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4. ATENCION DOMICILIARIA HOLISTICA (SEMINARIO)

Tras esta exposicion de los distintos recursos, se ha de precisar que el mejor,
y el que se debe potenciar y asumir por parte de la profesiéon de enfermeria, es la
Atencion domiciliaria, por lo que lo destacaremos dada su importancia.

Tal como hemos descrito, el 30 de noviembre de 2006 el Congreso de los Di-
putados aprobo la Ley 39/20067*, de Promocion de la Autonomia Personal y Aten-
cion a personas en situacion de dependencia. Segun esta normativa se establece
en Espafia un nuevo derecho universal y subjetivo de ciudadania que garantizara
la atencion y cuidados a las personas dependientes, tanto personas mayores como
personas con discapacidad, que no se pueden valer por si mismas. Dicha ley, con-
sidera al Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) como el
cuarto pilar del Estado del Bienestar tras el Sistema Nacional de Salud, el Sistema
Educativo y el Sistema de Pensiones, desarrollados en los afos ochenta.

La ley contempla la constitucion del Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia, como un instrumento para promover la autonomia personal y ga-
rantizar la atencién y proteccion a las personas en situacion de dependencia, en
todo el territorio del Estado, con la colaboracién y participacion de todas las Ad-
ministraciones Publicas en el ejercicio de sus competencias. De esta forma, se
configura una red publica, diversificada, que pretende integrar de forma coordi-
nada centros y servicios, ya sean publicos o privados.

74 DE ESPANA, J. C. L. R. (2006). LEY 39/2006, DE 14 DE DICIEMBRE, DE PROMOCION
DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LAS PERSONAS EN SITUACION DE
DEPENDENCIA.(BOE, 15-12.)
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El nivel de cobertura de la asistencia a domicilio (AD) es muy inferior a las ne-
cesidades reales de la poblacion. Al margen de la titularidad que ostente, el incre-
mento de la misma debe constituir un objetivo en la tarea de las administraciones
con el fin de afrontar el mantenimiento del Estado de Bienestar que tanto se predica.
Esta estructura estara ligada al aumento de la oferta de plazas de atencion de dia
como otro escalon en la disminucién del umbral de capacidad de los mayores hasta
llegar necesariamente al ultimo recurso sociosanitario, es decir, el residencial.

omicilio

Cuadro 1. Progresion natural servicios sociales. Cuadro elaboracion propia

Hemos de reconocer tal como indica el Dr. Rafael Bengoa, que el mayor riesgo
para las cronicidades es la fragmantacion asitencial, tal como se indica en la si-
guiente ilustracion.

AP y consultas externas D

(-

y

x

W
5y

Cuidados agudos '

y !
pisodio total de cuidados \F
X agudos Y cronicos, 7,--_‘ Cuidados post-agudos ’
N

SI-HEALTH 2018

Ilustracion 1. Fragmentacion asistencial. fuente SI-HEALH 2018 (elab. propia)
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En una entrevista publicada (sep-2011) en el periddico El Pais, el director
de la fundacién Gaspar Casal procedia a destacar que el paciente actual con pa-
tologias cronicas estd mejor atendido en su domicilio, con un buen sistema de
enfermeria comunitaria, y para ello resulta imprescindible trabajar en el manteni-
miento de la autonomia. Esta se define en el Diccionario de la Real Academia de
la Lengua como “la condicién de quien, para ciertas cosas, no depende de nadie”
y eso es lo que se debe promocionar para tratar de mantener niveles adecuados
de autocapacidad en los individuos, lo que repercute de manera importante en el
propio Estado del Bienestar.

Es un recurso incluido en la Atencién Primaria ya que el drea socio-sanitaria
todavia no ha sido capaz de entender que el desarrollo, el futuro y la buena gestion
de estos servicios pasa por potenciar la atenciéon domiciliaria holisticamente por
parte de los profesionales de enfermeria como principal baluarte de eficacia.

El desarrollo que se estd intentando generar pasa por una concepcion que ca-
pitanee la atencién primaria y la enfermera de enlace, donde el profesional realice
consultas a demanda, no a espera del usuario. Todo ello encaminado a conseguir
esa promocion de la autonomia personal que evite la medicalizacion a la que esta-
mos acostumbrados y su talante paliativo .

El Servicio de Proximidad surge, y se ha de desarrollar y potenciar, como par-
te de una red de servicios alternativos a la institucionalizaciéon de las personas
mayores, con el fin de atender las necesidades basicas en materia de salud, psico-
légicas y sociales. De esta forma, contribuira a un aumento de la calidad de vida,
tanto de los mayores como de sus familiares y/o cuidadores.

La ventaja de la atencion domiciliaria para la persona, es que proporciona
entre otras:

» Permanencia en un entorno conocido y agradable, con el mantenimiento
del rol familiar.

» Preservacion de su intimidad.
 Ajuste de sus horarios.
o Evitar desplazamientos para recibir atencion y cuidados.

La informatizacion de las visitas e incluso la geolocalizacién permitiran a la
enfermera ser el eje de los cuidados, con la derivacion al resto de profesionales
cuando sea necesario o conveniente para su seguimiento, e incluso detectar la
falta de asistencia a citas previas a los diferentes recursos.
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Presentando de forma general en los domicilios una serie de necesidades
(Tlustracion 2)

Ilustracién 2 Necesidades habituales en atencién domiciliaria (elaboracién propia)

4.1 Criterios de inclusion:

+ Personas mayores de 65 afnos.

« Patologias crénicas invalidantes con riesgo de complicacion.

» Problemas de larga evolucion: AVC, enfermedades terminales,...
4.2 Situacién familiar:

 Personas que viven solas o cuyos familiares no pueden atenderles.

El nimero de personas atendidas ha sufrido un aumento, pero atn es insufi-
ciente para las necesidades que se detectan y las que se necesitaran.

4.3 Proceso de atencion al usuario:
« Datos personales, familiares y de interés.
 Informacion basica de salud.
« Estado psicolégico.
Niveles basicos de autonomia (higiene, alimentacién, movilidad)
Datos de la vivienda (condiciones de habitabilidad, barreras arquitecténicas)
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« Ocupacién y ocio (hobbies, expectativas, ocupaciones diarias)
 Relaciones sociales y familiares.

o Tras la recogida de datos, el personal de enfermeria ha de identificar las
alteraciones en las necesidades basicas y elaborar el grafico de evaluacion
de dependencia (grafico modificado de Nancy Roper).

A partir de aqui se elabora un Plan de Cuidados integral e individualizado que
se entrega a las auxiliares de enfermeria que realizan los cuidados. De esta forma,
se controla la higiene personal, el acompafnamiento, la movilizacién, los cuidados
de enfermeria, la asistencia psicoldgica, el trabajo social, la informacion y el ase-
soramiento en diferentes materias.

Para llevar un buen seguimiento de las actuaciones de los distintos profe-
sionales, enfermeria debe convocar reuniones de equipo con caracter sema-
nal y/o extraordinario.

Pasos a seguir en la atencion holistica domiciliaria, algoritmo creado y dise-
fado a partir del anlisis y la reflexién, donde se muestran los pasos a seguir de
manera secuencial y se involucra a todos y cada uno de los miembros del equipo
sociosanitario, al usuario, a los familiares e incluso a los cuidadores informales,
dirigidos y coordinados por la figura de la enfermera.

USUARIO

N
FERMERIA

ra atencion sanitaria

Valoracién PURNG Plan de Cuidadosy [
Derv. Tareas

Derivacién PR Recursos adecuados [IREEES

uta ocupacional
ores sociales

jjador social Informacién

Familiares
Cuidadores
Asociaciones,
etc...

Formacién

S Catering social
Adsc"‘??'"’" & R o Al Tele asistencia
Servicios Voluntariado, etc...

(" serv. Sociales. Ceams. Etc |

GASE BEGATGS Serv. Sanitarios A(P) ‘
<> Puertas. Urgencias |

CENTRALIZADA ‘

Grdfico . Pasos a seguir en la atencién holistica domiciliaria. (Elaboracion propia)
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De acuerdo con la valoracién y sus resultados, se procedera a realizar el PIA-
PAE, que indica, de forma protocolizada, los cuidados que las personas deben
recibir o realizar para mantener su autonomia personal o la recuperacion de sus
funcionalidades en la realizacién de las ABVD. Todo ello, mediante una serie de
instrucciones que faciliten la consecucién de los objetivos, que ha previsto la va-
loracién enfermera y van a implicar en su ejecucion al propio usuario y a los cui-
dadores formales o informales.

Esa misma valoracion, que en nuestra propuesta sera automatica y, por lo tan-
to, protocolizada, permite a la enfermera realizar en base a los resultados obteni-
dos y su criterio sanitario, la derivaciéon en materia de salud a otros profesionales
que, tanto a nivel preventivo como paliativo, deben actuar sobre el problema. Los
profesionales enumerados, sin ser exhaustivos, en la izquierda del cuadro, pueden
ir aumentando segun las necesidades que se detecten en la valoracion.

La siguiente etapa pasa por proporcionar informacién y formacion, tanto a
usuarios como a cuidadores, e incluso a las asociaciones vinculadas con los mis-
mos, donde, por medio de programas se fomente la calidad de los cuidados y se
despejen aquellas dudas que surjan.

En la ultima fase, se procedera a la adscripcion a servicios existentes en la
comunidad, que puedan beneficiar al usuario en su domicilio y le permitan man-
tenerse durante mas tiempo en él. Entre ellos, desde la teleasistencia hasta el ca-
tering social, pasando por todos los de atencién en cuestiones basicas como la
limpieza, etc.

Toda la informacion generada pasaria a formar parte de una base de datos
centralizada, que funcionaria como una ventanilla inica. Una ventanilla que con-
sideramos necesaria y en la que deberian confluir todos aquellos organismos, pro-
fesionales y personas que detecten la necesidad de que un dependiente sea aten-
dido en su domicilio. Que evite que se produzcan situaciones similares a las que
la prensa nos tiene acostumbrados; ancianos con Sindrome de Didgenes, abando-
nos, accidentes, muertes de personas que, al no solicitar ayuda, son desconocidos
para las instituciones sociosanitarias que deben prestar cobertura en esas necesi-
dades, etc. Con ello, se conseguiria la trasformacion de la demanda, que pasaria
de ser generada por el usuario a ser generada por el profesional.

De ahi la importancia de que el profesional de enfermeria, individualmente
y en colaboracién, asuma competencias y sea capaz de contestar “quién”, “qué’,
“donde”, “cuando” y “por qué’, de las mediciones de los cuidados de asisten-

cia a largo plazo y de que éstas deben contar con los mejores instrumentos
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disponibles”. Todo ello debido a que la provision de los cuidados a nivel nacio-
nal mantiene una tendencia mas sanitaria que social (Ministerio de Sanidad y
Consumo 1989)7, lo que demuestra sin lugar a dudas que la dependencia, hoy
por hoy, tiene un marcado matiz sanitario y eso hace destacar, efectivamente,
el rol de la enfermera especializada en los cuidados sociosanitarios, siendo el
profesional auténomo que coordina una atenciéon compleja, dirigida a personas
en situacion de dependencia, entre ellos los ancianos y sus familias”.

5. VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD

Se han presentado las diferentes tablas de valoracion, pero hemos de resaltar
que no basta con rellenar los items o preguntas que componen la valoraciéon de
forma mecanica, es también necesario, tal y como indica la altima modificaciéon
realizada en la Ley de la Dependencia, tener los conocimientos sanitarios sufi-
cientes para que las respuestas indiquen claramente el nivel de dependencia del
individuo, sin olvidar ninguno de los factores que puedan alterar las respuestas o
confundir a la hora de cumplimentar los diferentes cuestionarios. Por ello se ha
procedido al disefio de unos mapas mentales que, en el caso de la tabla de eleccion
de la dependencia (Barthel), consigue que el profesional no descuide el control
de los aspectos que influyen en la recogida de los datos que permitan la correcta
ejecucion del plan de cuidados.

A continuacion se exponen los que se ralacionan con la funcionalidad. Estos
mapas mentales afladen los diagndsticos (NANDA) relacionados y sus definiciones.

5.1 Alimentacion

La alimentacion es el conjunto de acciones mediante las que se proporciona
alimento al organismo. Abarca la seleccién de los alimentos, su cocinado y su
ingestion y depende de las necesidades individuales, disponibilidad de alimentos,
cultura, religion, situacién socioecondmica, aspectos psicolégicos, publicidad,
moda, etc. Los alimentos aportan sustancias que se denominan nutrientes, nece-
sarios para el desarrollo de la actividad diaria, el mantenimiento de la salud y la
prevencion de enfermedades.

Al realizar la valoracion se ha de tener en cuenta los niveles de ingesta y la
determinacion de las necesidades diarias del usuario, asi como tener la precaucion

75 Kane, R.A. y Kane, R.L. (1993). Evaluacién de las necesidades de los ancianos, Guia practica
sobre los instrumentos de medicion. Barcelona: SG Editores.

76  Ministerio de Sanidad y Consumo (1989). Guia para la elaboracion del programa del anciano
en atencion primaria de salud (5% ed.). Madrid: Ministerio de sanidad y Consumo, Direccion
General de Planificacion Sanitaria.

77  Mayans, ].M. (2005). Enfermeria en cuidados socio-sanitarios. Madrid: Ediciones DAE.
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de revisar todos aquellos apartados que pueden influir en la absorcion de nutrien-
tes, tal y como se detalla en el Mapa mental 1- Alimentacion.

La revision de este aspecto tan importante para el mantenimiento de la perso-
na, debe iniciarse por el conocimiento y revision del historial sanitario, conocien-
do y verificando los registros de situaciones anteriores capaces de afectar global-
mente a la alimentacion y a la capacidad del individuo para realizarla de forma
auténoma. Pueden aparecer patologias que afecten a su normal realizacion, por lo
que se incluird en la revision de ese historial el uso de farmacos, dada la importan-
cia que sobre ella puede tener en la absorcion de nutrientes, los trastornos del
apetito, las interrelaciones, etc.

Hstora santara = Nedicacén

Tipo dieta
Gustos y preferencias

Nas

Hébilos alimonticios =/ o o e
Tipo de preparacién

Ayudas técicas Registro de inggstas, cantidades

i zar la act
Suplomentos aimenticos | = Recomendar s/p Revisar 1 Habiidados para realzar a actvidad

Tipo de productos
Caducidad y estado conservacién
Dotaciés de material para realzar la actividad

Dervacién a otros profesionales salud
Dosponca -

Limpieza
Exploracién fisica Duracién comdas

ntos, ol

Parémetros AliopAMALiAA Estado do la boca - ::M":C t i
tos higiene tras comidas
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TestMNA - Cakubver - Realizar sip
Pautar consejos de ingesta
Solctud a T.S. modficaciones

estructurales y técnicas NANDA © f 3

Mapa mental 1- Comer

Estudios realizados sobre salud y alimentacion destacan aspectos del bienestar
en adultos mayores de 80 anos que viven independientemente en la comunidad. Este
estudio cualitativo, describe los factores que influenciaron las practicas de salud de
un grupo de 14 adultos mayores que gozaban de un buen estado general y vivian
en forma independiente en Perth, Australia Occidental. En las entrevistas realizadas
destaca la importancia de la alimentacion y su relacién con el consumo de farmacos,
ya que las personas mayores, ademas de padecer cambios fisioldgicos que aumentan
la adversidad de los medicamentos, son también las que mas los consumen. Los fac-
tores que influyen en la adherencia al tratamiento y el gran riesgo de interaccion entre
ellos, junto a la posibilidad, aumentada exponencialmente con el nimero de farmacos
prescritos, es una realidad de la medicalizacion en la vejez. En base a estas premisas, a
la hora de realizar la valoracion es preciso extenderse en este apartado, ya que los pro-
fesionales de la salud que se centran en el bienestar individual de los ciudadanos estan
en condiciones de examinar, sugerir o recomendar las modificaciones o cambios en el
uso y consumo de farmacos, reduciéndolos segun las necesidades reales a fin de pro-
porcionar el maximo beneficio con el menor riesgo y coste. El enfermero es quien me-
jor puede realizar, tanto la recomendacion, como la derivacion a otros profesionales
de la salud, para que, en el rol de sus profesiones, corrijan las situaciones detectadas.
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Es pues necesario conocer en profundidad los habitos alimenticios en el ma-
yor a la hora de realizar la valoracién, incluyendo en los registros la informacion
global que permita saber cudles son los diagndsticos enfermeros, asi como los
resultados e intervenciones.

El control y revision por parte de la enfermera obliga a conocer el tipo de die-
ta, la periodicidad en el consumo de alimentos y sus clases; cdmo son preparados,
si el usuario abusa o no de algunos de ellos, las cantidades que ingiere diariamente
y las habilidades que mantiene a lo largo del proceso; todo ello necesario para un
perfecto control entre la ingesta y el consumo calérico adecuado para mantener
su autonomia.

Otro de los aspectos que el mapa mental presenta es la revision por parte del
profesional de la despensa del mayor. En una atencion holistica, no se debe des-
cuidar este apartado, ya que esa observacion verificard la informacion antes reco-
gida al conocer el tipo de productos que mantiene, su conservacion y la fecha de
caducidad. Con todo ello, evitaremos el riesgo de intoxicaciones en el domicilio
del mayor. La dotaciéon material necesaria para la apertura de envases, conservas
etc. nos permitira sugerir ayudas técnicas para la realizacion de estas tareas co-
tidianas de forma comoda vy, sobretodo, para mantener la adecuada higiene, tan
necesaria en este proceso.

Especial atencion merece el control del tiempo de duracién de las comi-
das, dado que la prevalencia de un trastorno como la disfagia es, en los mayo-
res de 65 afnos, de entre el 7 y el 22%, afectando al 15% de los mayores en su
domicilio y a mas del 40% de los institucionalizados, cifras que aumentan en
las residencias asistidas. Enfermedades neuroldgicas degenerativas y vascula-
res, tan ligadas al envejecimiento como el Parkinson, el ACV y las demencias,
especialmente, se acompafan de disfagia en un 25-50% de los casos en algiin
momento de su fase evolutiva.

En la enfermedad de Alzheimer evolucionada la disfagia (silente o clinica) es
la norma. Otras circunstancias favorecedoras de la disfagia y la aspiracion, como
la disminucién de la saliva, la pérdida de piezas dentarias, una mala higiene oral,
la disminucién del reflejo tusigeno o el uso de medicacion sedante, que disminuye
el reflejo deglutorio, son tan frecuentes en el mayor que la disfagia se ha postulado
como un gran sindrome geriatrico, infradiagnosticado en la actualidad.

La disfagia consiste en la dificultad para deglutir, pudiendo afectar a cualquie-
ra de las tres fases de la deglucion: oral, faringea o esofagica. Los trastornos de la
deglucion se caracterizan por la debilidad o incoordinacién de los musculos de la
boca y garganta, asociado al déficit de los nervios motores y sensitivos, que impi-
den masticar o deglutir tras una lesion neuroldgica.
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Los sintomas incluyen el babeo, la retencién de comida en la boca, la tos des-
pués de tragar, el borboteo y una sensacion de “nudo en la garganta” También
existe un mayor riesgo de aspiracion y, por tanto, de neumonia. Es muy util que el
enfermero valore la naturaleza del trastorno de la deglucién para proporcionar la
consistencia de los alimentos mas adecuada, o bien, derivar el caso a otros profe-
sionales de la salud para que acttien sobre esta patologia des-

de cada uno de sus roles.

El estado bucodental de las personas mayores no puede separarse de la salud ge-
neral. Se sabe que los desdrdenes orales tienen un profundo impacto en la calidad de
vida del anciano, ya que influyen en su salud fisica alterando la capacidad para tragar,
comer y hablar; en su salud mental, al influir en la autoimagen, y en el rol social, en-
torpeciendo los contactos interpersonales y poniendo freno a una vida mas activa.

Por tanto, no hay que olvidar que la boca es una parte integrada en el organis-
mo y que cuando aparece una deficiencia en ella se originan alteraciones en otras
areas de la salud del anciano.

Por diferentes razones, y a diferencia de otros trastornos fisicos, los ancianos
reciben tarde y mal sus cuidados bucodentales con respecto a los adultos. Esto se
debe, en parte, a la aceptacion generalizada de que es inevitable e irreversible la
pérdida dental con la edad, unido a la actitud fatalista de los propios ancianos, que
consideran las discapacidades y el dolor como parte inherente de su envejecimiento.

Se suele dar, ademas, una baja percepcion de las necesidades, tanto preventivas
como de tratamiento bucodental, por parte del anciano y de sus familiares. A ello
se suman, también, el temor y la ansiedad, posiblemente basados en experiencias
poco agradables durante la juventud. Persiste una falta de informacién y asesora-
miento, con ideas erréneas sobre los tratamientos, unido al elevado coste econo-
mico de los mismos, ya que son en su mayoria de caracter privado y son muchos
los ancianos que cuentan con escasos recursos monetarios. A esto hay que anadir
las dificultades de acceso a los servicios dentales, con insuficientes condiciones
de accesibilidad a las consultas, como sillas con asientos mas elevados, apoyabra-
zos y tacos de goma para evitar los deslizamientos; pasillos con pasamanos, aseos
sefalizados para ser facilmente localizables, asi como la falta de accesibilidad a
aquellos pacientes incapacitados en sus domicilios o en areas rurales.

Los habitos de salud desfavorables, como la falta de higiene bucal y el no acu-
dir al dentista, aumentan con la edad.

Los diagndsticos NANDA asociados a los items de Barthel mencionados en el apar-
tado 1.8, se presentan en los mapas mentales con un incremento de algunos diagnosticos
que, ain no siendo demasiado especificos, se incluyen para que la enfermera, en su va-
loracion, los pueda tener presentes si asi lo decide, por lo que se procede a su definicion.
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COMERY BEBER
00001 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR EXCESO

Definicion. Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas
00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

Definicion. Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesida-
des metabdlicas

00003 RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR EXCESO

Definicion. Riesgo de aporte de nutrientes que exceda las necesidades metabolicas

00025 RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

Definicion. Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rapido de
un espacio a otro de los liquidos intravasculares, intersticiales o intracelulares

00026 EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

Definicién. Aumento de la retencion de liquidos isoténicos

00027 DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

Definicion. Disminucion del liquido intravascular, intersticial o intracelular.

Se alude a la deshidratacion o pérdida solamente de agua, sin cambios en los ni-
veles de sodio

00028 RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

Definicion. Riesgo de sufrir una disminucion del liquido intravascular, inters-
ticial o intracelular

00039 RIESGO DE ASPIRACION

Definicion. Riesgo de penetracion en el arbol traqueobronquial de secrecio-
nes gastrointestinales, orofaringeas o bien, alimentos sélidos o liquidos

00048 DETERIORO DE LA DENTICION

Definicion. Alteracion de los patrones de erupcion o desarrollo de los dientes
o de la integridad estructural de la dentadura

00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Definicion. Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un progra-

ma de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio
para alcanzar objetivos especificos de salud

00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION

Definicidn. Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades
de autoalimentacion
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00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION

Definicion. Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asocia-
do a un déficit de la estructura y funcion oral, faringea o esofagica

00163 DISPOSICION PARA MEJORAR LA NUTRICION

Definicion. Patrén de aporte de nutrientes para satisfacer las necesidades me-
tabdlicas que puede ser reforzado.

En el mapa mental, llegamos al apartado de recomendaciones tras la revision
exhaustiva realizada; el registro de los NANDA descritos en el mapa permitira
recomendar las ayudas técnicas necesarias, asi como los suplementos.

Como hemos visto, en Espaiia, el estado de salud bucodental de nuestros an-
cianos es bastante precario. Por ello, y tras conocer el estado dental del anciano y
sus habitos de limpieza, es preciso recomendar las pautas necesarias, incluyendo
la derivacion a otros profesionales de la salud, como serian los odontélogos, para
mejorar la realizacion de esta necesaria actividad. Asi, puede reducirse el impacto
de este problema en la alimentacion del mayor.

En el mapa se indican también las posibles realizaciones, segun criterio del
profesional, de analiticas especificas sobre el estado nutricional de la persona que,
de forma secuencial, pueden resumirse en:

Realizacion de pardmetros antropométricos (PA): porcentaje de cambio de
peso, medida de los pliegues cutaneos e indice de masa corporal (IMC). Ha que-
dado demostrado en diversos estudios que los PA proporcionan una estimacion
cuantitativa muy fiable para la valoracién del estado nutricional. Ademas, consti-
tuyen un método de realizacion facil, rapido, inofensivo, fiable y econémico (88).

El valor mas utilizado en clinica y epidemiologia para determinar el estado
nutricional de una persona en particular o una poblacién general, es el indice de
masa corporal (IMC). El IMC es considerado una medida de peso relativa, que
establece una relacion entre la talla del sujeto y su peso:

IMC= [(peso (Kg)/talla? (m)]. El IMC es un indicador, no sélo de la existencia
de obesidad, sobrepeso o desnutricion, sino también del grado en que se padece.

Realizacidn, si se estima, del test incluido en la aplicacion informética disena-
da Mini Nutritional Assesment (MNA), asi como del cdlculo del CVT, que tam-
bién acompana a la aplicacion informatizada de esta tabla.

Su complementacion resulta sencilla y de bajo coste, permitiendo la deteccién
del riesgo de desnutricion antes de que aparezcan las alteraciones clinicas e iden-
tificando asi precozmente posibles situaciones de riesgo.

— 132 —



TEMA 5

Una exploracion fisica que incluya el aspecto del cabello, la piel, los ojos, la boca, las
unias, etc. indicara de forma visual las condiciones nutricionales del anciano valorado.

La valoracioén analitica y bioquimica, con determinacion de proteinas séricas,
linfocitos y colesterol, constituye una prueba mas objetiva a la hora de clarificar el
estado nutricional del individuo.

El siguiente paso consiste en pautar, de acuerdo a los datos recogidos, los
consejos de ingesta de forma clara para un perfecto entendimiento por parte del
anciano. Se encuentran recogidos dentro de la herramienta, con la posibilidad de
modificar de forma personal las recomendaciones.

Como colofén, puede ser derivada a la trabajadora social la recomendacion
de modificaciones estructurales en la vivienda o la solicitud de ayudas para cubrir
las necesidades detectadas.

Autocuidados en la cavidad bucal y en la alimentacion. (en tema 7 alimentacion)
Revision odontdlogo una vez al afio en caso de no existir una patologia previa.
Higiene bucal diaria tras la ingestion de alimentos, incluyendo lengua y encias.

En caso de llevar protesis, retirlas al menos 30 minutos al dia y por la noche
para dormir.

Alimentacion variada, rica en fibras, evitando el cosumo de grasas saturadas,
fritos etc.

Ingerir raciones pequefias y masticar lentamente, procurando hacer de cuatro
a cinco comidas diarias.

Evitar el abuso de sal y azticar y alcohol.

Beber liquidos 2 litros dia si no esta contraindicado por ninguna afeccién.

5.2 Trasladarse

Es la capacidad del individuo para cambiar de lugar por sus propios medios,
en el caso del adulto mayor es un item de elevada importancia. De esta capacidad
dependen factores tan importantes como el nivel de aislamiento, o la pérdida de
masa muscular generada por la edad (sarcopenia), que puede verse acelerada a
causa de la dificultad de movilizacion. Resulta de capital importancia conocer los
aspectos relacionados con la limitacién y facilitar el correcto funcionamiento en
el ambito de esta necesidad.
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Mapa mental 2. Trasladarse

Al igual que en el primer item, es necesario revisar la historia de salud del an-
ciano en busca de alteraciones susceptibles de modificar la capacidad que quere-
mos medir. En el caso de que no se detecten afecciones importantes, dedicaremos
atencion a la revision de las articulaciones, sobretodo las inferiores, por ser las que
mas afectaran a esa capacidad.

En el mayor, los huesos se vuelven més fragiles y debido al deterioro de las
estructuras articulares, pueden presentar inflamacion, dolor, rigidez y deformida-
des. Casi todas las personas mayores resultan afectadas por cambios articulares,
que van desde una rigidez leve a una artritis grave.

Ello desencadena que la postura se vuelva mas encorvada, perdiendo el eje de
equilibrio de forma visible. También aparece, generalmente, una ralentizacion de
los movimientos, asi como la limitacion de los mismos. El patron de la marcha se
torna lento y mas corto, lo que hace que ésta se vuelva inestable. Hay que afadir
que las personas mayores se cansan mds facilmente y tienen menos energia.

La fuerza y la resistencia cambian debido a la pérdida de masa muscular. Sin
embargo, en algunos casos, la resistencia puede aumentar por los cambios produ-
cidos en las fibras musculares. Los atletas que envejecen con pulmones y corazén
saludables, pueden notar que el desempefio mejora en las pruebas que requieren
resistencia y disminuye en eventos que demandan explosiones cortas de un des-
empeiio de alta velocidad.

La revision de las articulaciones se hace imprescindible para valorar este item.
En la inspeccion se deben supervisar sin reparo, tal como se indica en el mapa men-
tal, los pies, ya que son un elemento insustituible para la marcha y el equilibrio.

De ahi que su observacion y cuidado formen parte imprescindible de la asis-

tencia geriatrica integral al anciano, maxime cuando la patologia del pie es casi
constante en estas edades.
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Es fundamental tener en cuenta que la patologia del pie del anciano es muy am-
plia, de tal forma que con frecuencia aparecen una o mas alteraciones en la misma
persona. La enfermera, al valorar su estado, sera capaz de aconsejar en temas de
higiene y control, asi como de la posibilidad de derivacion a otros profesionales.

Siempre se ha de tener en cuenta que los pies estan sometidos a fuerzas dind-
micas y de presion para adaptarse a las irregularidades del terreno. En el enveje-
cimiento, y debido al estrés impuesto por actividades y ocupaciones a lo largo de
la vida, pueden verse mayormente afectados. Seria interminable hablar de todos
los procesos que inciden sobre esta parte moévil del cuerpo, por lo que se revisara
a fondo la higiene, el estado de las ufas, las durezas y las deformidades que, a lo

largo de los afos, hayan ido apareciendo, y que impidan el apoyo completo del
pie, aumentando asi la alteracion de la capacidad de trasladarse.

El tono muscular es otro factor importante en la valoracién de la capacidad
de traslado. La falta de éste obedece a diversos motivos, entre los que cabe des-
tacar la sarcopenia. Consiste en una pérdida de masa muscular esquelética por
envejecimiento que contribuye en gran medida a la discapacidad y la falta de in-
dependencia del anciano, imposibilitando claramente la accion de trasladarse y
generando un circulo vicioso en el que esa misma inactividad fisica acelera atun
mas la pérdida de masa muscular.

Otro aspecto importante que ayuda a la correcta valoracion de la capacidad
de trasladarse, es el eje de equilibrio que, tal como ya se ha mencionado, influye
particularmente en este capitulo. Se trata inicamente de revisar, de una manera
simple y mediante la mera observacidn, cual es la posicion del anciano al trasla-
darse para, en caso de detectar alguna anomalia evidente, poder profundizar en el
grado de afectacion que pueda tener para este item.

El tipo de calzado influye en gran medida en el traslado y seguridad del an-
ciano. En el mapa mental se pretende que la enfermera no olvide revisar si es el
adecuado y si cumple las medidas recomendadas de seguridad, de ahi que tenga la
habilidad para supervisar el tipo de calzado que utiliza habitualmente en su tras-
lado, ademas de si es el apropiado a la estacion, si la sujecion es correcta y todos
aquellos aspectos que puedan afectar al riesgo de una mala utilizacion.

El siguiente item a revisar serian los obstaculos que en el domicilio de la per-
sona valorada puedan existir. Sabemos que una gran parte de los ancianos tienden
a guardar en sus domicilios objetos, muebles y utensilios que han ido acumulando
durante toda su vida. En algunos casos resultan ser un verdadero obstaculo para
ellos, ademas de un peligro a la hora de caidas y tropezones que la enfermera debe
detectar. El estado del suelo, las alfombras, los muebles, etc. puede generar un
riesgo en la movilidad diaria de los ancianos en sus domicilios.
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No hemos de olvidar la revision de los espacios, donde queda incluida la ilu-
minacién y su accesibilidad. Es importante destacar la revision de los accesos a
ésta, sobre todo en los dormitorios, ya que al levantarse de la cama es cuando mas
accidentes se producen.

La revision de la medicacion que estd tomando la persona valorada es una
de las cuestiones mas importantes, ya que de la iatrogenia farmacolégica pueden
derivarse afectaciones en este aspecto, dada la polifarmacia en el mayor. De hecho,
el 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos, las 2/3 partes ingieren mas
de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la edad, y asi, hasta el 30 %
de los mayores de 75 afos toman mas de 3 firmacos.

El uso incorrecto de los medicamentos no es infrecuente en la poblacién an-
ciana; el mal cumplimiento en la frecuencia de las dosis, la confusion entre distin-
tos farmacos o la automedicacion son bastante habituales.

Los diagnosticos NANDA en este apartado, junto con su definicion, son los siguientes:

00038 RIESGO DE TRAUMATISMO

Definicion. Aumento del riesgo de lesion tisular accidental

00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL

Definicion. Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para recibir, pro-
cesar, transmitir y utilizar un sistema de simbolos

00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

Definicidon. Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz de in-
tercambio social

00053 AISLAMIENTO SOCIAL

Definicion. Soledad experimentada por el individuo y percibida como negati-
va 0 amenazadora e impuesta por otros

00054 RIESGO DE SOLEDAD

Definicion. Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de
aumentar el contacto con los demas

00090 DETERIORO DE LA HABILIDAD PARA LA TRASLACION
Definicién. Limitacion del movimiento independiente entre dos superficies cercanas
00091 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN LA CAMA

Definicion. Limitacion del movimiento independiente para cambiar de pos-
tura en la cama
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00155 RIESGO DE CAIDAS
Definicion. Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.

Las recomendaciones que desde el mapa se pueden indicar por parte de la
enfermera se centran en las ayudas técnicas para mejorar los traslados que realiza
la persona mayor, ya sean en su domicilio, como fuera de él. La adecuacion de las
instalaciones del domicilio, que pueden afectar desde el cambio de la iluminacién
hasta la eliminacion de las barreras detectadas, puede ser derivada de forma espe-
cifica a la trabajadora social para su rectificacion.

Por ultimo, en este apartado de recomendaciones, tendriamos todos los as-
pectos que afecten a la rehabilitacion o, en su caso, al mantenimiento de la au-
tonomia personal. Incluyen los consejos para el mantenimiento de la estructura
muscular, con la confeccion de una tabla de ejercicios a posteriori, la realizacion
de fisioterapia con la derivacion al recurso profesional adecuado, asi como la re-
comendacion de que acuda al médico en caso de una necesaria revision, tanto de
farmacologia como estados prodrémicos que puedan ser detectados.

Por ultimo, recomendar una sistematica exploracion por parte de los podélo-
gos de los aspectos que sobrepasen el normal cuidado de los pies. Si por parte de la
enfermera se estima que se puede realizar un test de equilibrio o marcha incluido
en la aplicacion informatica, o la solicitud de una analitica general en caso de no
haberlo hecho anteriormente.

Autocuidados trasladarse. (en tema 10)
Lavarse diariamente los pies y secarlos meticulosamente entre los dedos.
Usar cremas tipo lanolina para evitar las fisuras cutaneas.

Calcetines o medias limpias de algoddn, para permitir la absorcion y evitar
hongos, y que no compriman en exceso.

Calzado adecuado sin tacon, y bien ajustado.
El corte de las unas es preferible que lo realice el poddlogo.
Elevar las piernas siempre que sea posible para favorecer la circulacion de retorno.

Evitar curzar las piernas al estar sentado.

5.3 Arreglarse

Capacidad para realizar o completar por si mismo las actividades de arreglo
personal teniendo en cuenta que de ello van a depender aspectos tales como la
socializacion. Es un item en el que resulta fundamental la colaboracién y partici-
pacion del usuario, ya que debe ser coparticipe, incluso con el cuidador principal
si lo tuviere, de su propio arreglo.
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La revision que indica el mapa mental 3-Arreglarse, comenzara por conocer
el estado de las articulaciones superiores y su movilidad. Para ello, se solicitara la
realizacion de rotaciones que detecten la amplitud del movimiento, asi como la
eficacia en tareas simples como el peinarse. Con ello, la enfermera sera capaz de
hacerse una idea de como el anciano es capaz o no de realizar su aseo personal.

Se le preguntara por el estado de su vision y el uso de lentes correctoras, asi
como por el tiempo transcurrido desde la tltima revision. Una vez mas, se valo-
rard el estado muscular, en este caso de los miembros superiores, por si aparecen
temblores al extenderlos, lo que puede dificultar la realizacion de esta tarea.

Articulacones miembro superior - Moviidad
Estado visual

Tono muscular
Ayudas técnicas

Adecuacion material

Habiidades al realizar & tarea
luminacion

Comodidad para realizar la tarea
Espep

Lavabo

Ejoricos de habiidad | Rocomendar s/p el
Consejos de seguridad pam la
reaizacién tarea

Dervacion a otros profesionales salud s/p Accesoros -
Estado consevacion
Material adecuado
Armeglarse = Limpieza

Spray, cremas utiizadas, etc.

Tabla de consejos - Realizar s/p

NANDA déficit de auto cuidado - 000109

Mapa mental 3. Arreglarse

De nuevo, la iluminacién en el espacio destinado a su aseo es muy importante,
ya que condiciona sin duda la correcta ejecucion. Un aspecto que no debe descui-
darse es la comodidad al realizar esta tarea; para ello deberemos observar si se sienta
o permanece de pie.

Influiran de forma importante los recursos de los que la persona disponga, como
son el tipo de espejo, contando con su proximidad, si tiene rotacion o esta fijo, la altura
del lavabo, si esta ajustado a su comodidad y si cuenta con el material adecuado y en las
condiciones que le permita realizar correctamente esta tarea, incluyendo en la revision la
cosmética que utiliza de forma diaria, como cremas, sprays, etc. Tal como refleja el mapa
mental, podremos consultar los diagnésticos NANDA sobre déficit de autocuidados.

00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO

Definicion. Deterioro de la capacidad para realizar o completar por si mismo
las actividades de vestido y arreglo personal.

Las recomendaciones que se desprenden de este mapa seran las que afecten a
las ayudas técnicas necesarias para realizar correctamente y de forma auténoma
esta tarea, y pueden incluir desde material de aseo ergonémico, como peines de
mango anatémico y largo especial, o todo aquello que se considere necesario para
mantener su autocapacidad. También se recomendara la adecuacion del material
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que no esté en correcto estado y que pueda representar un riesgo para la apropia-
da ejecucion de su aseo personal.

Para mantener y reforzar esta actividad, se aconsejard la realizacion de ejercicios
de habilidad que ayuden a mantener las articulaciones en perfecto estado y, en todo
caso, la derivacién a otros profesionales para que esto sea asi, recordando siempre
dar consejos de seguridad, como sentarse para evitar caidas u otros riesgos.

En el mapa mental se recoge que la enfermera puede realizar una sencilla tabla
de consejos para entregar tras finalizar la valoracion.

5.4 Usar el retrete

Representa la capacidad para utilizar este recurso de forma auténoma diaria-
mente, como una de las necesidades a contemplar en el plan de cuidados, y que
puede afectar mucho a la autonomia de la persona.

No es necesario incidir en la revisién de las cuestiones que al cumplimentar
otros items ya se han realizado, por lo que se procedera a revisar lo no hecho con
anterioridad.

En el mapa mental 4 - Usar el retrete, se considera muy importante una revision
visual de los obstaculos en el cuarto de aseo, observando el estado del mismo, las
dificultades de acceso y otros aspectos importantes, como su altura o si cuenta con
pasamanos que faciliten tanto el sentarse como el levantarse; se tendrd en cuenta la
iluminacién, contemplando el diagnéstico NANDA y su definicion relacionada.

00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro

Definicion. Deterioro de la habilidad para realizar o completar por si mismo
las actividades de evacuacion.

Se recomendaran las ayudas técnicas necesarias tras la inspeccion, solicitando o
derivando al trabajador social las ayudas para la modificaciones estructurales nece-
sarias que redunden en una mayor autonomia del anciano. Por otro lado, en caso
necesario, se derivara al paciente al servicio de Fisioterapia para el fortalecimiento de
la musculatura del tronco inferior, lo que facilitara la accion de sentarse y levantarse.

La realizacion del test de equilibrio no sera necesaria si se ha realizado en el
item de trasladarse.

— 139 —



Dr. Juan José Tirado Darder / Dr. José Vte Carmona Simarro
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Mapa mental 4. Usar el retrete
5.5 Lavarse

Una definicidon basica podria entender que es limpiarse con agua u otro li-
quido o material de higiene. Para la practica de una tarea tan importante que,
ademas, esta asociada tanto a aspectos personales como de convivencia, se reco-
mienda en el Mapa mental 5 - Lavarse la revision por parte de la enfermera del
aspecto exterior de la persona valorada en cuanto a piel, uiias, etc.

Al cumplimentar este item, el mapa mental se inicia con la visiéon por parte de
la enfermera del aspecto del anciano, donde se revisaran cuestiones tan importan-
tes como la hidratacién de la piel, haciendo hincapié en los pliegues cutaneos, o el
olor que desprenda la persona. Se incluye una revision del estado de las mucosas
y de las unas, lo que nos dard una idea de cudl es el nivel de cumplimiento o la
capacidad para realizar esta actividad.

Preguntar también acerca de los habitos al realizar la tarea de lavarse, asi como

la frecuencia, si se dispone de bafo o ducha y las habilidades que permitan el au-
tocuidado.

Tio do lvabolduch

- Racomendar sip Revisar -
Consoosdo nigene & natacin
Dervackna TS,

Lavarse

Colondar y conseos do higine o hdrtacén < Realzar s/p

NANDA higleneipiel = 00045i48i47/10¢

Mapa mental 5. Lavarse

Se revisara el estado del material necesario para la realizacion de esta acti-
vidad, incluyendo cuestiones como la limpieza, el tipo de material y si cumple o
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no con la finalidad para la que esta disefiado, asi como el tipo de jabon o gel que
utiliza, comprobando que tenga un ph adecuado a la piel del anciano.

A lo revisado en el Mapa mental 4 - Uso del Retrete, afiadiremos un control
sobre la ventilacion del habitdculo, ademads de constatar si dispone de agua calien-
tey fria, si el caudal es el adecuado y el tipo de calentador (eléctrico o de gas), para
aconsejar y prevenir los riesgos y accidentes que pudieran producirse.

Los diagnosticos NANDA en este apartado, junto con su definicién, son los
siguientes:

00045 DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL

Definicion. Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de la cavidad oral
00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Definicion. Alteracion de la epidermis y/o dermis

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
Definicion. Riesgo de alteracion cutanea adversa

00108 Déficit de autocuidado: bafio

Definicion. Deterioro de la habilidad personal para realizar o completar por si
mismo las actividades de bafo / higiene.

Las recomendaciones de higiene pueden ser muy amplias, pero debemos re-
sumirlas y adecuarlas al nivel de dependencia; en cualquier caso, se recomiendan
las siguientes:

— Preparar todos los ttiles de aseo antes de comenzar y tener todos los ele-
mentos a mano: esponja, jabon, toalla, crema hidratante, colonia, peine,
cepillo y pasta de dientes, ropa, pijama o camisén

— Informar al anciano de los pasos que se van a dar y mantener la comuni-
cacion verbal durante el tiempo empleado en el proceso

— Mantener la iluminacién y temperatura de la habitaciéon en niveles que
resulten confortables para el anciano

— Para preservar su intimidad, es conveniente mantener al anciano parcial-
mente cubierto, evitando la presencia de toda persona que no colabore
activamente en el proceso

— Con el fin de ir desarrollando su independencia, debera implicarse al an-
ciano en las tareas de manera progresiva

— Valorar las dificultades reales que le impiden el autocuidado
— Ayudar en la incorporacion (si precisa) de buenos habitos de aseo, como son:

— Utilizacién de pafuelos
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— Manejo de fluidos corporales (esputos, excretos...)

— Lavado frecuente de manos

— Equipo minimo de higiene

— Promover el aspecto aseado como forma de aceptacion social

— Reforzar positivamente las conductas de limpieza y autocuidados
— Insistir en el lavado de ojos, orejas, vias nasales y cavidad bucal

Con respecto a la hidratacion, evitar el uso de colonias y soluciones alcoholicas
y recomendar, tras la higiene, el uso de cremas hidratantes en la cantidad adecuada.

La enfermera realizar4, si asi lo estima, un calendario de higiene en base a las
necesidades detectadas tras la valoracion. Incluyendo en la revisiéon todo aquello
que pueda influir en la correcta realizacion de esta tarea, desde habitos a su fre-
cuencia. Los recursos y dotacién de su domicilio que faciliten la tarea, tales como
el agua caliente, la facilidad de acceso, el espacio, e incluso el material adecuado.

Por supuesto, se deben de contemplar los diagndsticos de enfermeria asociados,
lo que permitira recomendar tanto el tipo de material a utilizar, como los consejos
sobre higiene necesarios para mantener cubierto este aspecto tan importante.

En el mapa se indica la posibilidad de generar, siempre de acuerdo con el
usuario o el cuidador, la realizacion de un calendario de higiene como parte im-
portante en el plan de cuidados.

5.6 Autocuidados higiene.
« Evitar la Bafera y utilizar ducha 2 veces por semana.
+ Jabones de ph neutro.
+ Secado con toques sin frotar, y especial mente secar los pliegues del cuerpo.
« Utilizar crema para la piel sin macerar no vestirse hasta que se absorba.
» No rascar lunares ni cortar verrugas, observar su color y su cambio de
forma para en caso de cambios acudir a dermatologia.
5.7 Deambular

Se define como capacidad de actividad o movimiento de la persona en su en-
torno, lo que define en gran manera su funcionalidad.

La deambulacién constituye una de las manifestaciones elementales del ser
humano, siendo sumamente importante a la hora de conseguir una buena calidad
de vida. La marcha puede verse dificultada en el anciano por diversos motivos:
enfermedades fisicas o psiquicas, el propio proceso del envejecimiento o determi-
nadas razones de tipo social.
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En el Mapa mental 6 - Deambular, se recoge el total de la informacién que la
enfermera debera revisar. Todo lo reflejado ya ha sido visto en los items anterio-
res, por lo que pasamos a enumerar los diagndsticos NANDA y sus definiciones
en este apartado.

oquitro
fiea - Realizarsip

NANDA - 00038 123155

Mapa mental 6. Deambular

00038 RIESGO DE TRAUMATISMO
Definicién. Aumento del riesgo de lesion accidental
00040 RIESGO DE SINDROME DE DESUSO

Definicion. Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de
una falta de actividad musculo-esquelética prescrita o inevitable

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

Definicion. Limitacién del movimiento fisico independiente e intencionado
del organismo o de una o mas extremidades

00088 DETERIORO DE LA AMBULACION
Definicién. Limitacién del movimiento independiente a pie en el entorno
00089 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN SILLA DE RUEDAS

Definicion. Limitacion de la manipulacion independiente de la silla de ruedas
en el entorno

00090 DETERIORO DE LA HABILIDAD PARA LA TRASLACION

Definicion. Limitacion del movimiento independiente entre dos superficies
cercanas

00091 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN LA CAMA

Definicién. Limitaciéon del movimiento independiente para cambiar de pos-
tura en la cama
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00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Definicion. Insuficiente energia fisiologica o psicoldgica para tolerar o com-
pletar las actividades diarias requeridas o deseadas

00093 FATIGA

Definicion. Sensacién sostenida y abrumadora de agotamiento, con disminu-
cion de la capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual

00094 RIESGO DE INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Definicion. Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o psicolo-
gica para iniciar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas

00123 DESATENCION UNILATERAL

Definicion. Deterioro de la respuesta sensorial y motora. La representacion
mental y la atencién espacial del cuerpo y el entorno correspondiente se ven alte-
radas. Se caracteriza por la falta de atencién a un lado y una atencion excesiva al
lado opuesto. La desatencion del lado izquierdo es mas persistente y severa que la
desatencion del lado derecho

00155 RIESGO DE CAIDAS

Definiciéon. Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dano fisico. Es recomendable la utilizacion de ayudas técnicas como bastones o
muletas. Cuando el anciano no precisa de ninguna ayuda y puede caminar de
forma independiente, debe orientarsele para que mantenga una postura erguida y
relajada, acompanada del balanceo de sus brazos. Como el anciano tiende a arras-
trar los pies por el suelo, es preciso recordarle que debe levantarlos, apoyando
primero el talén y después la punta.

Cuando tenga una marcha inestable y necesite ayuda, el familiar o cuidador debe ca-
minar a su lado, sujetandole por las dos manos, para proporcionarle la maxima seguridad.

Las ayudas técnicas mas utilizadas por los ancianos y que podemos recomendar son:

* Muletas con codo; su manejo es el més sencillo, aunque en ocasiones
no proporcionan la estabilidad necesaria, por lo que son rechazadas por
algunos ancianos. Es muy importante su correcta utilizacion, colocando
bien el brazo en la abrazadera y la mano en la empunadura.

* Bastones; es el medio mds comun. El bastén debe prolongar el brazo con-
trario a la pierna afectada, aumentando asi la base de sustentacion, por lo
que debe utilizarse ligeramente adelantado y en paralelo al cuerpo. Es ne-
cesario tener en cuenta la altura y el peso de cada individuo, comprobando
que la punta dispone de goma antideslizante. El baston es francamente util
como punto de apoyo si se utiliza como tal y no se arrastra.
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* Tripode y bastones de cuatro patas; son mads estables. Estan indicados
sobre todo en personas de edad avanzada y con gran inestabilidad. Es
importante que tengan la altura adecuada.

* Andadores; pueden o no llevar ruedas. Para manejarlos de manera ade-
cuada, es necesario tener prension y fuerza en las dos manos, agarrarlos
por la empunadura y situarse cerca de ellos. El anciano tiende a colocarse
a mas distancia, favoreciendo el riesgo de caidas. Estan indicados en fa-
ses agudas o cuando exista una inestabilidad elevada.

La adecuacién del domicilio, en caso de requerirse, se derivara a la trabajado-
ra social. Las recomendaciones, de acuerdo a la Rehabilitacidn, consistiran en el
fortalecimiento del tono muscular ya recomendado en el item Trasladarse y, tras
haber sido realizada la revision de la deambulacion, derivar a otros profesionales
como médicos, fisioterapeutas o poddlogos aquellas parcelas que sean de su com-
petencia y puedan ayudar al mantenimiento de la deambulacion.

La realizacidn, tanto del test de equilibrio como de la analitica, ya ha sido con-
templada en la medicion de los items Trasladarse y Utilizar el retrete.

5.8 Escalones

Capacidad para poder acceder por medio de una estructura a espacios situa-
dos en otros planos.

En un estudio realizado qued6 demostrado que esta capacidad, en el anciano,
esta vinculada al trabajo de la enfermera.

Atcuiacines
Eslado de los pies

Tona muscular
Ayudas técnicas Tipo de catzado
Adecuacién domiciio Eje de equilibric
Renabiitacén - Recomendar s/p Revisar |~ Estade

Dervacion Fisioterapeuta

Anchura
Qbslacubs escalera = i occeee  Allura
Derivacitn a T.8. = escalones
Pasamanos ete.
Escalones Iluminasién

Uso de medicacian
relacionada

Tost de oquittrio = Realizar s/p

NANDA, rlesgo de caidas y lesién = 03035/00155

Mapa mental 7. Escalones

La hospitalizacion supone una disminucién de la capacidad funcional fisi-
ca. Muchos ancianos presentan una pérdida funcional temporal, lo que propicia
el trabajo de enfermeria para hacer revertir la capacidad perdida. Esta cuestion,
trasladada al domicilio, hace necesaria una adecuada valoracién de la actividad.
La revision a realizar coincide con los mapas mentales anteriores, diferenciandose
de estos en la supervision de las escaleras del domicilio. Los elementos a valorar
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son: el estado de la misma, las dificultades de acceso, la altura, e incluso si los
pasamanos y puntos de apoyo estan en condiciones; todo ello encaminado a ga-
rantizar una revision holistica que evite los accidentes.

Los diagndsticos NANDA especificos para este apartado son:
00035 Riesgo de lesion

Definicion. Riesgo de lesién como consecuencia de la interaccion de condi-
ciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona

00155 Riesgo de caidas (compartido con deambulacion)

Definicién. Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dano fisico.

Las recomendaciones en este mapa mental, Escalones, estdn ya incluidas en los
anteriores. Deambular y Trasladarse, al igual que la realizacion del test de equilibrio.

5.9 Vestirse y desvestirse

Capacidad para cubrirse o adornar el cuerpo con ropas, asi como de despo-
jarse de ellas. Esto, diariamente, representa para muchas personas un esfuerzo al
carecer de movilidad o habilidad para realizarlas.

Lo que en un principio cumplia una funcién de proteccion del cuerpo frente
a las inclemencias del tiempo, dio paso al desarrollo de toda una ciencia para
determinar qué tejidos eran los mas adecuados en relacion al clima en base al
tipo de material (buenos o malos conductores de calor). Posteriormente, pasé a
cumplir una funcién social de clasificacion de la poblacion. En la mayoria de las
sociedades, el individuo se viste por pudor. Ademas de permitir asegurar el bien-
estar y proteger la intimidad sexual de los individuos, la ropa también indica la
pertenencia a un determinado grupo, a una ideologia o a un status social. A la vez,
puede convertirse en un elemento de comunicacion por la atraccién que suscita
entre los individuos.

La satisfaccion de esta necesidad, por tanto, iria desde la concordancia con el
clima hasta la coherencia con el patrén cultural.

Las valoraciones realizadas en distintos estudios demuestran la elevada tasa
de discapacidad, en sujetos de edad avanzada, en tareas como vestirse y desvestir-
se, lo que claramente sugiere la pertinencia de las intervenciones en este aspecto.

La recogida de datos permite a la enfermera observar las manifestaciones de
independencia del anciano y las interacciones de esta necesidad con otras. El pro-
fesional de enfermeria debe intentar conocer los gustos del mayor e indicarle qué
tipo de ropa debera llevar segtin el clima. Las actividades, en el mapa mental -8,
muestran la guia de revisiones, que comenzaran por la observacion del estado de
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las prendas, su limpieza, tamafio ajustado a la persona, orden y clasificacion, y la
ubicacion adecuada para que puedan ser utilizadas de forma periddica. Los com-
partimentos estaran situados en lugares accesibles al mayor.

Los habitos del anciano a la hora de vestirse deben ser revisados por la enfer-
mera para realizar la correcta medicion de este item, conociendo de antemano
los gustos personales a la hora de combinar las ropas de acuerdo a su aspecto y
edad. Se observara la realizacion de esta actividad, si la realiza de pie o sentado y
si deposita al desvestirse las ropas en lugares accesibles.

Es importante el control del tiempo de realizacion de la accién, ya que ello nos
mostrara su autosuficiencia o discapacidad para llevarla a cabo. La selecciéon de
ropa de acuerdo a la estacion es también un parametro necesario para la enferme-
ra a la hora de planificar los cuidados.

Estado do la ropa

Vostimonta =
Ayudas t6cnicas.

Balcros,

Gomas ote.

Solctud a T.8. mod

= Modfcacén prendas = Recomendar sip Revisar -
Tpo do prendas, materilos naturales .

Gustos adecuado a edad y specto
Do e
Vestise y HaB108 1 £orma do reaizaria tarea _ Sontado.
S prandas an ot scossile
Tiempo do reaizacsn
Pautar consejos de seguridad al raizarlatarea - Realizar s/p

NANDA vestirse - 00100

Mapa mental 8. Vestirse y desvestirse
El diagnostico NANDA asociado a esta actividad es el siguiente:

00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO

Definicion. Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo personal.

En el apartado Recomendaciones del mapa mental 8, se asesora al usuario
acerca de las ayudas técnicas que precise, asi como sobre su utilizacion y la conve-
niencia o no de modificar las prendas segtin las necesidades detectadas en cuanto
a amplitud, cremalleras, velcros, etc.

Como criterios a realizar tendriamos, complementando a los mapas anterio-
res, la pauta de consejos sobre seguridad en el anciano valorado, con el fin de
evitar el riesgo de accidentes y aumentar la eficacia y autonomia en esta actividad.
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5.10 Deposiciones

La deposicion es la eliminacidon de excrementos. Para el mayor es un acto que
puede revestir una gran complicacién, no sélo por el habitual estrefiimiento que
el deterioro de la edad genera, con la falta de peristaltismo o la pérdida de muscu-
latura, sino por la incapacidad o falta de destreza a la hora de poder realizar esta
accion.

Los problemas de eliminacidn, referidos a la incontinencia urinaria y fecal,
son sin duda uno de los principales quebraderos de cabeza para las personas ma-
yores. En el caso de que los item que clasifican el nivel de necesidad demuestren
dependencia, se genera una carga de trabajo que conlleva implicaciones psicol6-
gicas tanto del dependiente como del cuidador. La atencion a estas dificultades se
ha convertido en una de las tareas de mayor importancia en los cuidados genera-
les del paciente con incapacidad. Ha de intentarse que sea lo mas autébnomo posi-
ble, prestando especial importancia a la higiene y la comodidad. Antes de estable-
cer cualquier tipo de atencion a la eliminacion, es importante que valoremos la
capacidad de la persona mayor dependiente para llegar al servicio, quitarse la
ropa, sentarse en el inodoro, alcanzar y utilizar los utensilios para limpiarse y se-
carse, tirar de la cadena, volver a vestirse y lavarse las manos; todo ello cuestiones
que ya han sido valoradas en los anteriores items. Abordaremos a continuacion, y
por separado, la incontinencia urinaria y los problemas fecales, a pesar de estar
directamente vinculados. Tal y como se recoge en el cuestionario Barthel, requie-
ren preguntas y respuestas independientes.

Hstoral santaro = Medicacén relaconada
Hibios - Redlzacén higene
©* " Hdratacen

Hgiene Aspocto
Posicién
Sogurdad = Ayudas téenicas
Coleclores - Recomendar sip Revisar -
Pafales

Consejos do ingesta y tpo

Caracloristicas doposiciones =

Consejos reeducacién habilos intostinalos

Deposiciones Tipo do pafalsilo utiza = -

neral
Estado de la pel = 027"
Zona inguinal

Ao - Realizar sl
* - Realizarsip

Calendario horario = Normas do hid

NANDA fecal -

Mapa mental 9. Deposiciones

La dependencia o no, estara vinculada a una gran diversidad de alteraciones
colorrectales, como la impactacion fecal, la diarrea aguda o el exceso de laxan-
tes, muy habituales en los estudios realizados sobre diagndsticos NANDA mas
frecuentes en ancianos. La revision segun el Mapa mental 9 - Deposiciones, co-
menzara con una recogida de datos sobre el anciano, por si aparece algtn tipo de
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problema en esta actividad que pueda comentar, conociendo cudles son sus habi-
tos en cuanto a limpieza e higiene y reforzando la informacién sobre si mantiene
o no una adecuada ingesta de liquidos.

Es preciso revisar las deposiciones, su aspecto, color, olor, frecuencia y canti-
dad, incluyendo la dificultad de evacuacion. Asimismo, se verificara el uso o no
de panales de incontinencia, sus caracteristicas y la adecuacion del tamafo a sus
perimetros.

El estado de la piel circundante ha de ser especialmente revisado, establecien-
do un control exhaustivo en la zona inguinal.

Los diagndsticos NANDA vinculados a este item y sus definiciones, son los siguientes:
00011 ESTRENIMIENTO

Definiciéon. Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acomparniada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces excesivamente du-
rasy secas

00012 ESTRENIMIENTO SUBJETIVO

Definicién. Autodiagnoéstico de estrefiimiento con abuso de laxantes, enemas
y/o supositorios para asegurar una evacuacion intestinal diaria

00013 DIARREA
Definicion. Eliminacion de heces liquidas, no formadas
00014 INCONTINENCIA FECAL

Definiciéon. Cambio en el habito de eliminacién fecal normal caracterizado
por la emisién involuntaria de heces

00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO

Definicion. Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia normal de defe-
cacion acompaiado de eliminacion dificil o incompleta de las heces o eliminacién
de heces duras y secas

00110 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO

Definicion. Deterioro de la habilidad para realizar o completar por si mismo
las actividades de evacuacion

Las recomendaciones tras la valoracion iran encaminadas a ofertar ayudas
técnicas para la correcta realizacion del acto y su higiene, intentando preservar la
autonomia y funcionalidad. Dado que es una accion que requiere de intimidad, es
preferible que esté presente un tnico profesional. Se aconsejara sobre la posicion
a adoptar, elevando las rodillas mediante ayuda técnica para facilitar la expulsion
de las heces. Aspectos como la seguridad se tendran muy en cuenta para evitar el
riesgo de accidentes.
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En caso de uso de colectores, la enfermera recomendara los que considere
mas adecuados a cada individuo. Dentro de las recomendaciones incluidas en el
mapa mental, estdn los consejos de ingesta, como puede ser un tipo de alimenta-
cién enriquecida en fibras.

Para finalizar con este apartado, la enfermera podra recomendar llevar a cabo
un programa de reeducacion de los hébitos intestinales hasta establecer un ritmo
aceptable en las deposiciones, de manera que los accidentes sean excepcionales (lo
habitual es colocarlos en el retrete después de la comida y de la cena). La conducta
de algunos pacientes cambia inmediatamente antes de la eliminacién, pudiendo
aparecer nerviosos o agitados, e incluso comenzar la deambulacién.

La realizacion de analiticas no serd contemplada si previamente ha sido con-
siderada en los items anteriores, pero ante la sospecha de pérdidas hemdticas, y
de acuerdo al aspecto de las heces y la apariencia del anciano, se debe realizar el
pertinente control.

Asi mismo, la enfermera realizara, si lo considera oportuno, un calendario
horario de evacuacion y tipo de ingesta, con recomendaciones dietéticas para so-
lucionar los problemas detectados.

5.11 Miccion

Indica la capacidad de expulsion de la orina, un hecho que en el individuo
mayor reviste la posibilidad de complicaciones, ya sea por patologias asociadas o
por la habitual pérdida de tono muscular.

El control de la eliminacion es de vital importancia, siendo uno de los aspec-
tos que mas afectan al nivel de dependencia del anciano.

La incontinencia urinaria es un problema de gran incidencia en la poblacién
mayor; un 15% de las personas de més de 75 afnos se ven afectadas. Es mas fre-
cuente entre las mujeres, en una proporcion de dos a uno respecto a los hombres,
y mas habitual en las personas mayores debido a las causas que la provocan. Lo
primero debe ser, por lo tanto, buscar el origen.

Se precisa de un estudio individualizado sobre la incontinencia y su tipo, es-
tableciendo los cuidados pertinentes y manteniendo la calidad de vida de los an-
cianos afectados. Esta poblacion se ve especialmente afectada por la incontinencia
urinaria, lo que les conduce a importantes limitaciones, llegandose incluso al ais-
lamiento social y familiar.
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Eliminacién
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Mapa mental 10. Eliminacion

En el Mapa mental 10 - Eliminacidn, destacamos aspectos a revisar no realiza-
dos anteriormente, como serian las medicaciones especificas que se estén tomando
y que puedan afectar a este item. Los problemas surgidos en relacion a su capacidad
para realizar una correcta eliminacion deberan también ser tenidos en cuenta.

Los habitos en la higiene y cuidado de los érganos excretores, la hidratacion
adecuada, la revision del aspecto de la orina, en cuanto a su color, olor, cantidad y
frecuencia, asi como la intensidad del flujo de la orina, indicaran la dependencia
o independencia del individuo.

En caso de ser portador de paiial, se revisaran las caracteristicas del mismo, el
tamarfio con respecto a la circunferencia y peso del anciano y todos los aspectos del
modelo que esté utilizando, incluyendo los cambios realizados durante las 24 horas.

De nuevo, al igual que en el mapa de deposiciones, es importante revisar el
es- tado de la piel en todas las zonas, especialmente las inguinales.

Los diagnosticos NANDA asociados a este item y sus definiciones son los siguientes:
00016 DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA

Definicion. Disfuncion de la eliminacion urinaria

00017 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Definicion. Pérdida subita de orina al realizar actividades que aumentan la
presion intraabdominal

00018 INCONTINENCIA URINARIA REFLEJA

Definicion. Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se
alcanza un volumen vesical especifico

00019 INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Definicion. Emision involuntaria de orina poco después de sentir una intensa
sensacion de urgencia por orinar
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00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Definicion. Incapacidad de una persona, normalmente continente, para llegar
al inodoro a tiempo de evitar la pérdida involuntaria de orina

00021 INCONTINENCIA URINARIA TOTAL
Definicion. Pérdida de orina continua e imprevisible
00022 RIESGO DE INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Definicion. Riesgo de sufrir una emisién involuntaria de orina asociado a una
sensacion subita e intensa de urgencia por orinar

00023 RETENCION URINARIA
Definicion. Vaciado incompleto de la vejiga

En el apartado del mapa mental de recomendaciones se reflejan las ayudas
técnicas para mantener la autonomia en la realizacion de esta actividad. Para rea-
lizar la higiene adecuada, es importante recomendar posiciones que mejoren el
vaciado total de la vejiga, asi como ayudas que optimicen la seguridad del anciano
ala hora de proceder a la miccidn. Se tendra en cuenta si el anciano utiliza colec-
tores o panales para efectuar los cambios o modificaciones precisas, si se conside-
ra que no son los adecuados.

Cuando no sea posible resolver la incontinencia, un manejo adecuado del
problema puede mejorar la calidad de vida del afectado y sus cuidadores. Existen
distintos dispositivos para controlar la incontinencia. Seleccionar el tipo de ayuda
mads adecuada, de acuerdo a las caracteristicas del anciano incontinente, es de
suma importancia, teniendo en cuenta que tanto la familia como el afectado han
de controlar el manejo del dispositivo elegido.

Los mas utilizados son:

« Colector externo peneano: Consta de una funda de latex que se coloca en
el pene, con un tubo de salida conectado a una bolsa colectora de orina.
Este sistema es exclusivo para hombres, no estando indicado en penes
pequeiios o retraidos. Los hay de distintos tamaios, por lo que es preciso
elegir la talla adecuada para evitar que el pene quede comprimido o que
el dispositivo se suelte o se tuerza. El sistema de sujecion mas utilizado y
comodo es el que incorpora un pegamento suave en todo el perimetro,
haciendo que quede pegado al desenrollarlo. Es imprescindible que la piel
esté perfectamente seca al utilizarlo.

» Sonda vesical: Puede recurrirse a ella de forma transitoria en personas
incon- tinentes con tlceras por presion, dermatitis importantes o que no
puedan moverse por diversos motivos. La sonda evitara que se moje la
piel, impidiendo su maceracion, lo que supondria un aumento en las po-
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sibilidades de infeccidn de las tlceras. No es el método mas recomendable
a largo plazo, dado que las personas con sonda vesical tienen mas riesgo
de padecer infecciones urinarias.

Los cuidados de la sonda son los siguientes:

» Vaciado de la bolsa urinaria cada vez que esté llena, o mejor atn, tres
veces al dia. La bolsa nunca debe estar en el suelo ni por encima del
nivel de la vejiga, ya que en el primer caso podria contaminarse y en el
segundo, producirse un retroceso de orina nuevamente hacia la vejiga,
aumentando también asi el riesgo de infecciones. Las sondas pueden
ser de dos tipos: de latex y de silicona. La sonda de latex deberd cam-
biarse cada 2-3 semanas y la de silicona cada 2-3 meses. La realizacion
de los cambios de sonda por personal no cualificado supone un franco
aumento en la incidencia de infecciones urinarias.

o Orinales: Cuando el individuo no puede llegar al inodoro, pueden uti-
lizarse orinales de mano, cufias o inodoros portatiles. A veces, estos
sistemas son poco confortables y producen malos olores, por lo que la
limpieza debe ser extrema. Los varones colaboradores y con un buen
nivel de conciencia, pueden resolver la dificultad mediante una botella
colocada discretamente a su alcance. Debera tenerse en cuenta que
algunas personas so6lo son capaces de usar este dispositivo en posicidon
erecta. Para aquellos mayores muy incapacitados y con incontinencia
irreversible, puede ser util una silla especial bajo la que se coloca un
orinal. Las cuas y botellas han de estar bien identificadas y su uso ha
de ser individualizado para cada paciente. Deberan limpiarse cuidado-
samente cada vez que se utilicen.

« Panales desechables: Su funcién es retener la orina y las heces, man-
teniendo seco y confortable al paciente y evitando que se ensucie su
ropa o la cama. Los pafiales suelen estar hechos de un ntcleo absor-
bente de celulosa, envuelto por una capa superficial de tela sin tejer,
unida a otra impermeable.

Existen dos tipos de absorbentes, dependiendo del sistema de sujecion: con
malla-braga y elasticos. Los primeros constan de un ap6sito de tamafio variable en
funcioén del grado de incontinencia (ligera, mediana o grave) y una braga elastica
lavable que, en algunos casos, puede sustituirse por la propia ropa interior. Este
tipo de fijacion resulta bastante sencillo, a la vez que consigue una buena protec-
cion. La adaptacion al cuerpo permite mayor libertad de movimientos y facilita la
deambulacion. Durante el dia se suelen usar ap6sitos discretos, mientras que para
la noche existen otros de mayor tamaifio y absorcion, para no interrumpir el suefio

— 153 —



Dr. Juan José Tirado Darder / Dr. José Vte Carmona Simarro

del paciente. Cuando la incontinencia es muy leve, con pequefas fugas de orina, y
se produce de forma ocasional, puede bastar con una compresa.

Los panales absorbentes elasticos llevan incorporada una fijacién con etique-
tas adhesivas reutilizables. Su tamafo y absorcion depende del peso del paciente
y no del grado de incontinencia. Este sistema no siempre es el mas adecuado, ya
que la constitucion de las personas mayores es muy variable e independiente de su
peso. Esto dificulta su adaptacion, con el riesgo de que se produzcan fugas. Suele
utilizarse en personas encamadas, debido a su gran capacidad de absorcién y a
que es mas facil de colocar cuando el paciente no es capaz de cooperar.

- Protectores: El miedo a mojar la cama produce una gran ansiedad en el
anciano incontinente. Existen diversos modos de proteger el colchdn; el
protector de celulosa, un producto absorbente e impermeable de un solo
uso, también adecuado para proteger sillas de ruedas y sillones, y las cla-
sicas fundas impermeables, con algunos inconvenientes como el calor, el
ruido y la retencion de suciedad u olores. Han de colocarse debajo de las
sdbanas para evitar el contacto directo con el paciente, pero son conside-
rablemente mas econémicas que los protectores de un solo uso.

Se incluyen en este apartado los consejos de hidratacion de acuerdo a las nece-
sidades detectadas. Dado que diversos estudios’ demuestran que el autocuidado
es una buena propuesta de tratamiento al paciente incontinente, y que, asociado
a practicas conservadoras como la rehabilitacion del suelo pélvico inferior, posi-
bilita la recuperacion total de la continencia urinaria a bajo costo en un elevado
porcentaje de casos, se recomendaran los ejercicios necesarios. Estos ayudaran
a aumentar la fuerza y el tono de los musculos del suelo de la pelvis. Las formas
correctas de realizacion, se comentan a continuacion’:

o Permanecer de pie o sentado confortablemente. Contraer despacio, pero
con fuerza, los muasculos de alrededor del ano, manteniéndolos en tension
durante 5 segundos para relajarlos después (imaginando que se quiere
controlar una diarrea).

o Sentarse con comodidad en el inodoro cuando se desee orinar.

 Durante la miccién, interrumpir voluntariamente el flujo urinario, con-
trayendo los musculos de la zona.
Se recomienda hacer los ejercicios unos 10 minutos y 3 veces al dia a inter-

valos regulares, durante varios meses. Estos ejercicios suponen una minima inte-
rrupcion en las actividades cotidianas y pueden realizarse en cualquier lugar sin

78 Barbarro, A. A., & Baron, M. G. Medidas de capacidad funcional.

79  Sierra, ]. M. (2000). Recuperacion y reeducacion perineal. Clinicas uroldgicas de la Complu-
tense, (8), 425-442.
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TEMA 5

que nadie se dé cuenta, quedando demostrada su gran utilidad para la recupera-
cién o mantenimiento de la eliminacién.

En el apartado de realizacidn, si previamente no ha sido realizada, podra solici-
tarse una analitica especifica de orina para control o deteccion de posibles riesgos.

Se procedera al registro de eliminacion por parte del usuario en una tabla que
facilitara la enfermera, en donde se recogeran los datos. Dado que la atencion y el
cuidado son diferentes en cada persona, estos deberan estar perfectamente indi-
vidualizados. Conviene conocer la periodicidad con que se acude al servicio (ésta
puede variar en la misma persona a lo largo del dia). El documento de registro que
facilitara la enfermera debe ser sencillo y se recogerd durante algunos dias, ano-
tando cada vez que el paciente orine, tanto de forma continente como incontinen-
te, asi como los datos que se consideren de interés, facilitando asi las soluciones o
rectificaciones de los planes de cuidados en proximas visitas.

A continuacion, se debe pasar a revisar aspectos tan importantes como los
hébitos, e incluso la observacion del aspecto, cantidad, y todo lo que nos pueda
informar de anomalias en esta actividad. Es necesario incluir el estado de la piel
limitrofe, su facilidad para acceder al bafio, su capacidad de movimiento, calzado,
obstaculos etc. finalizando con la emisiéon de los correspondientes diagndsticos
de enfermeria y procediendo a recomendar las correspondientes ayudas técnicas,
consejos de hidratacion vy, si procede, calendarios de hidratacion u analiticas de
orina, si se estima oportuno.
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La demografia en nuestro pais obliga a procurar la continuidad del
cuidado y son las enfermeras con su formacion, las lideres de tal necesidad.

Este libro contiene la recopilacién de los conocimientos necesarios para
el mantenimiento de la autonomia de las personas mayores, asi como la
actualizacion de los cuidados en las enfermedades mas prevalentes que
afectan al mayor.

Es incuestionable que las enfermeras dirijan en los domicilios la atencion
de las personas, como eje principal en el cambio de paradigma del manteni-
miento del estado del bienestar.

Los profesionales con este libro, consequiran una actualizacion de todos
aquellos avances que se han producido a fecha de hoy en la atencion de
los mayores y que debes servirles como referencia para generar sus propias
investigaciones.
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