la tercera edad, que actualmente se encuentran desatendidas,
fomentando la prevencién, favoreciendo su autonomia ya que es fundamental para
alcanzar los objetivos deseados y se deberd contar con toda la participacion de los
profesionales de la salud, para Educar a los Consumidores en el los tratamientos,
suministro de medicamentos adecuadas y suficientes para mejorar su uso racional.

Debemos de tener en cuenta que los Medicamentos es la Terapia mas utilizada en las

Enfermedades de hoy en dia por los Consumidores, y que cada vez disponemos de

farmacos mas potentes y especificos para tratar patologias que antes resultaban muy
incapacitantes e incluso mortales, donde se observa la existencia de una falta de control
y seguridad en su uso y seguimiento, de ahi que el papel de la enfermera/o es primordial
desde la Atencion Primaria en la prevencion y educacion sobre las Intoxicaciones o
Reacciones Adversas por el mal uso de los farmacos. Mi vision como enfermera en

este caso es proporcionar cuidados a los grupos de la tercera edad en el domicilio,
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vigilando, apoyando, informando continuadamente a este tipo de poblacion tan
vulnerable. No debemos de olvidar que todo tratamiento farmacoldgico tiene unos
riesgos, donde el peligro no solo reside en los propios farmacos; con frecuencia los
pacientes y sus circunstancias personales son los responsables de la aparicion de efectos
indeseados que hacen peligrar la seguridad del paciente. Las Enfermeras/os de la salud
debemos de asumir nuestra responsabilidad, ya que muchos de estos efectos secundarios
podrian evitarse con un conocimiento mas profundo de los farmacos que administramos
a nuestros pacientes. Las Enfermeras/os debemos invertir tiempo y esfuerzo en
prevencion, minimizar, y eliminar la aparicion de reacciones adversas, donde el sistema
sanitario deberd invertir recursos suficientes para disefiar e implantar estrategias
apropiadas para evitarlos. El gasto social que supone esto es bastante significativo
(necesidad de una nueva restructuracion cultural, profesional y recursos), pero los
beneficios serdn muy importantes. Mi vision como Enfermera es detectar la
fragilidad, valorar de forma integral y por niveles de priorizacion para poder
planificar a esta poblacion, para llegar al diagnostico precoz y la toma de medidas
oportunas. Con esto se pueden disminuir el riesgo de morbilidad, hospitalizaciones
e incluso la muerte de las personas afectadas. Hay que priorizar y saber distinguir los
conceptos de Envejecimiento saludable, Envejecimiento patolégico, Anciano de riesgo
y paciente geriatrico, para orientarnos a la hora de valorar las necesidades presentadas y
ofrecer unos cuidados adecuados a los mismos. Hay que tener siempre presente la
Seguridad en los mayores como llave de la calidad asistencial en relacion con el uso
correcto de los tratamientos. La seguridad se conseguiria, sensibilizando a todos los
Profesionales Sanitarios de la Salud en especial a la Enfermera con la implicacion de los
pacientes en sus Tratamientos. La poblacion actual necesita que se establezca programas
de Gestion de Riesgos, como estrategia para mejorar la calidad y la seguridad a la hora
de la utilizacion de medicamentos. Para ello propongo la realizacion de actividades
coordinadas con otros organismos enfocadas a establecer métodos para la identificacion
y analisis de las diversas situaciones de riesgos y errores que ocurren. La finalidad es de
conocer los fallos latentes del sistema e implantar medidas de mejora que permitan

evitar o minimizar dichos riesgos”.
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“Mi vision enfermera en el diagnostico “Deterioro Nutricional” basada en la evidencia,
las intervenciones que incluyo con el objetivo de conseguir un Estado Nutricional
correcto en la paciente, son actividades para promover una conducta que fomente la
salud a través de una adecuada nutricion. Los Cuidados de las enfermeras en Nutricion
son: Escuchar, transmitir, asistir, informar, formar, educar, asesorar y adiestrar, desde el
aspecto bio-psico-social del paciente y con un desarrollo estructurado en diferentes
etapas. Por todo ello el presente y el futuro de la Enfermeria pasa por el cuidado integral
al paciente, su familia y la comunidad; teniendo como objetivo principal conseguir que
las personas logren el mayor nivel de autocuidado mejorando sus hébitos alimentarios y
de vida. En relacion a la Confusion aguda mi vision enfermera es poder identificar a los
pacientes con mayor riesgo de perdida de memoria, los factores de riesgo, cambios de la
conducta, habitos insaludables. Es necesario establecer una Estrategia Interdisciplinar
dirigida a unificar criterios de Actuacion. La comunicacion con el paciente, medidas
ambientales son fundamentales en el cuidado de estas personas. Por otro lado es
importante que las personas fragiles sepan reconocer o identificar los factores de riesgo
,signos y sintomas caracteristicos del Sindrome Confusional Agudo (SCA), para poder
aplicar con prontitud medidas preventivas. Por ultimo quiero sefialar que los cuidados
en los grupos de la tercera edad, deben ir encaminados a fomentar unos cuidados
centrados en la prevencion, Educacion Sanitaria, Aumentando la participacion de los
profesionales de enfermeria en cuidados integrales y continuados en el domicilio.la
Enfermera debe Demandar, utilizar y adecuar los recursos ya existentes.los cuidados en
este tipo de problemas y sector de la poblacién, se debe fomentar en el domicilio de cara
a favorecer un aceptable grado de independencia en el funcionamiento de la vida diaria.
Estas personas desean permanecer en sus domicilios y entorno y hay que proporcionar
ayudas y recursos adecuados con la participacion de enfermeras cualificadas. Por otra
parte es necesario incluir la calidad y cantidad de la coordinacion entre los servicios

sociales y sanitarios.
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El reconocimiento de los derechos sociales, el cambio de perfil en las personas que
utilizan los servicios sanitarios mal informados y exigentes, el aumento de la
Poblacion de mayores dependientes que frecuentemente visitan los servicios sanitarios
con nuevas situaciones y necesidades, es necesario dar unos servicios con atencion de

diversidad de respuestas”, es decir:

“EL FUTURO ESTA EN: CLASIFICAR LOS NIVELES DE CUIDADOS EN EL
SECTOR DE LA 3° EDAD. CENTRADOS EN EL CUIDADO INTEGRAL
CONTINUADO PERSONALIZADO. CON EL OBJETIVO DE LA
PREVENCION PRECOZ Y LA COORDINACION DE LOS DISTINTOS
SISTEMAS Y ORGANISMOS”
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Figura 7 Fuente Base de Datos Teseo. 2014 “Cuidado a los Mayores”

Mengibar a 27 de abril del 2014
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11.-ANEXOS

11.1.- EL ENVEJECIMIENTO EN ESPANA: ;UN RETO O PROBLEMA
SOCIAL?

La evolucion demogréafica en Espafia publicado por el periédico EI mundo 1 de
diciembre del 2013 informa de la realidad de un pais que pierde habitantes con una
natalidad disminuida, un fuerte envejecimiento y un aumento de mayores dependientes.
Las esperanzas de vida de los Espafioles es una de las mas largas del mundo. (Editorial,
El Mundo, “Economia Geriatrica’).En Espafia estd produciéndose un cambio
demogréafico mas rapido que en otros paises de la Union Europea. El futuro demografico
sefiala un crecimiento en mayores de 70- 80 afios con un aumento de la mortalidad y
una disminucion importante de la natalidad por lo que la tasa de dependencia
aumentara en los proximos afnos. Esta observacion nos sugiere la reflexion del Rol del
Cuidador de la persona mayor y la influencia en los cambios constantes en los sistemas
sociales y de salud. Tendremos que pensar que el envejecimiento es un serio desafio a la
sociedad en la que es necesario hacer unos cambios en la atencién y cuidados con una

mayor sensibilidad y compromiso ético y moral que garantice calidad de la atencion a
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las personas de la tercera edad. Los cambios demogréficos de la poblacion, junto al
aumento de las tasas de dependencia demografica de los paises desarrollados, plantean
retos a nuevos problemas y requerimiento en el entorno socioeconémico, cultural

y sanitario, de una sociedad en perspectivas de crecimiento del grupo de personas
mayores._Espafia se esta produciendo un aumento de envejecimiento demografico mas
rapido que el resto de paises de la Comunidad Europea.

Las previsiones futuras sefialan que en el 2050 habra 16 millones de personas mayores,
que corresponden a un 30% de la poblacion total

Desde la sanidad, se evidencia que el aumento en la demanda de cuidados profesionales
por los problemas de mayor dependencia y vulnerabilidad corresponden al subgrupo de
personas mayores de 80 afios que viven solas en comunidad por aislamiento, soledad o
porque las familias no pueden atender a esta demanda.

Sobre este marco presentamos una actualizacién que sirva de base para la reflexion
sobre el significado del envejecimiento demografico en Espafia, con la finalidad de
generar nuevas ideas y andlisis para que desde d&mbitos como la gestion, asistencia e
investigacion, surjan propuestas de actuacion al reto del envejecimiento y a los
problemas del cuidado de personas de mayor dependencia. Este sector son mayores de
64 afos, segun el padrén de 2010 era de 7.931.164 con 2.046.554 por encima de los 80
afios. Espafia presenta una situacion con unas perspectivas particularmente criticas, dado
que la poblacion total, proporcidn que aumentara progresivamente hasta llegar al 36,8%
en el 2049, el 18,2% seran mayores de 75 afios y el 11,8% seran mayores de 80 afios, lo
que significa que uno de cada tres mayores tendra mas de 80 afios, ocupando el 5° lugar
entre los paises con indice de dependencia de mayores mas alto del mundo. EIl aumento
de la esperanza de vida de las personas mayores de 65-85 afios, el descenso de la
natalidad por el cambio de rol social en el mundo laboral de la mujer en las ultimas
décadas a, contribuido al envejecimiento global de la poblacion.

Las mejores condiciones de vida, la mejora de la sanidad publica y los avances de la
tecnologia médica, entre otros factores, han producido un fuerte incremento de la
esperanza de vida de los espafioles, 1o que ha supuesto un incremento que la sitGa

globalmente en 81,57 afios.
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Otros factores diferenciales en nuestro pais son la extension a toda la poblacion de la
Seguridad Social de las pensiones, y el sistema de salud que es universal; también se
habla de la dieta Mediterranea. A mayor esperanza de vida mayor sera la discapacidad y
la dependencia de estas personas, que necesitaran unos cuidados mayores integrales y
continuados. Mi pregunta que se me plantea es: ;:QUIEN CUIDARA DE ESTAS
PERSONAS MAYORES EN ESPANA?. 32

11.2-Caracteristicas del botiquin casero de las personas que se automedican : 33

Automedicacion No automedicacion  Total

n=75 n=165 n=240
Acumulacion de farmacos 21 (28,8%) 33 (20,9%) 54 (23,4%)
Farmacos caducados 14 (18,9%)2 13 (8,2%) 27 (11,6%)
SEEBES It 55 (74,3%)" 41 (26,1%) 96(41,6%)
prescripcion cronica
Lugar del botiquin
Cocina 21 (28%) 43 (26,4%) 64 (26,9%)
. 104
0, 0,
Salén 31 (41,3%) 73 (44,8%) (43,7%)
Bafio 6 (8%) 13 (8%) 19 (8%)
. 125
0, 0,
Dormitorio 36 (48%) 89 (54,6%) (52,5%)
Otros 4 (5,3%) 16 (9,9%) 20 (8,4%)
Cerrado con llave 4 (5,3%) 1 (0,6%) 5 (2,1%)
. - 162
0, 0,
Revision periddica 45 (61,6%) 117 (72,2%) (68.9%)

Tabla 12. Fuente base de datos Medline plus. 2013.” Caracteristicas del botiquin de las personas
que se automedican y las que no”

TRABAJO FIN DE GRADO DE ENFERMERIA.

MATY OLMO 27 DE ABRIL DEL 2014.
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