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RESUMEN

Introduccién _y Objetivos: A lo largo del proceso de envejecimiento se

experimentan cambios fisiologicos debido al desgaste de 6rganos y sistemas,
sin embargo, no todas las enfermedades que puedan experimentar los
ancianos tienen por qué considerarse normales. Este concepto es de vital
importancia cuando tratamos con pacientes cronicos pluripatolégicos, pues la
gran labor de enfermeria con estos ancianos se base en los tres pilares basicos
de la profesion: promocion de la salud, prevencién de la enfermedad o
empeoramiento de la misma, y rehabilitacion. El objetivo principal de este
trabajo es conocer la forma de abordar a estos pacientes y sus familias, de una

forma integral, por parte del equipo de Atencién Primaria. Metodologia:

Investigacion cualitativa, de tipo estudio de caso. Sujeto de estudio hombre de
83 afios demandante de cuidados domiciliarios. Periodo de estudio desde el 4
de Septiembre de 2019 al 20 de Marzo de 2020. Se realizé una valoracién
enfermera y revision bibliografica, mediante las bases de datos Elsevier,
Pubmed, Dialnet, Scielo, mas bibliografia complementaria. Resultados: Tras
valoracion de enfermeria en base al modelo de patrones funcionales, aplicando
el diagnédstico enfermero NANDA, resultados NOC e intervenciones NIC. Se
realiz6 un plan de cuidados individualizado cuyas intervenciones fueron
escogidas para la resolucion de los objetivos planteados. Discusién: El
presente trabajo pretende reflejar la importancia de un abordaje integral,
interdisciplinar, longitudinal y observando las preferencias y deseos del
colectivo crénico pluripatolégico, ya que es un colectivo minoritario, pero gran

consumidor de recursos, ademas de dificil manejo. Conclusiones: en sintesis,

es necesario un cambio del actual modelo asistencial, centrado en la atencion
de patologias agudas, hacia uno que contemple los cuidados longitudinales e
integrales que se necesitan para el abordaje de este colectivo.

Descriptores: anciano fragil, envejecimiento, polimedicacion, cuidados
informales, burnout, fragilidad, multimorbilidad, atencién primaria de salud,

resiliencia y gasto sanitario.






ABSTRACT

Introduction_and Objectives: Throughout the aging process, physiological

changes are experienced due to the wear and tear of organs and systems,
however, not all diseases experienced by the elderly need to be considered
normal. This concept is of vital importance when dealing with chronic, multi-
pathological patients, because the great nursing work with these elderly people
is based on the three basic pillars of the profession: health promotion, disease
prevention or worsening, and rehabilitation. The main objective of this work is to
know how to approach these patients and their families, in a comprehensive

way, by the Primary Care team. Methodology: Qualitative research, case study

type. Subject of study 83 year old man demanding home care. Study period
from 4 September 2019 to 20 March 2020. A nursing evaluation and
bibliographic review was carried out, using the databases Elsevier, Pubmed,
Dialnet, Scielo, plus complementary bibliography. Results: After nursing
assessment based on the functional pattern model, applying the NANDA nurse
diagnosis, NOC results and NIC interventions. An individualized care plan was
developed, the interventions of which were chosen to meet the objectives set.
Discussion: This paper aims to reflect the importance of a holistic,
interdisciplinary, longitudinal approach and observing the preferences and
desires of the chronic, multi-pathological group, as it is a minority group, but a

large consumer of resources, as well as difficult to manage. Conclusions: In

summary, it is necessary to change the current healthcare model, focused on
the care of acute pathologies, towards one that contemplates the longitudinal

and integral care that is needed to address this group.

Keywords: elderly people, frail elderly, polypharmacy, caregivers, resilience,
multimorbidity, primary care, medicalization, health care expenditures, informal

care, y overload.









1. INTRODUCCION

Es innegable el hecho de que la poblacion mundial, especialmente en
los paises desarrollados, estd experimentando un cambio demografico con
repercusiones a nivel econdémico, cultural, familiar y sanitario: el envejecimiento
(Goldman, 2019; Martin Cervantes et al., 2019).

Causa de este envejecimiento poblacional ha sido no sélo el aumento de la
esperanza de vida, sino también a la incorporacion del concepto de esperanza
de vida libre de discapacidad (Garcia-Gonzalez & Grande, 2018; Jiménez Lara,
2012), pues existe un consenso a la hora de afirmar que el aumento de la edad
se asocia con la degeneracion de nuestros aparatos y sistemas, apareciendo
asi enfermedades crénicas y sindromes geriatricos. El solapamiento de
diversas enfermedades y su muy probable influencia sobre la aparicion vy
desarrollo de estos sindromes geriatricos, hace que un 3-5% de la poblacién
sea de dificil manejo socio-sanitario, lo que los convierte en candidatos
perfectos para la gestion de casos (Coderch et al., 2018; del-Pino-Casado &
Riera, 2007; Garcia-Montero et al., 2019; Miguélez-Chamorro et al., 2019).

Cuando hablamos del paciente cronico complejo y de su correcto abordaje, no
nos referimos Unicamente a trabajar con el paciente, sino con el binomio
paciente-familia, pues ambas partes son susceptibles de un deterioro de la
resiliencia, por lo que necesitamos identificar los factores influyentes en la
misma, para asi garantizar su mantenimiento, o en su defecto, facilitar un
cambio de perspectiva (Bernardes & Baixinho, 2018; Jiménez et al., 2014;
MacLeod et al., 2016; Martinez Rodriguez et al., 2019)

Atencidn primaria constituye una gran potencia en cuanto al manejo de estos
pacientes (promocién y mantenimiento de la salud, asi como la prevencion de
enfermedades y aumento de patologias concomitantes etc), pues se trata de
una atencion cercana y longitudinal llevada a cabo por médico y enfermero de
cabecera, quienes también realizan visitas domiciliarias, atendiendo demandas
no solo de los pacientes, sino también de familiares y cuidadores. Sin embargo,
atencion primaria tiene que hacer frente a numerosas dificultades: sobrecarga

asistencial, infrafinanciacién presupuestaria y de recursos humanos, falta de
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comunicacién y coordinacion con atencién especializada etc. (Arroyo de la
Rosa & Bayona Huguet, 2019). Una de las mas valiosas herramientas con las
que cuenta este nivel asistencial, aunque todavia no termine de despegar, es la
figura de la enfermera gestora de casos, encargada de ese 3-5% de poblacion
de caracteristicas y necesidades tan complejas y diversas (Gallud et al., 2012;
Jiménez etal., 2014; Loépez Vallejo & Puente Alcaraz, 2019; Miguélez-
Chamorro et al., 2019).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Describir el impacto clinico, econdmico, social, familiar y emocional de la
multimorbilidad, asi como la importancia de su abordaje biopsicosocial desde

Atencién Primaria.

2.2. Objetivos Especificos

- Describir los cambios en factores demograficos que han favorecido en el

aumento del envejecimiento en la poblacion.

- Determinar los factores sociales que han provocado los cambios

familiares y el abandono o delegacion del cuidado del anciano.

- Exponer la incidencia e interaccion de la polifarmacia en personas de la
tercera edad y el proceso de la implementacion de la medicalizacion de

a vida.

- Definir el papel del cuidador principal asi como los cambios,

transformaciones sociales y complejidades asociadas al mismo.

- Describir el papel de enfermeria en la deteccion de factores intrinsecos
en el proceso de envejecimiento y su papel fundamental como vector de

salud en la poblacion objeto de estudio

- Realizar un plan de cuidados personalizado, en base a la taxonomia
NANDA-NIC-NOC, para el manejo de un paciente anciano cronico

complejo desde Atencion Primaria.
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3. MARCO TEORICO.

3.1. Envejecimiento de la poblacién.

3.1.1. Estadisticas.

Este mundo estd envejeciendo, y se esta envejeciendo a ritmos
agigantados. Goldman (2019) plantea el llamado “tsunami plateado”, que
transformara el mundo de muchos modos, ya que la poblacion mundial por
encima de los 60 afios esta aumentando a un ritmo de 20 millones de
personas al afio (alrededor de un 3% cada afo). Se estima que para el 2030,
1’4 billones de personas tendran 65 o0 mas afos, lo que implicara el 12% de
la poblacién total mundial ya que el nUmero de poblacién mayor de 65 afios
se vera incrementado mientras que la poblacion general disminuira. Para el
2050, casi dos tercios de la poblacion anciana mundial viviran en Asia. El
namero estimado de poblacién centenaria fue sobre 270.000 en 2005, pero
estas cifras se proyectaran hasta 2’3 millones para el 2040. Estos cambios
demograficos representan uno de los grandes logros del siglo XX y XXI,
ademas de un triunfo de los avances médicos, de salud publica, social y
economica. Sin embargo, el envejecimiento global representa desafios
anicos, incluida la sostenibilidad de nuestros programas de seguridad social,
cambios de las estructuras familiares y recursos para abordar las
necesidades de salud, econémicas y sociales de esta poblacion cada vez

mas envejecida (Goldman, 2019).

Si transpolamos los datos mundiales al territorio nacional, estos datos
se apoyan segun la informacion oficial aportada por El Instituto Nacional de
Estadistica (INE) (2016), pues en Espafia existe un total de 8,657,705
personas mayores de 64 afos, representando asi un 18.6% de la poblacion.
Mientras que en 1997 el indice de envejecimiento era de 90.8%, actualmente
se sitla en 118.4% (INE, 2017), por lo que se hace innegable este cambio
demografico. Este proceso de envejecimiento descrito se intensificara de

forma exponencial en los proximos afios, previéndose el denominado
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“envejecimiento del envejecimiento”, es decir, un incremento de la poblacion
mayor de 80 afos, lo que conlleva, a su vez, el aumento de personas
mayores dependientes. Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
realizada por el INE (2011), un 46.5% de la poblacién igual o mayor de 65
aflos tiene dependencia funcional para el cuidado personal, tareas
domeésticas y/o movilidad. Mas concretamente, el nimero de poblacion con
limitaciones de su capacidad funcional aumenta considerablemente en los
grupos de edad superiores: un 24.5% de la poblacion entre 65 y 69 afios
tienen dependencia funcional, frente al 84.9% de las personas de 85 afos o
mas. Expuesto lo anterior, podemos concluir que la edad y la dependencia
estan directamente relacionadas (IMSERSO, 2015).

Segun las proyecciones de poblacion del INE (2018) el porcentaje de
poblacién de 65 afios o0 mas, que en la actualidad se encuentra en el 19,2%
del total de la poblacidn, pasaria a ser del 25,2% en 2033. Por lo que, y de
mantenerse las tendencias actuales, la tasa de dependencia pasaria del
54,2% actual hasta el 62,4% en 2033. La poblacién centenaria (los que
tienen 100 afios o0 mas) pasaria de las 11.248 personas en la actualidad a
46.366 en 15 afios.

3.1.2. Mortalidad / natalidad.

El INE (2019), revela en su ultimo informe a fecha de 19 de junio de
2019 los siguientes movimientos demograficos respecto a la natalidad y

mortalidad de la poblacién espafiola:

Natalidad. Durante 2018 se registraron 369.302 nacimientos en
Espafia, lo que supuso un descenso del 6,1% respecto al afio anterior
(23.879 nacimientos menos). El nimero de nacimientos ha continuado con
una tendencia a la baja durante la ultima década. Desde el afio 2008 la cifra
ha descendido un 29,0%. La tasa de natalidad se situ6é en 7,9 nacimientos
por cada mil habitantes, cinco décimas menos que la registrada en 2017,

debido, en parte, a la disminucion del niamero de hijos por mujer, pero
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también a la reduccién en el numero de mujeres en edad de ser madres. Asi,
el grupo de mujeres de 25 a 40 afos, que concentran el 85,0% de
nacimientos, se redujo un 2,5% en 2018, pasando de 4,98 millones en 2017
a 4,85. Se mantiene asi la tendencia a la baja iniciada en 2009 y que se debe
a que ese rango de edades esta formado por generaciones menos

numerosas.

Mortalidad. A lo largo de 2018 fallecieron en Espafa 426.053
personas, un 0,4% mas que en 2017, por lo que la tasa bruta de mortalidad

fue de 9,1 defunciones por cada mil habitantes, similar a la del afio anterior.

De lo anteriormente descrito, podemos obtener una perspectiva mas

definitoria de aquellos factores responsables del envejecimiento poblacional:

Disminucion de la natalidad debido a la disminucién de hijos por muijer,

guedandose muy por debajo del relevo generacional.

- Disminucion de la mortalidad perinatal e infantil gracias a los avances y
desarrollos por parte del sistema sanitario, lo que hace que los

matrimonios no recurran a tener mas hijos.

- Aumento de la esperanza de vida junto con la esperanza de vida libre
discapacidad, que, como veremos en el siguiente apartado. Espana
cuenta con uno de los primeros puestos a nivel mundial en afos de

esperanza de vida.

- Inmigracion, sobre todo refiriéndonos a la poblacion jubilada que viene

atraida por el clima.

3.1.3. Esperanza de vida.

Resulta indiscutible hablar sobre un aumento de esperanza de vida no
solo a nivel global, sino especialmente en nuestro pais. El aumento de la
esperanza de vida al nacer se ha convertido en una variable influenciada por

un amplio espectro de indicadores, como son los aspectos sociales,
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econdémicos, ambientales, pero sobre todo gracias al funcionamiento de los
sistemas de salud modernos, cuya evolucion y desarrollo a permitido este

aumento en afios de vida (Martin-Cervantes et al., 2019).

Es por esto que el INE nos ofrece en sus calculos una esperanza de
vida al nacer de 83,19 afios para ambos sexos en Espafa, contra los 72

anos de esperanza de vida a nivel mundial calculados por la OMS (2019).

Sin embargo, Garcia-Gonzalez & Grande (2018) nos muestran que
existe, o por lo menos, ha existido, una gran diferencia entre los afios de
esperanza de vida entre hombres y mujeres hasta la década de 1980,
conocida como Brecha de Género en Esperanza de Vida al nacimiento
(BGEV), en la que la mujer vivia bastantes mas afios que el hombre. Es a
partir de entonces cuando se iguala la balanza debido a diversos factores,
como son el cambio de las causas de muerte ya que las mujeres
comenzaron a practicar comportamientos de riesgo que histéricamente han
sido exclusivamente del hombre, como fumar o beber alcohol; avances
meédicos que han podido beneficiar mas a hombres que a mujeres; el que las
mujeres alcancen edades avanzadas con peor salud percibida, mayor
namero de enfermedades crénicas asi como del nivel de dependencia, a
pesar del tradicional y comun déficit masculino en cuidados y actividades de

prevencion.

Sin embargo, el término de esperanza de vida sélo es un nimero que
nos aproxima al tiempo que nosotros podemos llegar a vivir, pero no nos dice
nada de la calidad de vida que tengamos durante esos afios. Para esto, se
desarroll6 el término ‘esperanza de vida libre de discapacidad’. Jiménez-Lara

define este concepto y afirma lo siguiente:

La esperanza de vida libre de discapacidad se define como el nimero
medio de afos de vida que un individuo o miembros de una poblacién
determinada viviria sin discapacidad si se mantuvieran las tasas de
mortalidad y de discapacidad por edad observadas en dicha poblacion.
La esperanza de vida debe complementarse con indicadores como la
esperanza de vida libre de discapacidad y otros indicadores de

esperanza de vida saludable, que permitan saber si el incremento en
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el numero de afios vividos va acompafiado o no de un aumento del

tiempo vivido en condiciones de buena salud (2012, p.1)

Actualmente nuestra esperanza de vida libre de discapacidad es de

61,7 afios tanto para hombres como para mujeres segun el INE (2019).

3.1.4. Factores determinantes del estado de salud en ancianos.

La poblacion anciana se caracteriza por ser un grupo heterogéneo, es
decir, podemos encontrar a poblacién de 90 afios con un buen estado de
salud, mientras gente de 65 afios se encuentra postrada en cama. Otra de
sus caracteristicas en la presentacion atipica de las enfermedades, lo cual
dificulta su reconocimiento y, por lo tanto, su tratamiento. Ademas,
constituyen un grupo de poblacion, sobre todo los mas mayores, cuya salud

esta determinada por diversos factores:

Salud fisica / factores clinicos.

- Estado mental, afectivo (estado de animo) y cognoscitivo.

- Condiciones sociofamiliares, ya que entornos favorables son los que
favorecen un envejecimiento saludable, mientras que entornos
sobreprotectores, de abuso o cuidado inapropiado, son no favorables al

desarrollo de un envejecimiento sano.
- Cambios fisiologicos asociados al envejecimiento.

- Funcionalidad, es decir, la capacidad que tiene la persona para valerse

por si misma en determinadas actividades de la vida diaria.

Todos estos factores estan directamente relacionados con el estado
de salud del anciano, ya que si, por ejemplo, a un paciente pluripatolégico
se le une un ambiente sociofamiliar desfavorable por unos cuidados
inapropiados, puede desencadenar en un empeoramiento de la salud fisica,
cambios en el estado de animo o incrementar la dependencia fisica,

generadndoles mayor inseguridad y temor a tanto a ellos como a sus
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cuidadores, desembocando en mas conflictos familiares y alteraciones
animicas, asi como un consecuente y creciente agravamiento de la

condicion fisica del paciente (Galvez-Cano et al., 2016).

Cambios asociados al
envejecimiento

T~

[ Factores sociofamiliares ]

ESTADO DE SALUD

Enfermedad mental:
afectiva y cognoscitiva

Funcionalidad ]

[ Factores clinicos ]

Figura 1. Factores determinantes del estado de salud del anciano.

Fuente: Extraido de Gélvez-Cano et al. (2016).

3.2. Relacion del envejecimiento con los sistemas sanitarios.

3.2.1. Gasto sanitario.

Las transiciones demografica y epidemiologica representan grandes
retos sanitarios debido a que el creciente envejecimiento poblacional conlleva
el aumento de situaciones clinicas como la fragilidad, la multimorbilidad o la
cronicidad compleja. Se trata de sociedades envejecidas, consumidoras de
prestaciones y de recursos sociales, con contribuciones y aportaciones al
sistema sanitario y de seguridad social escasas, por no decir nulas. Esto esta
generando un colapso sanitario, el desbordamiento de administraciones
publicas, por una situacién en que las necesidades sociosanitarias superan
las expectativas de la politica social y de igualdad, asi como sus

presupuestos generales (Blay et al., 2019).
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El estudio realizado por Jiménez-Rodriguez & Farouk-Allam (2015)

sobre 78 ancianos en Cordoba, revela los siguientes datos:
- El coste medio sanitario fue de 157,42 euros al mes.
- El coste medio social de 579,25 euros al mes.

- El coste medio sociosanitario por persona y mes para 2010 fue de

736,67 euros, lo que representa un coste total de 689.532,12 euros.

- Los gastos anuales de farmacia y hospital fueron de 1.646,01 euros por

paciente.

- Los gastos anuales de la atencion en AP fueron de 1.728,80 euros por
paciente, lo que supone un gasto anual total de 3.374,81 euros por

paciente. El coste mensual por paciente fue de 278,98 euros.

Por lo que, en definitiva, concluyen que mayoritariamente son los
profesionales de Atencién Primaria (AP), facultativos y enfermeros, en
colaboracion con los profesionales sociales, quienes a través de la atencion
directa y la visita domiciliaria dan respuesta, con los recursos existentes, a las

demandas de este sector.

Ampliando al informacion facilitada por Jiménez-Rodriguez & Farouk-
Allam en 2015, el estudio realizado por Aguilar-Palacio et al. (2016), defiende
gue el uso de los servicios sanitarios por parte del colectivo anciano varia
segun factores como el sexo, nivel de salud o la clase social. De esta forma,
demostraron que una peor salud percibida conlleva a una mayor utilizacion e
hiperfrecuentacion de los servicios sanitarios, que el estado de salud
propiamente diagnosticado; que los ancianos de clases sociales mas bajas
recurren principalmente a los servicios de Urgencias y Atencion Primaria,
mientras que aquellos de clases sociales altas se decantan por la Atencidn
Especializada y Hospital de Dia; que son las mujeres las que mas frecuentan
los servicios sanitarios; y que la pobre salud percibida por parte de los
ancianos, estaba fuertemente influenciada por el padecimiento de

enfermedades cronicas.
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Otro aspecto influido por este colectivo cada vez mas abundante de
mayores de 65 afos, es el del mantenimiento y sostenibilidad de las pensiones,
pues, como afirman Belmonte etal. (2009), este cambio demogréfico
conllevara un incremento del gasto publico aplicado a la proteccion social, tanto
como pensiones contributivas como no contributivas, asi como el resto de
prestaciones que conforman el estado del bienestar de un pais. Es decir, el
incremento de la poblacién anciana, y por lo tanto, jubilada, que ya no cotiza, y
la disminucion del sector de poblacién trabajador (24 - 64 afios), se traduce en
muchas pensiones que prestar con un dinero que no se tiene, pues falta
poblacion trabajadora que cotice a la Seguridad Social para dar respuesta a tal
demanda de pensiones. Asi mismo, presentan algunas propuestas para la
modificacion del sistema de pensiones con el objetivo de garantizar su
sostenibilidad:

- Ampliar el periodo de calculo de las pensiones, ademéas del nimero de
afnos necesarios para tener derecho a las mismas, como ya se hizo en la
reforma de 1985, en la cual ampliaron el periodo minimo de cotizacion

de diez a quince afios para poder acceder a una pension de jubilacion.

- Favorecer la fiscalidad de los instrumentos de ahorro / prevision, es
decir, incrementar los incentivos para la contratacion de productos de

ahorro para la jubilacion.

- Incentivar la base de afiliados a la Seguridad Social mediante la rebaja

en las cotizaciones sociales.

- Incrementar la edad media de jubilacion. Medida que también adoptaran
diversos paises europeos, como Dinamarca, que aumentara su edad de
jubilacion de 65 a 67 afios entre 2024 y 2027; Alemania que lo hara
entre 2012 y 2029; o Reino Unido, que ampliara la edad de 65 a 68 afos
entre 2024 y 2046.
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3.2.2. Polifarmacia.

Existen multitud de definiciones que han ido modificandose con el

paso de los afos respecto a lo que es considerado como polifarmacia.

Tanto-Barroso & Moral (2011) como Gavilan-Moral, Villafaina-Barroso,
Jiménez-de Gracia, & Santana (2012) defienden una definicion de
polifarmacia dependiendo si hablamos en cuantitativos o en términos

cualitativos:

- La polifarmacia definida en términos cuantitativos se refiere al uso de

mas de un numero especifico de farmacos.

- Polifarmacia definida en términos cualitativos se refiere al uso de
farmacos inadecuados, o al consumo de medicamentos clinicamente no

indicados.

Ambas definiciones pueden considerarse como complementarias, ya
gue aunque el concepto cualitativo define mejor lo que es una situacion de
polimedicacion, esta demostrado que a mayor consumo de farmacos, aunque
sean necesarios, aumentan los riesgos de desarrollar reacciones adversas y

medicamentosas.

Ampliando a lo autores anteriores sobre la definicion del concepto en
curso, Ramirez, Hernandez, & Medina (2015) nos aportan una definicion
cuantitativa de lo que se considera polifarmacia, basandose en el nimero de
farmacos consumidos; de esta forma, el consumo de hasta 5 farmacos no se
considera polifarmacia, el consumo de 5 a 10 si que se considera y el

consumo de mas de 10 farmacos es una polifarmacia excesiva.

Como ya hemos mencionado antes, existe una relacién directamente
proporcional entre el nUumero de consumo de farmacos y la aparicion de
reacciones adversas, lo cual adquiere especial importancia en la tercera
edad, ya que el anciano es propenso al padecimiento de multiples
enfermedades crénicas, por lo que es un gran consumidor de farmacos. A

este gran consumo farmacolégico se le suma un factor muy importante y de
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gran relevancia en la tercera edad: los cambios fisiol6gicos relacionados con
el proceso de envejecimiento. Estos cambios conllevan una alteracion de la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, viéndose
modificada la difusién, distribucién y eliminacién de los mismos, lo que
conlleva un especial riego a que el anciano presente reacciones adversas e

interacciones medicamentosas (Tinitana-Ortega et al., 2019).

Ramirez et al. (2015) nos muestran mas concretamente en su estudio

las consecuencias de la polifarmacia, agrupadas en diferentes categorias:

- Reacciones adversas medicamentosas: Como ya hemos mencionado
anteriormente, los cambios fisiol6égicos asociados al proceso de
envejecimiento influyen significativamente en la modificacion de la
farmacocinética y farmacodinamia farmacolégica. Estos cambios, unidos
a la gran variedad de enfermedades crénicas que llevan a la necesidad
de multitud de tratamientos, aumenta la posibilidad de reacciones
adversas. Estas son las causantes del 10% de consultas en urgencias,
de éstas, el 10 — 17% son ingresos hospitalarios, y de estos ingresos, el

38% son de grave importancia.

- Interaccion medicamentosa, donde podemos discriminar dos tipos de

interacciones:

1. Interaccion farmaco - farmaco. Riesgo que aumenta

exponencialmente con el nimero de farmacos consumidos.

2. Interaccion farmaco - enfermedad. Esto ocurre cuando una
enfermedad se ve emporada debido a la introduccién de un nuevo
farmaco prescrito. Por ejemplo, si a nuestro paciente en concreto,
diabético, en el momento en el que sufriese una exacerbacién de su
EPOC y en el hospital le prescribiesen corticoides para tratarlo,

estaria en riesgo de desarrollar una crisis hiperglucémica.

- Cascadas de prescripcion. Esto sucede cuando se prescribe un nuevo
farmaco para tratar las reacciones adversas producidas por otros
medicamentos del tratamiento. Muy comUn en pacientes

pluripatologicos.
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- Falta de adherencia terapéutica. Los tratamientos complejos y grandes
cantidades de farmacos conducen a una mala adherencia al tratamiento
por parte de los ancianos, lo cual conlleva una progresion de la
enfermedad, fallo terapéutico, aumento de las hospitalizaciones y de

medicamentos prescritos, paradéjicamente.

- Incremento de sindromes geriatricos, como aumento del riesgo de
caidas, de desnutricion, de incontinencia urinaria e incluso de deterioro

cognitivo.

Descrito lo anterior, podemos afirmar que la polifarmacia, junto con la
iatrogenia a farmacos, constituye uno de los grandes sindromes geriatricos

a los que se enfrenta el sistema sanitario.

Es evidente entonces que, con el motivo de llevar un mejor manejo y
control de la polifarmacia en la tercera edad, se utilicen determinadas
herramientas y criterios. Entre los mas utilizados podemos encontrar los
criterios Beers (Pastor-Cano et al., 2015) y STOPP — START (Gallo et al.,
2015). Los criterios Beers cuentan con dos listas de farmacos no adecuados
en ancianos, una de ellas tiene en cuenta las comorbilidades del paciente y
la otra es independiente de las mismas. Mientras que los criterios STOPP —

START evallan lo errores u omisiones del tratamiento, respectivamente.

- Criterios STOPP: lista de potenciales prescripciones inadecuadas en
pacientes ancianos, basadas en evidencia clinica. Tienen en cuenta las
interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad, acompafiado

cada criterio de una justificacién cientifica.

- Criterios START: son una lista de 22 criterios que detectan farmacos que
no se han prescrito y sin embargo, tienen efectos beneficiosos para el

colectivo anciano (Delgado Silveira et al., 2015).

41



3.2.3. Recursos / alternativas.

3.2.3.1 Resiliencia.

La resiliencia se ha visto como un proceso dinamico que influye en la
capacidad de lidiar, sobrevivir, superar, aprender y recuperarse de las
inevitables experiencias adversas de la vida al incorporar rasgos internos como
la resistencia, la alta autoeficacia y los factores externos, como el apoyo social,
gue promueven el afrontamiento. La capacidad de recuperacién nos
proporciona los recursos y las habilidades para aceptar el cambio y usarlo para
persistir en aquellas cosas que son importantes para cada uno de nosotros. Es
evitar la autocompasion, la ira y la depresion y nos permite poner esfuerzo en

la recuperacion y la adaptacion (Resnick, 2008).

En otras palabras, Bernardes & Baixinho (2018) nos confirma que las
limitaciones en los roles sociales y las tareas fisicas, pueden mitigarse si el
individuo tiene un cierto nivel de resiliencia. En el caso de los ancianos, la

resiliencia debe analizarse desde diferentes perspectivas:

- Perspectiva bio-funcional: Ser mayor aumenta las posibilidades y el
riesgo de padecer mas enfermedades, desarrollar limitaciones

funcionales o discapacidad, incrementando la morbimortalidad.

- Perspectiva econOmica: el deterioro fisico asociado a la edad,
especialmente la pérdida de independencia, no soélo afecta
significativamente a nuestros mayores, sino que econémicamente

también es perjudicial para la sociedad.

- Perspectiva demogréfica y de salud: al mismo tiempo que aumenta la
esperanza de vida, los sistemas de salud y las comunidades tienen el
desafio de encontrar formas sostenibles y efectivas de promover un

envejecimiento saludable.

Asi mismo, la resiliencia estd influenciada por factores cuantitativos:
genética, factores fisiolégicos y medioambiente; y por factores cualitativos:

factores psicosociales y experiencias de vida.
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MacLeod et al., (2016) nos muestran que las caracteristicas fisicas que
se asocian con una mayor capacidad de resiliencia son tener independencia en
las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD): la actividad fisica, salud fisica
con menos afecciones crénicas, permanecer fisicamente activo, con una
nutricién saludable, evitando la obesidad, pues ésta se encuentra asociada con

niveles bajos de resiliencia.

Las mujeres, especialmente las mujeres mayores, tienen bastante mas
capacidad de resiliencia que los hombres y que incluso las mujeres jovenes, ya
gue han podido enfrentarse a mdltiples eventos estresantes a lo largo de su
vida, como pueden ser pérdidas o asumir el cuidado de familiares, ademas, de
ser especialmente habiles para establecer y mantener conexiones sociales,

todo lo cual parece apoyar una alta resiliencia (MacLeod et al., 2016).

Por ultimo para finalizar la conceptualizacion de resiliencia, resaltar que
unos altos niveles de la misma en ancianos, favorece el lograr una mejor
calidad de vida, una mejor salud mental y un envejecimiento exitoso
autopercibido en general, mayor felicidad, bienestar y satisfaccion con la vida,
mejor resistencia al estrés, mayor independencia en ABVD, mayor longevidad,
menor riesgo de mortalidad y una recuperacion cardiovascular mas rapida
(Martinez-Rodriguez et al., 2019).

Por otro lado, al trabajar con ancianos, también tenemos que tener muy
en cuenta y preocuparnos por el cuidado y salud del cuidador principal, ya que,
Martinez-Rodriguez et al. (2019) nos informan de que la asuncién de este rol
implica frustraciones, disminucion de intereses personales, sobrecarga o
insatisfaccion de necesidades espirituales y/o materiales, pues dedicarse al
cuidado de un familiar no es sélo estar disponible fisicamente, sino también

brindar un apoyo emocional.

Los factores influyentes en la predisposicion de una actitud positiva por
parte del cuidador son: el sexo, la edad, la motivacién que tenga para el
cuidado del familiar, el estilo de afrontamiento de los problemas, los afios de

experiencia y la relacion afectiva cuidador-familiar, tanto previo como actual.
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Se afirma que el apoyo social constituye un recurso mediador en el
proceso de estrés de los cuidadores, es decir, se considera un factor protector
para la salud, facilitando asi el afrontamiento y adaptacién. De esta forma,
entre los promotores de resiliencia en cuidadores, se encuentran el apoyo
social, el estilo de afrontamiento del cuidador (si es centrado en el problema o

centrado en los sentimientos) y la evaluacion de los estresores.

3.2.3.2. Anciano cronico complejo.

La prevalencia de pluripatologias y multimorbilidad aumenta con la edad,
alcanzando 2°8 enfermedades cronicas por persona en el colectivo entre 65 y
74 afnos, mientras que se alcanzan 323 enfermedades cronicas por persona
en mayores de 75 afios. Es mas, el 91"3% de la mortalidad junto con el 86% de
los afios de vida con discapacidad son debido a las enfermedades croénicas. La
poblacion cronica compleja constituye el 3-5% de la poblacion total. Este es un
grupo de poblaciéon que comparte un conjunto de caracteristicas tales como
complejidad, fragilidad, vulnerabilidad, deterioro funcional, mortalidad,
polifarmacia y habituales situaciones de dependencia, siendo grandes
consumidores de recursos tanto sanitarios como sociales. Sin embargo, las
guias de practica clinica, al ser elaboradas principalmente sobre un uUnico
problema de salud, tienen grandes limitaciones en lo que respecta a la
pluripatologia y comorbilidad, especialmente cuando se dan comorbilidades

gue no comparten mecanismo fisiopatoldgico (Coderch et al., 2018).

Més concretamente vy fijandonos en los datos que nos aporta el estudio
realizado por Jiménez etal. sobre las caracteristicas de la poblacion
susceptible de gestion de casos en la Regiébn de Murcia, encontramos lo

siguiente:

Los pacientes que estan en gestién de casos tienen una media de edad
de 74 £ 15 afios. Destacando que la poblacion mas envejecida esta
representada por los inmovilizados/dependientes, que tienen 80 + 10

afos, mientras que las personas con menor edad esta representada por
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la poblaciéon con trastorno mental grave (TMG), que tiene una edad
media de 44 £+ 15 afios. En cuanto al sexo, las mujeres predominan en
la poblacién diana general con un 54,7% y por grupos de poblacion, las
mujeres son mas frecuentes en la poblacién inmovilizada/dependiente
con un 31,2%, seguida de personas con ACV 23,4% y demencia con
11,3%. Los hombres son mas frecuentes en EPOC y TMG con un 35,9%
y 13,7% respectivamente. Segun el estado civil, la poblacién casada y
viuda tiene el mismo porcentaje 40,7%. Por grupos de poblacion, la
poblacién inmovilizadas/dependientes, ACV, demencia y no apoyo social
hay en un mayor porcentaje viudos con un 26,7%, 22,9%, 14,3% Yy 6,7%
respectivamente. Los casados son mas frecuentes en pacientes con
EPOC 34,3%, paciente terminal y pacientes con enfermedad
cardiovascular en situacion de prevencion terciaria, ambos con 5,7%. En

los pacientes con TMG hay un mayor porcentaje de solteros 46,7%.

En cuanto a la relacién entre grupo de poblacién y cuidador se observa
gue las personas con TMG y personas hospitalizadas o en domicilio sin
cuidados familiares o apoyo social, no tienen cuidador en un 65% y 80 %
respectivamente. Asi como personas con ACV, demencia y EPOC sus

cuidadores principales son familiares.

En la poblacion estudiada el porcentaje de sujetos que presenta algun
grado de dependencia para las actividades de la vida diaria, representa
el 87,2%, en concreto existe un mayor porcentaje de poblacién con
dependencia severa (Barthel 21-60) 30,8%, seguida de dependencia
moderada (Barthel 61-90) 27%, dependencia total (Barthel 0-20) con un
25,1% y dependencia leve (Barthel 9199) que representa un 4,3%. La
poblacién independiente (Barthel 100) representa un 12,8%.

Por grupo de poblacion, las personas con demencia, presentan una
dependencia total con mayor frecuencia 52,9% seguida del ACV con un
51,9%; los pacientes que tienen dependencia severa son los pacientes
terminales representando un 75%, los inmovilizados un 52,2% y los que

no tienen apoyo social, representan el 37,5%, los pacientes con EPOC
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presentan una dependencia moderada con un 43,6%. Los mas

independientes para las ABVD son las personas con TMG con un 75%.

Si relacionamos el sexo con la dependencia funcional, se obtiene que
las mujeres tienen una dependencia severa 35,5% y los hombres una

dependencia moderada con el 27,7%.

La media de edad de la cuidadora familiar es 59 + 13 afos, de las
cuales, 96 son mujeres y 19 hombres. ElI 40% de las cuidadoras
familiares no tienen sobrecarga, el 38,3% tienen sobrecarga intensa y el
21,7% tiene sobrecarga leve. Al comparar la dependencia del paciente
(Barthel) con la sobrecarga del cuidador (Zarit) se obtiene una
correlacion de (r=-201; p=0,031) es decir cuanta mas dependencia de la

persona, mayor sobrecarga para el cuidador familiar (2014, p.64-65).

Podemos concluir, gracias a este estudio, que la poblacion de eleccién
para gestion de casos en la Region de Murcia se caracteriza por la fragilidad, el
envejecimiento, nivel de dependencia severo para las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD), que son mayoritariamente mujeres, cuyos cuidadores
familiares son también mujeres, de las cuales, predominan las que no tienen
sobrecarga, seguidas de un alto porcentaje de las que si lo tienen.
Paralelamente, se ha demostrado que el cuidado de personas dependientes

tiene un efecto perjudicial para la salud del cuidador.

Como afirman los autores Miguélez-Chamorro etal. (2019), la
complejidad de las enfermedades cronicas, desde el punto de vista de los
mismos protagonistas, tiene que ver con la pérdida de funcionalidad unido al
laberinto en el que se ven inmersos de contactos con los servicios de salud,
descoordinados y fragmentados, donde pacientes y familiares no saben qué
hacer y se sienten desbordados por el sin fin de profesionales, entornos e
intervenciones. A lo que hay que sumarle los factores socioecondémicos que

influyen en esta percepcion de complejidad.

Existe un consenso a la hora de determinar la necesidad de desarrollar
una metodologia de trabajo de gestion de casos, es decir, una estrategia de

atencién a la cronicidad compleja que sea proactiva, integral e individualizada,
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permitiendo asi una atencién de calidad, eficiente y sostenible por parte de AP.
De esta forma, segun del-Pino-Casado & Riera, la poblacion susceptible de ser
incorporada en este modelo de atencién y, por lo tanto, beneficiarse del mismo,

son.

Personas fragiles, vulnerables o complejas con una discapacidad
funcional, escasez de recursos sociofamiliares, aislamiento social, que
necesitan apoyo en las actividades basicas, asi como en las actividades
instrumentales de la vida diaria, que necesitan ayuda en el manejo de
los sintomas, en el régimen terapéutico, que demandan mudltiples
recursos de la red asistencial y que tienen una necesidad de cuidados
multidisciplinares y continuados. (2007, p.313).

De esta forma, somos conscientes de la existencia de un determinado
colectivo de pacientes caracterizado por su alta complejidad, que constituyen
un reto para los profesionales sanitarios debido a la dificultad de su abordaje, el
alto consumo de recursos socio-sanitarios y la necesidad de una atencién
continuada a largo plazo. Asi mismo, es importante discriminar a este grupo de
poblacion, de aquellos que no requieran una atencion tan determinada. Una
herramienta de estratificacion de los cuidados de la poblacion es la Piramide de

Kaiser Permanente (Figura 2) (Garcia-Montero et al., 2019).

Piramide de Kaiser ampliad:

Cuidados Profesionales

& N\ Pacientes de
Gestion ™. alta complejidad (5%)
" *-del Caso .

Gesibnde N “rcenesce

Auto-cuidas

Pacientes

‘Soporte de la autagestién \ Crénicos (70-80%)

5

Pob acién general
Figura 2: PirAmide de Kaiser Permanente.

Fuente: Extraido de Garcia-Montero et al. (2019).
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Garcia-Moreno et al (2019), describen que la clasificaciéon en un nivel u
otro lo determina un algoritmo, basandose en las patologias diagnosticadas, su
grado de impacto, el nivel de dependencia del paciente, la polimedicacion y

otras variables. Los siguientes niveles de la siguiente forma:

Nivel O: pacientes sanos sin enfermedades cronicas pero que requieren

de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

- Nivel 1, pacientes de riesgo bajo: labor sanitaria centrada en la gestion

de autocuidados.
- Nivel 2, riesgo moderado: necesitan gestion de la enfermedad.

- Nivel 3, pacientes de alto riesgo y complejidad: requieren estrategias
especificas de gestion de casos.

3.2.3.2. Sindromes geriatricos y anciano fragil.

Los sindromes geriatricos se definen como un conjunto de cuadros
originados por la unidon de una serie de enfermedades en un mismo individuo,
las cuales tienen una gran prevalencia en el anciano, y que muy
frecuentemente causan incapacidad funcional y/o social (Alarcén y Montalvo,
2003).

Estos sindromes comparten una serie de caracteristicas comunes, tales
como su elevada frecuencia, su naturaleza sindromica (es decir, al ser
sindromes, cada uno de ellos tiene diferentes y diversos factores causales), la
repercusién en la calidad de vida del paciente, la posibilidad de poder prevenir
su aparicion y la necesidad de contar con herramientas como una valoracion
geriatrica integral y equipos interdisciplinares para su abordaje (Menéndez-
Colino et al., 2017).

Los principales sindromes geriatricos son el deterioro cognitivo, la

inmovilidad, las caidas, la incontinencia y, por ultimo, la fragilidad, sindrome de
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mMAas reciente aparicion. Nosotros vamos a centrarnos en las caidas, inmovilidad

y fragilidad, pues son los mas relevantes para nuestro caso.

El sindrome de inmovilidad es definido como una enfermedad originada
por cambios fisiopatologicos en gran variedad de sistemas, condicionados por
el desuso y envejecimiento, manifestindose como un deterioro de la
funcionalidad con limitacibn de la capacidad de movimiento, siendo
multifactorial y potencialmente reversible segun la etiologia (Abizanda-Soler &
Rodriguez-Manas, 2015). También clasifican los tipos de inmovilidad segun su
grado de restriccion de la movilidad en relativa, limitacion de determinados

movimientos; e inmovilidad absoluta, que seria el encamamiento.

La prevalencia y discapacidad por este sindrome se incrementa con la
edad, de esta forma, un 18% de los mayores de 65 afos estaran afectados por
este cuadro mientras que los mayores de 75 constituyen el 50 (Menéndez-
Colino et al., 2017).

Los factores predisponentes de este sindrome los podemos encontrar en
la tabla 1.

Tabla 1: Factores predisponentes del sindrome de inmovilidad.

Factores intrinsecos

Enfermedades musculoesgueléticas: patologia inflamatonia o degenerativa articular,
osteoporosis, fracturas, enfermedades del tejido conectivo, polimialgia reumatica,
enfermedades musculares, problemas podologicos

Enfermedades neurologicas: ictus, enfermedades degenerativas (Parkinson,
demencias), neuropatias, sindrome confusional agudo

Enfermedades cardiovasculares: insuficiencia cardiaca, arteriopatia periferica
Enfermedades pulmonares: insuficiencia respiratoria cronica
Causas psicologicas: depresion, sindrome poscaida

Otras enfermedades: endocrinas (hipotiroidismo, diabetes, hiperparatiroidismo),
malnutricion, alteraciones sensoriales visuales o auditivas, anemia, cancer,
enfermedades terminales, dafio tisular reciente, poscirugia

Factores extrinsecos

latrogénicos: inmovilidad forzada por prescripcion facultativa, farmacos sedantes y
neurolépticos, actitudes sobreprotectoras

Ambientales: hospitalizacion, barreras arguitectonicas, medidas de restriccion fisica,
ausencia de instrumentos de ayuda

Sociales: soledad, falta de estimulo y de apoyo social

Fuente: extraido de Menéndez Colino et al. (2017).
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Por otro lado, nos encontramos con las caidas. Problema de salud
publica que acarrea consecuencias negativas en términos de calidad de vida,
discapacidad, institucionalizacién y mortalidad, pues es considerada la primera
causa de muerte por accidente en mayores de 65 afios (Moncada & Mire,
2017).

La incidencia de las caidas se ve aumentada con la edad y varia segun
el lugar de residencia. De esta forma, el 30% de los mayores de 65 afios que
viven en comunidad se caen al menos una vez al afio, mientras que en
mayores de 80 afios alcanzan el 50%; asi mismo, el riesgo de caidas se triplica

en personas institucionalizadas (Pasquetti et al., 2014; Moncada & Mire, 2017).

En cuanto a los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de este
sindrome encontramos los factores intrinsecos (aquellos que estan
directamente relacionados con el paciente) y extrinsecos o ambientales
(aquellos externos al paciente). Dentro de los factores intrinsecos, los
antecedentes de caidas, alteraciones de la marcha, del equilibrio y la edad son

los factores mas significativos (Abizanda-Soler y Rodriguez-Marias, 2015).

Por dltimo, hablamos de la fragilidad; sindrome de mas reciente

aparicion.

Segun Goldman (2019), la fragilidad es uno de los grandes problemas
de la ancianidad y se ha descrito como un estado de reserva fisiologica
disminuida y una mayor vulnerabilidad al estrés, definiéndose como un
sindrome de desgaste caracterizado por debilidad, fatiga, baja actividad,
movimiento lento y pérdida de peso. Esta presente en el 7% de los adultos que
viven en la comunidad de 65 afios o mas y en el 25% de los adultos de 85 afios
o0 mas. Indudablemente, estas estimaciones subestiman la prevalencia de la
fragilidad porque las personas fragiles tienen menos probabilidades de
participar en estudios epidemiolégicos. Sin embargo, autores como Kojima,
(2016) afirman que estos porcentajes alcanzan el 10% en la poblaciéon mayor
de 65 afios, asi como un 75% en mayores de 85 afios. Este mismo autor
también destaca la importancia de diferenciar entre los términos de fragilidad,
discapacidad y pluripatologia; pues la gran mayoria, pero no todas, de

personas pluripatolégicas desencadenaran un sindrome de fragilidad, mientras
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gue las personas que ya padecen de este sindrome pueden o no tener

patologias concomitantes.

La pérdida de masa muscular, o sarcopenia, es un componente
subyacente de la fragilidad, pero el exceso de grasa, especialmente la grasa
visceral y la grasa muscular, tiene una mayor influencia sobre la funcion fisica,
la inflamacién y el metabolismo que la baja masa muscular. En los ancianos, la
fuerza muscular, incluida la fuerza contractil, la funciébn mitocondrial y la
velocidad de contraccion o potencia, es mas importante para la funcién fisica
gue la masa muscular. La debilidad puede evaluarse en un entorno de oficina
midiendo la fuerza de agarre (<30 kg en hombres y <20 kg en mujeres). La
fragilidad en si misma es un factor de riesgo para peores resultados, y también
empeora el pronéstico de afecciones crénicas como las enfermedades
cardiovasculares, ademas de encontrarse fuertemente correlacionada con la

mortalidad a largo plazo.

Pinheiro et al. (2019) nos sefala que el desequilibrio homeostatico por el
gue se caracteriza la fragilidad puede ser causa 0 consecuencia de
determinados factores como la edad avanzada, sexo femenino, presencia de
comorbilidades, funcionalidad familiar y apoyo social, el nivel educativo, estatus
socioecondmico o el riesgo de caidas. La asociacién entre la fragilidad y la
situacion familiar radica en que ésta es un componente de apoyo social que
contribuye a influenciar positivamente en la situaciones de estrés, es decir, no
es ni causa ni consecuencia de la fragilidad, pero influye significativamente en
el modo de afrontamiento del sindrome. Por otro lado, el riesgo de caidas si
esta asociado bidireccionalmente a la fragilidad, ya que un anciano fragil puede
tener una caida consecuencia de su vulnerabilidad, mientras que una caida
puede hacerle entrar en un circulo en el que no deambule por miedo a caerse,
lo que conlleva un aumento de la vulnerabilidad y fragilidad. También se ha
comprobado que cuanto mas pobre es la autopercepciéon de salud, menor es la
participacion en el autocuidado, adherencia terapéutica y rehabilitacion. En
cuanto a la edad y a la independencia en la realizacion de las ABVD, lo que
sucede es que a mayor edad, se produce una disminucién de la funcionalidad y
de la reserva fisiol6gica, desembocando en una dependencia de las ABVD.
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3.2.3.3. Envejecimiento saludable / activo.

En este orden de ideas y conceptos, hemos de hablar del envejecimiento
saludable. Segun un informe elaborado por la Organizacion Mundial de la
Salud, definié el envejecimiento saludable como "el proceso de desarrollo y
mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la edad
avanzada, donde la capacidad funcional comprende los atributos relacionados
con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que tienen razones

para valorar" (2015). También se incluyen las habilidades para:

Satisfacer sus necesidades basicas.

Ser movil.

Construir y mantener relaciones.

Contribuye a la sociedad.

La capacidad funcional es fundamental para esta definicion. La
capacidad funcional se refiere a la capacidad intrinseca del individuo, las

caracteristicas ambientales relevantes y como interactuan.

La actividad fisica tiene efectos positivos en la calidad de vida y en los
ritmos bioldgicos, previene la disminucion de las funciones motoras, mejora la
respuesta inmune y previene / afecta positivamente los trastornos metabdlicos.
También proporciona un valioso apoyo para hacer frente al deterioro cognitivo y

la memoria, y actia sobre la sintomatologia depresiva.

Paralelamente, Salazar-Barajas et al., (2018) nos muestran un estudio
gue relaciona el Modelo de Adaptacion de Callista Roy con el envejecimiento
activo, entendiendo éste como un proceso de adaptacion a medida que se
presentan desafios. El envejecimiento activo implica la participacion continua
de los adultos mayores en asuntos sociales, econdmicos, -culturales,
espirituales y civicos, y no solo la capacidad de ser fisicamente activo o
participar en el campo laboral. En definitiva, el envejecimiento activo constituye

una necesidad de preservar la independencia y retrasar las discapacidades en
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los adultos mayores, incluidos aquellos con enfermedades crénicas. En este

estudio se llega a la conclusion de que:

- Las mujeres son las que mejor llevan un envejecimiento activo, ya que
suelen ser las que se encargan de las labores del hogar, por lo que se

mantienen mas activas.

- El mantenimiento de la esperanza y resiliencia es un factor muy positivo

a la hora de adaptarse a los cambios del envejecimiento.

- El padecer més tiempo una enfermedad, afecta negativamente a la salud

mental.

- El apoyo social mostré una relacién positiva respecto al mantenimiento
de la independencia de las ABVD a la vez que disminuia los sintomas

depresivos.

- Hacer frente al envejecimiento resultd ser la variable méas fuerte en este
estudio, lo que sugiere que el envejecimiento activo en estos
participantes depende de su propia capacidad para enfrentar los

cambios y desafios presentados por el envejecimiento y la enfermedad.

3.2.3.5. Programas de salud.

La atencidn al paciente cronico sigue siendo un tema prioritario y no bien
abordado por parte del sistema sanitario. Por ello, la Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y las Sociedades Espafiolas de
Medicina Interna (SEMI) reunidas el 8 de marzo de 2019, acordaron los puntos

clave para el impulso del abordaje de este colectivo:

1. Resulta inaplazable una reorientacion de nuestro actual modelo
asistencial, centrado en la atencidn a las patologias agudas, hacia un

nuevo modelo de atencidn a pacientes cronicos.
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2. El modelo asistencial para atender a la cronicidad debera estar
centrado en el paciente y en su entorno, en el respeto a sus
preferencias, necesidades y valores, y debe garantizar la equidad en el
acceso a los recursos priorizando las préacticas de alto valor y

asegurando una adecuada calidad de vida.

3. La asistencia a los pacientes cronicos con pluripatologia deber&
desarrollarse de forma longitudinal, integrada y coordinada entre los
distintos niveles asistenciales, siendo necesarios el trabajo
interdisciplinar y la continuidad asistencial. Los profesionales de
Atencion Primaria, médicos y enfermeras, son los principales

responsables de la atencion a los enfermos crénicos.

4. Se hace necesario avanzar hacia un modelo basado en la toma de
decisiones compartidas y centrada en el paciente donde cada persona
disponga de un plan personal, unico e individualizado de gestion de sus

enfermedades.

5. Se deben evitar campafas o intervenciones que promuevan las pre-
enfermedades y que condicionen el sobrediagnostico y sobretratamiento,
asi como el uso inadecuado de recursos sanitarios. Debe ser prioritario
promover actividades de prevencion y de promocién de la salud con

estrategias poblacionales e individuales, evaluables y coste efectivas.

6. La perspectiva de género debe formar parte integral de los programas
de educacion y promocion de la salud en la medicina del siglo XXI. Los
sistemas sanitarios deben garantizar a las mujeres la cobertura de sus
necesidades de salud, permitiéndoles conciliar sus funciones sociales,

biolégicas y ocupacionales.

7. La asistencia domiciliaria debe jugar un papel clave para la atencién a
los pacientes crénicos en situacion de fragilidad, dependencia y
situaciones de final de vida. Es necesario desarrollar alternativas a la
hospitalizacion  convencional con refuerzo de los equipos
multidisciplinares de Atencion Primaria, con una especial relevancia de

la Enfermeria Familiar y Comunitaria.
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8. Se impulsaran las unidades de diagndstico rapido, consultas de alta
resolucion, interconsultas virtuales, hospitales de dia, unidades de
continuidad asistencial y hospitalizacién a domicilio, como unidades de
soporte a la Atencibn Primaria. Estos dispositivos deben
complementarse con una red de servicios sociales, centros
sociosanitarios y residencias, que garanticen una asistencia ajustada a

las necesidades de los pacientes y de sus cuidadores.

9. La telemedicina debe ser una herramienta fundamental para identificar
de forma precoz las reagudizaciones y evitar ingresos hospitalarios, asi
como para implicar al paciente en su autocuidado y en mejorar la

adherencia terapéutica.

10. Es imprescindible reforzar la vision integral y holistica de atencion a
la cronicidad en la formacién de grado y postgrado en las universidades,
liderada por profesionales de medicina de familia y de medicina
interna.(2020, p.1-2)

Tras lo anterior expuesto, Prados-Torres et al., (2017) nos presentan una
herramienta dirigida a apoyar el proceso de toma de decisiones compartida
entre pacientes con multimorbilidad y los profesionales sanitarios de atencién

primaria; los principios de Ariadne (Tabla 2).

Tabla 2. Desarrollo de los principios de Ariadne.

Principio Acciones

Valoracion exhaustiva Evaluacion del nimero de comarbilidades, su gravedad e impacto: interacciones entre
enfermedades, enfermedad a farmaco y farmaco a farmaco
Bisqueda de signos y sintomas de ansiedad, depresion, trastormno cognitivo, pérdida de
peso o deshidratacion
Evaluacion del entorno familiar y social: dificultades financieras, autonomia y
capacidad para afrontar la carga de cuidados
Lista de profesionales implicados en el seguimiento del paciente y evaluacion de la
«Carga de tratamientos
Priorizacion compartida Descubrir cudles son las preferencias del paciente sobre su salud: supervivencia, alivio
de objetivos de sintomas
Tener en cuenta las preferencias de familia y cuidadores
Pactar un objetivo realista para el tratamiento con ef paciente y la familia

Plan personalizado para Balance entre beneficio y riesgo del plan del tratamiento de acuerdo al riesgo del

alcanzar los objetivos paciente y sus preferencias (deprescripcion)

pactados Considerar la capacidad de autocuidado del paciente para sus necesidades en cada
momento
Ayudar a elaborar una «red de seguridads para el manejo de sintomas y efectos
secundarios

Pactar con el paciente un plan de seguimiento para la reevaluacion de objetivos y
evaluar las interacciones

Fuente: Extraido de Marifielarena-Mafieru et al., (2018).
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El objetivo es una atencion centrada en al persona, lo que implica
conocer la situacion global del paciente, sus preferencias e intereses y llegar a
un acuerdo terapéutico. El fundamento de los principios Ariadne son los

siguientes puntos:

- Una valoracién exhaustiva de las enfermedades, tratamiento e
interacciones potenciales; la situacién clinica global y el contexto
del paciente por parte del médico.

- Priorizar los problemas de salud del paciente, teniendo en cuenta
sus preferencias, deseos y expectativas de resultado.

- La gestion individualizada de cada paciente, considerando las

mejores opciones de diagndstico, tratamiento y prevencion.

3.2.3.6. Autoconciencia de salud y autocuidado.

Partimos de que es muy importante el autocuidado y tener conciencia
sobre nuestra salud desde bien jévenes, pero en la poblacién adulta no es ni
mucho menos diferente, ya que, como nos aporta el estudio realizado por
Loredo-Figueroa et al.,:

El grado de dependencia en la realizacion de las actividades de la vida
diaria y las capacidades de autocuidado del adulto mayor tienen
repercusion en la percepcion de la calidad de vida y de la salud, de
manera tal que a menor dependencia y mayor autocuidado, mayor es la
calidad de vida del adulto mayor. Fomentar el autocuidado y los habitos
saludables en la poblacién joven garantiza la calidad de vida del adulto
mayor, en donde el profesional de enfermeria es protagonista en dicha
tarea mediante la promocion a la salud en la poblacion joven y, por

supuesto, en la que llega a los 60 afios de edad y mas (2016, p.164).

La Organizacion Mundial de la Salud define el autocuidado como la
capacidad de las personas, las familias y las comunidades para promover y

mantener la salud, prevenir enfermedades, asi como hacer frente a
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enfermedades y discapacidades, con o sin el apoyo del personal de atencién

médica (Organization & Asia, 2009).

El autocuidado ha sido abordado por varias disciplinas, incluidas la
medicina, sociologia y psicologia, no por ello dejando de ser un concepto
central en la disciplina de enfermeria, pues el autocuidado se desarrolld

completamente en la teoria del autocuidado de Orem. Segun Prado-Solar et al,:

Orem define el autocuidado como el conjunto de acciones intencionadas
gue realiza la persona para controlar los factores internos o externos,
gue pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado
por tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona para
si misma, consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras, 0 que estdn madurando, inician y llevan a cabo en
determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés de
mantener un funcionamiento vivo y sano, continuar ademas, con el
desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos

para las regulaciones funcional y del desarrollo (2014, p.838).

Como podemos observar, ambas definiciones subrayan que el
autocuidado se refiere a actividades dirigidas tanto a la promocion y el

mantenimiento de la salud como al manejo de la enfermedad.

Lommi et al, (2015) nos presentan las perspectivas de las personas
mayores que viven en el hogar sobre experiencias de autocuidado que
promueven la salud. Comprender estas perspectivas es fundamental para los
profesionales de la salud, los cuales pueden fomentar comportamientos de
autocuidado, prevenir déficits de autocuidado y planificar intervenciones
educativas destinadas a mantener a los ancianos en sus hogares el mayor
tiempo posible, contribuyendo al envejecimiento saludable, ayudar a prevenir o
retrasar la aparicion de enfermedades cronicas, o al menos reducir sus

consecuencias.

- Las personas mayores toman decisiones sobre su autocuidado en
funcion de sus actitudes hacia su vida y su futuro. Estas actitudes

pueden ser positivas 0 negativas:
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Los ancianos enfrentan el futuro con miedo y preocupacion cuando
predominan las emociones negativas, pudiendo ser consecuencia de
una vida de amargura y por lo tanto manifestandose con sentimientos
de impotencia o inutilidad; no hacer frente a deterioro fisico y
cognitivo; o perder el control de su propia vida. También pueden
afrontar el envejecimiento pasivamente, pensando que su vida esta
limitada por la edad y, por lo tanto, se rinden ellos mismos, a menudo
delegando sus actividades de autocuidado a otros. Estas actitudes
negativas son un obstaculo para el autocuidado porque desmotivan a

los ancianos.

Por el contrario, las actitudes positivas pueden contribuir a la
longevidad, a la salud, y mitigar los efectos del envejecimiento, ya
gue un estado mental positivo representa un importante recurso
interno para las personas mayores, permitiendo su motivacion y
mejorando su autocuidado. Vivir en sus propios hogares es otro
aspecto que influye positivamente en las actitudes de los ancianos
hacia su vida y futuro; de hecho, la casa representa su identidad, un
lugar seguro donde refugiarse y les ayuda a mantener una

constancia de vida.

El autocuidado ocurre dentro de una red social y relacional, o que
permite a las personas mayores cuidarse a si mismas, cuidar de los
demds y ser atendidos. En particular, las relaciones familiares son de
suma importancia para promover el autocuidado y el bienestar entre
la mayor. Algunos ancianos creen que estar rodeado de miembros de
la familia y de estar con su pareja son condiciones privilegiadas que

les ayudan a mantenerse saludables y hacerlos felices.

El autocuidado conlleva a la autorrealizacion. Tomar decisiones
sobre el autocuidado y cuidado de los demas hace que los ancianos
se sientan realizados y satisfechos, contribuyendo positivamente a su
salud y dando significado a sus vidas. La satisfacciéon con la vida y la
autorrealizacion se basan en la capacidad que tengan los ancianos

de transcender su propia situacién y mirar el lado positivo de las
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cosas: apreciar sus propios méritos; ver el envejecimiento como un
proceso normal; y percibir sus vidas como satisfactorias, utiles,

plenas y felices.

En resumen, el autocuidado es para los ancianos un proceso en el que
las decisiones estan influenciadas por las experiencias pasadas, sus actitudes
hacia el futuro, el contexto social en el que viven y la creencia de un bienestar

holistico, no sdlo fisico.

3.2.4. Medicalizacion de la vida.

El concepto de medicalizacion de la vida guarda especial relacién con
el de envejecimiento. La medicalizacion de la vida constituye un proceso que
se ha ido desarrollando de forma paulatina a lo largo del tiempo, siendo
definido como padecimientos, comportamientos, eventos o procesos que
antes formaban parte del ciclo de la vida y que actualmente se han
patologizado y necesitado de control médico, como pueden ser las etapas
de la vida (menopausia, envejecimiento, nacimiento, etc), problemas
personales o sociales (duelo, tristeza, sindrome postvacacional, etc), la
consideracion cada vez mas frecuente de que los factores de riesgo son
auténticas enfermedades o incluso que las situaciones o cuadros poco
frecuentes o leves, sean elevados a la categoria de problemas comunes de
categoria grave, como la disfuncién eréctil o el sindrome premenstrual, por
ejemplo (Sy, 2018). Por lo tanto, nos encontramos en una sociedad actual
que considera el proceso de envejecimiento como una etapa de la vida

dependiente de control y supervision meédica.

Sin embargo, Orueta-Sanchez et al., nos define este concepto como:
‘la conversién en procesos patolégicos de situaciones que son y han sido
siempre completamente normales y el pretender resolver mediante la
medicina situaciones que no son médicas sino sociales, profesionales o de

las relaciones interpersonales”(2011, p.151).
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Los autores anteriores, en la presentacion de su trabajo han realizado
un andlisis de los principales factores causales o intervinientes en el
desarrollo de este proceso. Estos factores pueden relacionarse en funcion de
su relacion con la sociedad, medios de comunicacion, los profesionales,
instituciones politico-sanitarias e industria farmacéutica. La influencia de la
sociedad lleva un gran peso ya que los valores y creencias de la misma van

a determinar sus necesidades y expectativas:

- Cambios en el concepto de salud-enfermedad motivados por el
pensamiento de la época. Aqui es donde encontrariamos la creciente
necesidad por el reconocimiento de belleza y la creencia de que el ideal
de belleza es la juventud, no la ancianidad, como también indican
Pochintesta & Mansinho, (2014).

- Aumento del valor de la salud para la sociedad, manifestandose en un
miedo a la enfermedad y a la muerte ademés de una disminucién de los

niveles de tolerancia al dolor y sufrimiento.

- El aumento del acceso al informacion sanitaria, siendo el problema la
calidad de la misma, sobre todo a través de internet y las nuevas
tecnologias, ya que en nuestros mayores de 65 afios, el buen manejo de

las mismas es inferior al 30% (Gonzalez-Onfate et al., 2015).

- Las expectativas ilimitadas que tiene la sociedad depositada sobre en el
sistema sanitario, pues no se acepta que no exista soluciébn o

tratamiento a todos los procesos.

- La disminucion de la capacidad de autocuidados por la razén anterior,
porque se considera que el sistema sanitario debe ser el que garantice

todo tipo de cuidados.

- Reduccion de las redes informales de cuidados debido a los cambios
sociales que se han producido en los modelos familiares durante las

ultimas décadas, como hablaremos en el siguiente punto.

Sin embargo, los sistemas sanitarios y profesionales también tenemos

peso y contribuimos a este desarrollo, debido a circunstancias que Orueta-
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Sanchez et al., (2011) siguen mencionando en su estudio, como la sobrecarga
del trabajo debido a la excesiva demanda, la pérdida de una vision
multifactorial de la enfermedad, olvidando todas las esferas del paciente y
centrandonos en la biolégica, ademas de la parcelacién de la atencion llevada
a cabo por los numerosos especialistas que pueden llegar a atender a una
persona, y esto Ultimo, como indica Aguilar-Fleitas (2015), nos lleva al
sobrediagnostico, sobreindicacion de estudios, sobretratamientos o0 excesiva
atencion a factores de riesgo. Estas formas de proceder y actuar a las que
actualmente recurren muchos profesionales sanitarios constituye la respuesta
del sistema sanitario a la demanda de una sociedad hipermedicalizada. Este
modo de respuesta conlleva consecuencias tales como el incremento de los
costes asistenciales y de listas de espera, por no hablar del desgaste del

personal sanitario.

De esta forma, y como ya hemos mencionado antes, los sistemas
sanitarios son los encargados de enfrentarse al reto de dar una correcta y
adecuada atencion al cada vez mas numeroso sector de ancianos con
multiples enfermedades, los cuales son atendidos por multiples especialistas,
presentan frecuentes y repetidos ingresos hospitalarios ademas de acumular
intervenciones y pruebas que aunque sean beneficiosas para cada una de las
patologias por individual, en global constituye una gran carga para el paciente
cronico y su familia, traduciéndose en cambios en el estilo de vida con la
consiguiente implicacion del paciente y familia en la gestion de su enfermedad,
polimedicacion, multiples controles y revisiones etc. Es por esto que, segun
Marifielarena-Mafieru et al., (2018), hablamos también de sobretratamiento
cuando la carga de cuidados que el sistema sanitario deposita sobre el
paciente cronico y su familia termina por desbordar la capacidad de estos para
afrontarla. Esto es porque la carga de la propia enfermedad se suma a la carga
del tratamiento, superando asi la capacidad del paciente y familia de entender,
organizar y ejecutar, siendo las consecuencias inmediatas: incumplimiento
terapéutico, sobrecarga del cuidador, reagudizaciones y reingresos ademas del

aumento de problemas de salud mental.

En este mismo estudio, Marifielarena-Mafieru et al., (2018) defienden

gue una herramienta propuesta por diversos autores para hacer frente a este
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fendmeno es la aplicacion por parte de los sistemas sanitarios de la medicina
minimamente disruptiva (minimally disruptive medicine, MMI). Este constituye
un modelo tedrico muy Util para trabajar con pacientes crénicos complejos,
pues se basa en una evaluacion integral y abordaje biopsicosocial del paciente
con el objetivo de elaborar planes de cuidados individualizados y ajustados a
sus realidades, preferencias y capacidades. Es decir, la implementacion de
esta herramienta en atencién primaria se resume en la aplicacion de los

principios de Ariadne que mencionamos en el apartado anterior.

3.3. Cuidadores principales y repercusion de su rol.

3.3.1. Evolucién del concepto de familia.

Comenzamos definiendo los conceptos de cuidados formales y cuidados

informales, descritos por Flores et al.:

El cuidado informal es la atencién no remunerada que se presta a las
personas con algun tipo de dependencia por parte de los miembros de
su familia y/u otra persona sin otro lazo de unién ni obligacién con la
persona dependiente que no sea el de la amistad o el de la buena
vecindad. Mientras que el cuidado formal se define como toda aquella
asistencia a personas mayores que necesitan ayuda en las actividades
de la vida diaria y en la que concurre alguno de los siguientes criterios:
el cuidado se provee sobre una relacion contractual (oral o escrita) o a
través de una organizacion (empresa, institucion publica u
organizacion sin animo de lucro). Por tanto, el proveedor de cuidado
formal es un profesional que oferta un servicio para el que tiene una
preparacion que lo habilita. Por otro lado, la relacion entre cuidador
profesional y receptor esta caracterizada por una neutralidad afectiva
en contraste con la implicacion emocional del cuidador familiar (2015,
p.80-81).
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Para entender y contextualizar los cambios que ha experimentado la
cultura del cuidado en nuestro pais, es necesario comprender los cambios

gue han experimentado las familias y el concepto de familia.

Como afirman Losada etal. (2003), se ha pasado de un modelo
familiar tradicional, con una familia extensa, con sus funciones y jerarquias
bien definidas asi como los miembros mas adultos ejerciendo el control y
direccion desde el eslabon mas alto de la estructura familiar; a familias de
tipo nuclear, monoclonal o incluso conyugal. Consecuencia de este
fendbmeno, parece logico esperar que en el contexto del cuidado hayan
cambiado las pautas de relaciones familiares y estilos de afrontamiento del
cuidado a los familiares mayores. Asi mismo, son frecuente las tensiones en
las relaciones intergeneracionales, ya que, mientras que las generaciones
mayores esperan recibir un apoyo familiar, las nuevas generaciones tienen
gue compatibilizar el cuidar de sus mayores con las consecuencias de la
transformacion experimentada en los dltimos afios (reduccién del tamafio
medio familiar, aumento del namero de parejas sin descendencia o la
incorporacion de las mujeres al mercado de laboral), que dificultan la

disponibilidad de recursos personales para adoptar el rol del cuidador.

En definitiva, estas transformaciones han contribuido a que, en las
tltimas décadas, la opinion de los espafioles se haya ido decantando por
atribuir mas responsabilidad del cuidado de los mayores al estado y a la
sociedad, en lugar de tener la familia tanto peso sobre este cargo. Conflictos
de valores, roles, carga de demandas y dificultades del cuidado contribuyen
en la aparicion de consecuencias negativas fisicas y emocionales en los
cuidadores, ademas de aislamiento social, problemas econdmicos vy

conflictos familiares.
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3.3.2. Evolucién del perfil de los cuidadores de personas mayores

de 65 afnos.

Como hemos narrado anteriormente, no podemos hablar del
envejecimiento sin pararnos y mencionar el papel de los cuidadores. Ya se
ha descrito que nuestro pais se encuentra atravesando un cambio
demografico caracterizado por el aumento de la poblacién mayor de 65 afios.
Si tenemos en cuenta esta realidad, unida al hecho de que el aumento de
edad conlleva un aumento de las limitaciones tanto fisicas como psiquicas y
deterioro de procesos crénicos, no es de extrafiar, de conforme aumente la
edad de la poblacion, cada vez sea mas necesaria la presencia de los

cuidadores, tanto formales como informales.

En Espafia, tradicionalmente ha sido la familia la que se ha encargado
del cuidado de sus mayores, y asi sigue siendo, pues mas 80% de los
cuidadores de mayores de 65 afios son familiares, estando la mitad de ellos,
viviendo en el mismo hogar y aunque con el paso de los afios y la
introduccién de la Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia y Atencion a
las Personas en Situacion de Dependencia han aumentado los casos de
cuidadores formales, no ha implicado una sustitucién de unos cuidados por
otros, sino una complementariedad entre los mismo, facilitando asi el evitar y
prevenir complicaciones en el nucleo familiar derivadas del cuidado
(Vilaplana-Prieto et al., 2011).

El perfil de los cuidadores informales ha ido evolucionando a los largo
de los afos, ya que siempre ha sido la mujer la encargada de asumir tal rol,
ya siendo en calidad de esposa o de hija, sin embrago, la incorporacion de la
mujer al mercado laboral estd haciendo tambalearse la estabilidad de este
modelo clasico, como demuestra el estudio realizado por Zueras et al.,
(2018), pues demuestra que el género dominante en el cuidado de ancianos
siguen siendo las mujeres, normalmente conyuges, dandole el relevo a las
hijas, aunque en los Ultimos afios se ha reducido el peso de las hijas
cuidadoras y aumentado el de lo hijos a un 12%, aunque ellas siguen siendo

las cuidadoras de sus padres (43%). Por otro lado, las edades de las mujeres
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cuidadoras oscilan entre 45 y 65 afios, mas concretamente, de 45 a 54

constituyen el 17%, y de 55 a 65 constituyen otro 35%.

También se destaca que la poblacién cuidadora es cada vez mas
instruida y activa laboralmente, aunque la conciliaciéon del trabajo con el
cuidado informal de los mayores, es cuanto menos, complejo, pues alrededor
de un 10% de cuidadores en global han admitido que no pueden permitirse
trabajar fuera de casa ya que no tienen tiempo, mientras que mas del 20% de
hombres y mujeres admiten que su carrera profesional se ha visto resentida.
Por esto destaca el dato de que han aumentado las cuidadoras activas
laboralmente mientras que el aumento de cuidadores masculinos esta
asociado al desempleo e inactividad, es decir, el no tener trabajo es lo que

les permite atender a la persona mayor.

Un dltimo punto de este estudio que nos aporta interés es en relacion
a la creencia de si los cuidados del anciano deberian recaer sobre la familia o
no, viéndose que en el grupo de 35 a 64 afios consideran que ciertamente el
cuidado del familiar anciano debe recaer sobre la familia, sin diferencias
significativas entre sexos, salvo por el grupo de mujeres de 45 a 54 afios. De
estas mujeres, el 55% de las menos instruidas junto con el 60% de las no
activas laboralmente opinan lo mismo, mientras que el 60% de las que
cuentan con estudios ademas del 58% de las mujeres con trabajo, opinan lo

contrario.

Para terminar, queremos resaltar las declaraciones de una enfermera
gue se ha visto en ambas posturas: cuidadora principal y profesional
sanitario. Resnick (2019) es una enfermera que al estar involucrada en
ambos papeles, ha encontrado los puntos fuertes y posibles y necesarias
mejoras para la gran labor que realizan los cuidadores principales a diario,

por lo que sus conclusiones fueron la siguientes:

- Los cuidadores de hoy brindan un complejo e intenso cuidado, en
el que se incluyen la cura de heridas, alimentacién por sonda,
manejo del dolor e incluso la toma de decisiones sobre la
medicacion para el manejo de este dolor. Algunas actividades son

propias de los profesionales sanitarios, lo cual conlleva aspectos
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negativos, como el estrés percibido antes el pensamiento de que
lo pueden estar haciendo mal, y aspectos positivos, como el de
poder interactuar con el familiar de forma que nunca habian

podido hacer, lo cual refuerza los lazos familiares.

- Los cuidadores de hoy presentan mucha heterogeneicidad
respecto a su edad, conocimientos e incluso sus antecedentes

culturales.

- Agquellos cuidadores que se encuentran socialmente aislados o
gue no han tenido otra opcion que cuidar de un anciano. Corren
mas riesgo de experimentar dificultades cuando se trate del

cuidado del anciano complejo.

- Pero el principal hallazgo y més importante fue que para muchos
cuidadores, la educacién y orientacion por parte de los
profesionales sanitarios en cuanto a técnicas que realizar o

recursos es insuficiente.

Por lo tanto, la recomendacién de Resnick es que no solo cuidemos a

nuestros mayores, sino que cuidemos de los cuidadores.

3.3.3. Carga del cuidador.

Como acabamos de leer, la creciente necesidad de buenos cuidadores
y su gran carga de trabajo y compromiso exige por parte de los profesionales
y del sistema sanitario que también los tengamos en cuenta y cuidemos de

su salud para evitar sindromes como el de “burnout”.

La definicibn mas aceptada del sindrome de burnout fue la propuesta

por Maslach & Jackson:

Es un sindrome de agotamiento emocional y cinismo que ocurre con
frecuencia entre individuos que trabajan con personas de algun tipo.

Un aspecto clave en este sindrome es el aumento de los sentimientos
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de agotamiento emocional. Como los recursos emocionales se agotan,
los trabajadores sienten que ya no pueden poner de su parte, a nivel
psicolégico. Otro aspecto es el desarrollo de actitudes y sentimientos
negativos y cinico sobre los clientes a quienes atienden. Es decir, el
negativismo y el agotamiento emocional parecen estar relacionados.
(1981; p.99).

Otro concepto a tratar es el de la carga del cuidador, pues se puede
entender de diferentes formas segun la perspectiva: objetiva y subjetiva. De
esta forma, la carga subjetiva se refiere a las emociones y apreciaciones
negativas que tenga el cuidador ente la experiencia de su trabajo, mientras
que por otro lado, la carga objetiva son las demandas y actividades que
deben realizar y atender los cuidadores, por lo que constituye un instrumento
de medida del nivel de carga, ya que a mayores demandas por parte del

anciano, mayor carga supone para el cuidador (De Valle-Alonso et al., 2015).

El modelo de estrés y afrontamiento mas adaptado a la situacién del
cuidador fue el propuesto por Lazarus & Folkman (1999). En el que incluyen

las siguientes variables:

1) Variables de contexto: sexo, edad, parentesco con la persona cuidada y
salud del cuidador. Respecto al parentesco, no es la misma relacion entre
el anciano y alguien de su familia y entre el anciano y un cuidador formal,
pues en el estudio mencionado anteriormente de Flores et al., (2015) se
demuestra que los cuidadores informales sufren mas el sindrome de
burnout, y consecuencias tales como depresion, ansiedad e insomnio y
deterioro de la condicion fisica y psicolégica que los cuidadores formales,
ya que estos ultimos son remunerados econdmicamente por tal trabajo e
incluso influyendo positivamente sobre su felicidad y propdsito de vida,
pues son éstas las que han elegido ser cuidadores y no se han visto

obligados a ello.

2) Estresores, es decir, demandas implicadas en el cuidado. Entre los que
encontramos: comportamientos problematicos, patologias que cursen con
déficit de memoria en el anciano o el nivel de dependencia de las ABVD,

bajos ingresos economicos, bajo nivel educativo, vivir con el receptor de
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3)

4)

5)

cuidados, un numero elevado de horas a la semana (>40) invertidas en el

cuidado del anciano o aislamiento social (Musich et al., 2017).

Grado en el que el cuidador percibe y evalla las demandas como

estresantes, es decir, la carga subjetiva.

Mediadores entre estresores y sSus consecuencias: estrategias de
afrontamiento y apoyo social. Las estrategias de mayor relevancia y
repercusion sobre la salud de los cuidadores son de dos tipos: estrategias
de afrontamiento centradas en el problema, cuyo objetivo es la resolucién
de las exigencias y desafios cambiantes a los que se enfrenta el cuidador;
y por otro lado tenemos las estrategias de afrontamiento basadas en la
resignacion, cuyo objetivo es aceptar las situaciones que no podemos
controlar, como la gravedad o pronostico del proceso patolégico del
anciano y dirigir los esfuerzos hacia aquellos aspectos que si se
encuentran bajo nuestro control, como son las acciones del cuidado y

autocuidado (Garcia et al., 2016).

Consecuencias de la carga y demanda del cuidado, tanto emocionales
como fisicas, como pueden ser el agotamiento tanto emocional como
fisico, la paricion del sindrome de burnout, de depresién, de sentimiento
de inutilidad, de impotencia, contribuyendo todo a la disminucion de los
niveles de autoeficacia, lo cual aumentan los de sobrecarga, formando
una espiral de retroalimentacion sobre la que tienen que actuar los
profesionales sanitarios, ya sea en su prevencion, o facilitando su

solucion (Pablo-Santiago et al., 2016).

3.4. Papel de enfermeria.

Las enfermeras tienen roles importantes y diversos en nuestra sociedad.

El rol de enfermera abarca la atencién autonoma y colaborativa de todas las

personas, la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, la

prestacion de atencion, la promocion de entornos seguros, la defensa, la

investigacion, la participacion en la formulacion de politicas de salud, la gestion
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y educaciéon de los sistemas de salud y del paciente (Morrison & Conselil

international des infirmiéres, 2010).

3.4.1. Enfermeria y la comunicacion con el paciente y

familia/cuidador principal.

Las deficiencias respecto a conocimientos sanitarios por parte de los
pacientes y sus cuidadores es debida a una mala comunicacion con el
profesional sanitario, acarreando consecuencias tales como peores resultados
de salud, tanto de nuestro paciente como familia y cuidadores, menor uso de
los recursos de atencion médica (ya que es muy probable que no conozcan de
ellos), y aumento del uso del servicio de urgencias y hospitalizaciones. Es
decir, una mejor comunicacion entre profesionales y el binomio paciente-familia
se traduce en un mejor conocimiento sanitario por parte de este, lo que
conlleva a un mejor manejo y mayor satisfaccion personal. (Goldsmith et al.,
2019)

Melero-Lacasia & Garcia-Orellan (2016) nos hablan de que
histéricamente ha sido labor de la medicina la de informar a paciente y familia,
pero a lo largo de los afios, con la creciente capacitacion y desarrollo de la
enfermeria, se ha llegado a conseguir un puesto de liderazgo y autonomia a la
hora de trabajar con el paciente y la familia, siendo el enfermero el que pasa
mas tiempo con el propio paciente, el que mejor puede conocerlo y cuya
relacion puede llegar a ser mas estrecha, por lo que, ¢quién mejor que tu

enfermero de cabecera para ayudarte en todo lo que necesites?.

Algunos autores también consideran la habilidad de comunicacion como
el ndcleo del liderazgo en enfermeria, pues es la enfermera quien se ocupa del
cuidado de las respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales,
siendo la comunicacién con el paciente y su entorno el mejor modo de llevar a

cabo su trabajo.
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3.4.2. Enfermeria y el envejecimiento saludable.

"The role of nurses in promoting healthy ageing”, es un capitulo de la
revista Collegian (2019), donde nos enumera una serie de actividades
especificamente relevantes para promover el envejecimiento saludable de los

mayores incluyen:

- Practica centrada en la persona y basada en la evidencia cientifica,

promoviendo la toma de decisiones compartidas.

- Promocion de la salud y el bienestar de personas, familias y la

comunidad en general.

- Promover y demostrar una vision positiva del envejecimiento, incluido el

respeto y la empatia por la persona mayor.

- Conocimiento del sistema de atencién a la tercera edad y los servicios
disponibles que incluyen, facilitando las transiciones en la atencion,
incluida la atencion aguda, comunitaria y a largo plazo para adultos

mayores y sus familias.

- Maximizar los resultados de salud a través del conocimiento del proceso
de envejecimiento, afecciones y enfermedades relacionadas con la
edad, incluidas afecciones complejas y cronicas, ademas de la atencion

preventiva.

- Reconocimiento de la compleja interaccion entre las condiciones fisicas,

mentales, agudas, cronicas ademas de entre los propios tratamientos.

- Incorporar actitudes, valores y expectativas positivas sobre el

envejecimiento fisico y mental, tanto a ancianos como a sus familias.

- Compromiso con el empoderamiento del paciente y familia.

Por otro lado, para que enfermeria pueda llevar a cabo una adecuada

promocioén de la salud en la tercera edad, hay ciertos factores que tiene que
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conocer y con los que trabajar, ya que como hemos mencionado anteriormente,
Lommi et al., (2015) nos muestran en su estudio la necesidad de una mejor
comprension de las actitudes, motivaciones y practicas de ancianos que viven
en el hogar, pues cualquier intervencion en el autocuidado que promueva la
salud debe ir precedido de una evaluacién de las actitudes, creencias hacia la
vida y el envejecimiento, ya que con el conocimiento de estos aspectos se
podria dirigir intervenciones educativas a modificar actitudes y creencias
negativas hacia la vejez, destacando que no es un periodo de pérdidas sino
también de ganancias y que vale la pena vivir plenamente incluso en el las
ultimas etapas. El nivel de autoestima también debe ser considerado porque
puede promover positiva 0 negativamente las predisposiciones hacia el
envejecimiento activo que tenga el anciano. ldentificar qué comportamientos
deben ser fortalecidos y cuales deben de modificarse. Conocer la forma de
adaptacion a los cambios fisiolégicos y patologicos que conlleva el
envejecimiento, asi como conocer también sus redes sociales y de apoyo, ya
gue son una gran herramienta para favorecer una actitud positiva hacia el

proceso de envejecimiento saludable.

3.4.3 Enfermeria y la valoracion del anciano.

Como ya hemos puesto de manifiesto previamente, al existir multiples
factores influyentes sobre el estado de salud de los ancianos, nuestro papel
como profesionales sanitarios es evaluar correctamente todos estos factores y
variables influyentes, con el objetivo de obtener una imagen real y objetiva del
estado de salud de nuestro paciente, para asi poder elaborar un plan de
cuidados que abarque todos los problemas reales o potenciales de nuestro
paciente. La herramienta necesaria para este objetivo es la realizacion de una
valoracion geriatrica integral (VGI). Cervantes Becerra et al. nos definen la VGI

como.

Un proceso diagnostico dinamico y estructurado que permite detectar y

cuantificar problemas, necesidades y capacidades en el adulto mayor
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para identificar la necesidad de cuidados o tratamientos con el objetivo
de mejorar su estado de salud (...). Por medio de la consulta médica
clasica resulta infravalorado el deterioro que puede llegar a tener el
adulto mayor; tanto es asi que la valoracion geriatrica integral resulta
una herramienta para detectar y cuantificar problemas, necesidades y
capacidades del adulto mayor en la dimension médica, mental, funcional
y social (2015, p.330-334).

Asi mismo, en el estudio ya descrito por Galvez-Cano etal. nos

describen la VGI de tal forma:

Un proceso diagnéstico evolutivo multidimensional e interdisciplinario,
disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales,
psiquicos y sociales que puedan presentar los adultos mayores, con el
propésito de desarrollar un plan individualizado de cuidados integrales,
gue permita una accion preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de
seguimiento, con la Optima utilizacion de recursos, a fin de lograr el

mayor grado de autonomia y mejorar su calidad de vida. (2016, p.322).

Aclaran que el aspecto multidimensional se refiere a que incluye la
evaluacion de las distintas dimensiones que determinan el estado de salud del
paciente, como son la funcional, afectiva, social, fisica y cognitiva; asi como el
aspecto interdisciplinario ya que es necesario de la intervencion de varios
profesionales para la evaluacién y manejo de los problemas, es decir, el equipo
encargado del cuidado y manejo del adulto mayor debe estar conformado por

un médico, enfermero, trabajador social y fisioterapeuta.

También se resalta que uno de los objetivos del uso de esta herramienta
es la identificacion de los aspectos positivos con los que cuente el paciente o

su familia para superar o manejar las enfermedades y adversidades.

Estos autores sefialan que la VGI cobra una gran importancia en
pacientes pluripatolégicos, complejos y fragiles, ya que con esta herramienta se
consiguen identificar mejor los riesgos y déficits del paciente, asi como facilitar
la elaboracion de la intervencion mas adecuada. Procederemos a indicar los

componentes de la valoracion geriatrica integral (Tabla 3):
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Tabla 3. Componentes de la valoracion geriatrica integral.

Factores influyentes en el

estado de salud

Funcional

Mental

Clinico

Sociofamiliar

Fuente: Elaboracion propia basada en Galvez-Cano et al. (2016).

Escala de valoracién

- Evaluacion del equilibrio y la
marcha: pruebas de Get up
and Go y Tinetti.

- indice de Katz.
- indice de Barthel.
-indice de Lawton y Brody.

-Escala Fisica de las
actividades avanzadas de
Reuben.

- Test de Pfeiffer.
- Minimental de Folstein.

- Escala de depresién de
Yesavage.

- Escala reducida de cuatro
preguntas para evaluar
depresion (GDS4).

- Historia clinica.

- Pruebas de apoyo al
diagnéstico: analiticas y
pruebas de imagenes.

- Valoracién nutricional.

-Escala de valoracion
sociofamiliar (de Gijon).

Objetivo

- Determinar el nivel de
deterioro.

- Identificar las causas de tal
deterioro.

- Evaluar la gravedad de la
enfermedad.

-ldentificar enfermedades que
puedan pasar desapercibidas.

- Ayudar en el proceso de
toma de decisiones a la hora
de la intervencion.

Incluye la valoracién de dos
aspectos:

- Cognoscitivo: nivel de
deterioro
neurocognitivo.

- Afectivo: estado de
animo (depresion
yansiedad).

Evaluacion del estado fisico,
comprendiendo: anamnesis,
examen fisico y pruebas
complementarias.

Valoracion del estado
sociofamiliar y econdmico,
incluyendo las condiciones
ambientales y redes de apoyo
social. Ya que un entorno
favorable promueve el
envejecimiento saludable.

Viendo la importancia del uso de esta herramienta de valoracién y

aprovechando la rapida inclusién de las nuevas tecnologias en el mundo de la

salud, Bautista etal. (2019) nos presentan “GeriatriApp” (Tabla 4), una

aplicacion movil para facilitar una adecuada realizacion de la VGI por parte de
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los profesionales. Tal como la verdadera valoracion, incluye un abordaje

holistico, utilizando los dominios que pueden observarse en la tabla.

Tabla 4. Dominios y principales caracteristicas de las diferentes pruebas
utilizadas en GeriatriApp.

Dominio Prueba Caracteristica Observaciones
Cognitivo Mini-Cog S: 76%
E: 73%
LR+ 3,30
LR- 0,32
Cognitivo Mini-Mental State  S: 85% Contribuye al diagnostico de demencia, pero su uso aislado no
Examination E: 90% permite confirmar o descartar la condicion
LR+ 8,5
LR- 0,16
aROC 0,82
Emocional Yesavage S: 89% Validado para el tamizaje de depresion en el anciano
E: 77%
LR+ 3,869
LR- 0,14
aROC 0,793
Funcional Barthel S: 90% Determina el grado de independencia en las actividades
E: 46% basicas de la vida diaria
LR+ 1,6
LR~ 0,217
Fragilidad Study of S: 17,6% Tiene la capacidad de identificar poblacion en condicion de
Osteoporotic E: 99,5% prefragilidad y fragilidad
Fractures LR+ 35,2
LR- 0,176
Comorbilidad Charlson Area bajo la curva ROC  Se establece como predictor de mortalidad a 1 y 5 anos
entre 0,70y 0,77
Farmacologico STOPP/START STOPP HR 2,89 El estrategia STOPP permite identificar medicamentos con
S: 53,8-64,7% riesgo aumentado de eventos adversos, promoviendo su
E: 47,8-78,1% desprescripcion
Nutricional Mini Nutritional S: 96% Valora el estado nutricional, estratificando de acuerdo con
Assessment E: 98% malnutricion y riesgo de malnutricion
LR+ 48

Fuente: Extraido de Bautista et al. (2019).

En definitiva, es indiscutible el uso de una VGI para el abordaje de la
poblacién anciana mas compleja, pero también tenemos que conocer con qué
otros recursos mas especificos podemos contar a la hora de identificar y

abracar los principales sindromes geriatricos.

Por un lado, en lo que respecta a la deteccién de la fragilidad en el
anciano, contamos con diversos test de interés, entre los que destacan los
“Criterios de Fried” (tabla 5) los cuales supusieron un gran avance en lo que
respecta al conocimiento y definicion de fragilidad, siendo utilizados en multitud
de trabajos y estudios de investigacion; y el “Short Physical Performance
Battery” (tabla 6), muy util para detectar fragilidad y una elevada fiabilidad en la
prediccion de discapacidad, riesgo de institucionalizacion y mortalidad
(Menéndez-Colino et al., 2017).
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Tabla 5. Fenotipo de fragilidad de Fried.

Pérdida de peso no intencionada

Cinco kilogramos o bien > 5% del peso corporal en el dltimo afio

Debilidad muscular

Fuerza prensora < 20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y por indice de
masa corporal

Baja resistencia/cansancio

Autorreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala
CES-D (Center Epidemiological Studies-Depressian)

Lentitud de la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,5 m < 20% del limite de la
normalidad ajustado por sexo y altura

Nivel bajo de actividad fisica

Calculo del consumo de calorias semanales por debajo del quintil inferior ajustado
por sexo

La presencia de 3 0 mas de estos criterios nos indica fragilidad.

Fuente: extraido de Menéndez-Colino et al. (2017).

Tabla 6. Short Physical Performance Battery.

Pruebas de equilibrio
Pies uno a cada lado

= 10 segundos 0 puntos (ir a velocidad de la marcha)
10 segundos 1 punto
Semitandem
< 10 segundos 0 puntos (ir a velecidad de la marcha)
10 segundos 1 punto
Tandem
< 10 segundos 2 puntos
3-9.99 segundos 1 punto
= 3 segundos 0 puntos

Velocidad de la marcha (4 m, Incluye arrangue)

< 4,82 segundos 4 puntos
6,20-4,82 sequndos 3 puntos
6,21-8,70 segundos 2 puntos
> B,70 segundos 1 punto
Mo puede 0 puntos
Levantadas

= 11,19 segundos 4 puntos
11,20-13,69 segundos 3 puntos
13,7-16,6 sequndos 2 puntos
=60 segundos o no puede 0 puntos

Fuente: extraido de Menéndez-Colino et al. (2017).

Dentro de la actuacion enfermera para el tratamiento y manejo de la
fragilidad en el anciano nos encontramos con el uso de la VGI, ademas de la
creacion de un plan de cuidados individualizado que incluya las patologias y

tratamientos del paciente, recomendaciones de suplementos nutricionales de
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vitamina D, pero sobre todo, recomendaciones de ejercicio fisico
multicomponente (tabla 7), pues es la intervencion mas eficaz para retrasar la
discapacidad y eventos adversos asociados a la fragilidad (lzquierdo et al.,
2014).

Tabla 7. Ejercicios recomendados en persona mayor fragil o dependiente leve
(indice de Barthel 60-95).

Ejercl Ejerciclosde | Ejerciclosde | |
de resistencia | fuerza muscular | flexibilidad de equilibrio
Frecuencia 3diasala 2-3diasala 2-3diasala En todas las
semana semana semana sesiones
Duracion 5-30 minutos/dia 6-8 ejercicios  10-15 minutos
de diferentes
grupos
musculares
2-3 series
de 8-10
repeticiones
Tipo Andar, nadar, Sentadillas, Estiramientos de Posturas que
bicicleta, pesas, prensa  grupos disminuyan base
pedalier, de piernas, musculares de sustentacion:
caminar en cinta extension Yoga, pilates tandem,
continua, rodillas, ; semitandem,
eliptica maquinas de hnk/?rj/v;mlgv,nhs, Eala coja.
remo, subir Ex 00is/ ?995] educcion de
escaleras, I derc:ses- |°" estimulos: ojos
cinta elastica  0'9€MPeOPIe.  corrados.
aspx T
Taichi

Fuente: extraido de (Menéndez Colino et al., 2017).

En la figura 3 tenemos un algoritmo que puede sernos de ayuda a la hora del

cribado y tratamiento del anciano fragil.

Intervencitn en el cribado
y tratamiento de la fragilidad

[ Barthel = 90 | [ Barthel > 90 |

! 1
{ Cribada ragilidad | [ Mo entraon oiprogramas |
[ !

[ eeeraseracme || Bateris SPPB < 10p |

[ swsnomonorvagn | Frgl

Programa de actividad fisica para
revertr fragilidad y deterior
funcional +/— conseje nutricional®

ial para i de caidas:
Pragrama actividad Kisica+ revisin medicacion + riesgos hogar

[ Aecomendacien de actidad fisiza habitse, deniro de un consejo integrel sobre estis de vida saludable. |
[ colerios se derivacitn pode ser, |

Figura 3. Algoritmo de intervencion en el cribado y tratamiento de la fragilidad.

Fuente: extraido de Menéndez-Colino et al. (2017).
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Siguiendo con el manejo de los distintos sindromes geriatricos, nos
encontramos que para realizar una correcta evaluacion del sindrome de
inmovilidad, tenemos que realizar una completa anamnesis que incluya los
factores desencadenante, una exploracion fisica, ademas de la evaluacion de
la marcha (con el test get up and go y la velocidad de la marcha) y evaluacién
de la movilidad (examinando la movilidad en la cama, capacidad de girar,
transferencias cama-sillon y capacidad de pasar de sedestacibn a

bipedestacion) (Menéndez-Colino et al., 2017).

Estos autores también destacan que el tratamiento de este sindrome va
méas encaminado a prevenir y/o tratar las posibles complicaciones, aunque
también para revertir el grado de inmovilidad. Las intervenciones deben ser
llevadas a cabo por un equipo interdisciplinar y centrarse en promocionar el
ejercicio fisico multicomponente (tabla 8) e individualizado a la situacion de
movilidad de cada paciente, pues se ha demostrado que el ejercicio fisico
ayuda a prevenir o controlar las complicaciones de la inmovilidad, mejora la
fuerza muscular, reduce el dolor, aumenta la masa 6sea y los niveles de
colesterol HDL asi como disminuye los niveles de ansiedad y depresion
(Izquierdo et al., 2014), ademas de eliminar las barreras arquitectonicas que
haya en el domicilio principalmente. La figura 4 muestra un algoritmo de
actuacion para la evaluacion y tratamiento del paciente con sindrome de

inmovilidad.

Tabla 8. Ejercicios recomendados en personas mayores inmovilizadas.

Ejercicios Ejercicios de | Ejercicios de Ejercicios
de resistencia |fuerza muscular| flexibilidad de equilibrio
Frecuencia  Diario Diario Diario Diario
Duracign 10-30 10-30 10-30 Segin tolerancia
repeticiones repeticiones repeticiones de
10-30 segundos
cada una
Tipo Extension Elevacionde la Estiramientoy  Sedestacion sin
repetida de pelvis, flexion flexion de apoyo de la
piernas y brazos plantar, grupos espalda. Valorar
contra separacion de  musculares bipedestacion
resistencia, rodillas contra  {extremidades,
pedalier resistencia, cuello, espaldal

gomas elasticas,
pasar el balan

Fuente: extraido de (Menéndez-Colino et al., 2017).
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Sindrome de inmovilidad

Tiempa de evolucion: aguda o cronica
Instauracitn: sibita o progresiva

Evaluar marcha y aysilibio | e —
Timad up and go 4 Daambula?
Velocidad de la marcha |t

: '

1. Histaria clinica. Valoracidn funcional y mental Identificar complicaciones
2. |dentificar factores predisponentes Ulceras por decibito
Enfermedades musculoasqueléticas
Enfarmedades neurolégicas
Enfermedades cardiovasculares

Enfarmedades pulmonares
Enfarmedades endocrinas

Sindrome poscaida Incontinencia urinaria
Depresidn: Yesavage Infecciones
Alteraciones visuales y auditivas Depresion y ansiedad
Anemia Sobrecarga del cuidador

latrogenia

Nutricional: Mini Nutritional Assessment short form
Factares ambientales

Apoyo social

4Es reversible?

S No
Iniciar intervencién multifactarial Prevenir y/o tratar complicaciones
Ejercicios fisicns Cambios posturales
icacian. Ej. oxigeno i Valorar necesidad de dispositivas y ayudas téenicas
antidiabéticos, antidepresivos, etc. Movilizacién articular pasiva y activa
Cirugia. Ej: cataratas, artroplastia de cadera, etc. Fisioterapia respiratoria
Correccion de déficit sensorial: gafas, audifonas Analgesia
‘Suplementos nutricionales Suplementos nutricionales
Madificacidn de factores ambientales Dieta adaptada y laxantes

Figura 4. Algoritmo de evaluacion y tratamiento del paciente con sindrome de
inmovilidad.

Fuente: extraido de (Menéndez Colino et al., 2017)

Por dltimo, tenemos que afrontar las caidas en la poblacion anciana,
siendo necesario someter a cualquier mayor de 65 afios a un screening, una
valoracion multifactorial sobre el riesgo de caidas (evaluacion de la marcha,
historial de caidas, circunstancias acompafantes, comorbilidad, tratamiento
farmacologico etc). En la figura 5 obtenemos un algoritmo de actuacion para
valoracion y tratamiento del riesgo de caidas. Importante destacar que a la hora
de evaluar la marcha, existen dos parametros importantes a tener en cuenta: el

test de timed up and go y la velocidad de la marcha (Barry et al., 2014).
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caidas {al menos una vez al afic)

5 d
Mayores de 65 alos que entran en iDos o més caidas en los ltimos 12 meses?
contactn con el sistema sanitar iCalda en este momento? -

i Dificultad en la marcha o el equilibrio?

iUna caida en los Gitimos 12 meses? Historia clinica, exploraciin fisica,
waloracién cognitiva y funcional

Evaluar marcha y squilibria Iﬂ;im::::‘:z:ﬁ:ss de rieggo de caidas
\felo’;:mﬂnhe ihsqfng‘rjcns Melicaciln

Marcha, equilibrio y movilidad
Agudeza visual
Otros déficits neuralégicos

LD Alteracién en la marcha o si Fuerza muscular
I inestabilidad? Frecuencia y ritma cardiaco
Pies y calzado
Factores ambientales
Na Alg

una indicaciin pa
intervenciin?

Si

Iniciar intervencién muttifactonial para
‘abordar los factores de rigsgo
identificados y prevenir las caidas
Minimizar medicaciin
Programa de ejercicio personalizado
Tratar el déficit visual
Tratar |a hipotensidn orostética
Tratar |ss alteraciones cardiacas
Suplementos de vitamina D: 800 U/dia
Cuidado de los pies y
recomendaciones con el calzado
Modificaciones del entorna
Educaciin a pacientes, familiares o
cuidadores

Reevaluar peridd iContinia con caidas?
Suplementos de vitamina D: 800 Lijdia
Revisar medicacién

i
Derivar al geriatra

Figura 5. Algoritmo de evaluacion y tratamiento en pacientes con riesgo de
caidas.

Fuente: extraido de Menéndez-Colino et al. (2017).

Ante la situacion planteada, nos queda mencionar las posibilidades de
tratamiento, como son la promocion del ejercicio fisico multicomponente (tabla
8), a realizar de forma progresiva y supervisada, ya que el ejercicio puede
aumentar el riesgo de caidas en personas con limitacion de la movilidad,;
suplementos de vitamina D (800-1000 Ul diarias); eliminar barreras
arquitecténicas del domicilio, intentar reducir el nimero de farmacos, pues
tanto la polifarmacia como los psicofarmacos aumentan el riesgo de caidas; y
llevando un control y manejo de la hipotension ortostatica (Pasquetti et al.,
2014).

3.4.4. Enfermera Gestora de Casos (EGC).

La enfermera gestora de casos o enfermera de practica avanzada es

definida por Case Management Society of America como:

El profesional sanitario encargado de proporcionar cuidados excelentes
a las personas con necesidad de cuidados complejos, dependencia y
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fragilidad, de forma personalizada, potenciando las actividades
preventivas que fomenten el autocuidado y la mejora de su calidad de
vida, colaborando con todos los profesionales que intervienen en el
proceso para conseguir un manejo adecuado de su salud teniendo en
cuenta las preferencias de la persona, fomentando el acompafiamiento,
minimizando elementos de fragmentacion, discontinuidad y/o duplicidad
en la asistencia, a través de la toma de decisiones compartidas, y con el
uso de los recursos disponibles, para promover una atencion de calidad,

segura y coste-efectiva. (2016, p.11)

Otra definicion que nos aporta Gallud etal. sobre el papel de la

enfermera de préactica avanzada es:

La EGC en AP realiza una captacion proactiva de las personas con
enfermedad crénica compleja y avanzada (ECCyA) para adecuar la
atencion y asegurar equidad en la atencién domiciliaria, garantiza la
continuidad asistencial, es soporte en el equipo y referente en cuidados,
activa y coordina los circuitos y rutas asistenciales en las transiciones,

evitando asi hospitalizaciones inadecuadas (2012, p.3)

En definitiva, una enfermera gestora de casos es la que se encarga de
crear a medida las rutas asistenciales especificas para los pacientes cronicos
complejos, es decir, la que se encarga de definir qué, quién, como, cuando y
donde debe realizarse el paciente una intervencién o realizar alguna actividad;
asegurar una adecuada integracion de toda la asistencia de la que requiera el
paciente. Coordinacion dentro del sistema sanitario y con los servicios sociales.
Lo cual es de una gran ayuda porque facilita mucho la labor de autocuidado del
paciente y familia, aumentando la satisfaccion de los mismos, evitando el
componente de sobrecarga de estar cuadrando citas con diferentes
especialistas, manejo de medicaciones, distintas pruebas y revisiones etc.

(Miguélez-Chamorro et al., 2019).

Sin embargo, es necesario establecer un marco juridico y normativo que
consolide la gestion de casos, en el que se definan las competencias
profesionales para todas las comunidades autbnomas por igual, pues las hay

gue incluso retiraron esta figura, mientras que solo Baleares, Canarias (pionera
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en incorporar esta figura), Cataluiia, Murcia, Navarra, Pais Vasco y Valencia
tienen determinadas las funciones especificas de la enfermera gestora de
casos. Esto permitira seguir aportando calidad y seguridad, sin variabilidad, con
la mejor evidencia en los procesos de las personas con enfermedades crénicas
(Lépez-Vallejo & Puente-Alcaraz, 2019).

Estos mismos autores afirman que si tuviesemos que definir las
funciones de la enfermera de practica avanzada, tendriamos que basarnos en
los protocolos y manuales de las comunidades anteriormente mencionadas, las
cuales si que recogen las funciones asignadas. De esta forma, las
competencias que podemos identificar y que definen a una enfermera gestora
de casos son: la capacidad de trabajar en equipo interdisciplinar y de proveer
cuidados avanzados, saber manejar conflictos, disponer de habilidades
comunicativas y motivacionales y dirigirlas al paciente y familia, asi como

pensamiento critico e inquietudes hacia la innovacion y la investigacion.

Por otro lado, Fraile Bravo nos expone las siguientes competencias que

requiere una enfermera de practica avanzada:

- Habilidades de intervencion y evaluacion: identificar a pacientes

cronicos susceptibles de gestion de casos.

- Capacidad de uso de metodologia enfermera: valoracion integral del
paciente, su cuidador y su entorno, elaborar planes de cuidados de

acuerdo con la situacién y complejidad del paciente.
- Habilidades de conciliacion de medicacion.
- Desarrollo de una practica clinica avanzada y pensamiento critico.

- Habilidades de comunicacion, asi como en el uso de los sistemas y

tecnologias de la informacion.

- Capacidad para identificar y aplicar la mejor evidencia cientifica
disponible.

- Habilidades gestoras, directivas y de liderazgo, asi como docentes e

investigadoras.
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- Habilidades de integracién del conocimiento. (2015, p.2)

En definitiva, podemos afirmar que el objetivo de los equipos
interdisciplinares de gestién de casos es contribuir a la mejora de la integracion
de los servicios y gestion de procesos, especialmente centrando la atencion en
los cuidados y la atencién al alta hospitalaria del paciente. Esta metodologia se
basa en una atencion al paciente por parte de equipos interdisciplinares y
respaldados por servicios sanitarios y sociales. Por esto, favorece la
disminucibn del numero de hospitalizaciones, el retraso de la
institucionalizacion del paciente, asi como mejorar el grado de satisfaccion del
mismo con el sistema y reducir la carga del cuidador (Garcés & Rdédenas,
2015).

3.4.5. Implementacion del papel de la Enfermera Gestora de Casos en el

Region de Murcia.

El modelo de gestién de casos se implanté en nuestra region el 1 de
junio de 2010 con dos enfermeras gestoras de casos, una en la zonas basicas
de salud de Abaran y Blanca y otra en la zona basica de salud de Cieza. El
objetivo es cumplir una metodologia de trabajo basada en la gestién por
procesos, la cual constituye una vision estratégica de trabajo. Considera la
vision del cliente como prioritaria. Esta es una herramienta de trabajo clave
para un modelo de atencion integrada, ademas de aportar la calidad requerida
para la optimizacion de resultados, adaptacion de las necesidades de los
pacientes, asi como la mejora de la satisfaccion de los profesionales. En la
figura 6 podemos observar una representacion de lo que supondria trabajar con
una metodologia de gestiébn por procesos. Destacamos los componentes
esenciales de la atencion, en el orden en que se llevan a cabo: Captacion de
los pacientes susceptibles de gestién de casos, Valoracion, Planificacion de su
atencion y cuidado, Coordinacion entre niveles asistenciales y profesionales,

Formacion y Evaluacion (Jiménez et al., 2014).
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PROCESOS ESTRATEGICOS

Marco Estrategias Cartera de Formacion Metodologia
estratégicu desarrollo servicios del |Calidad tots investigacion enfermera
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COMPLEJIDAD VALORACION 02 COORDINACION 04 EVALUACION 06
PROCESQOS CLAVE
Parsonas Profesionales v | jnidadesy | Recursos Sistemas Sistemas
equijos de servicios informacién comunicacion
profesionales reeistro

PROCESOS DE SOPORTE

Figura 6. Gestidn por procesos.

Fuente: Extraido de Jiménez et al. (2014).

Estos autores afiaden que la creacion de las Gerencias Unicas por parte
del Servicio Murciano de Salud (SMS), han facilitado la unificacion de las
gerencias de Atencion Primaria con las de Atencion Hospitalaria, lo que se
traduce en el ofrecimiento de una atencion integral respecto a la necesidades
de salud de la poblacién, considerando la atencibn como un proceso

longitudinal.

A proposito del estudio que realizaron Jiménez et al. (2014) (del cual ya
expusimos anteriormente algunos resultados) sobre la poblacion de la Regién
de Murcia tras un afo de la implementacion de estas dos enfermeras de
gestién de casos, concluyeron que desde la incorporacion de esta figura se ha
visto mejorado el registro de las valoraciones por patrones en OMI, tanto de los
pacientes, como de sus cuidadores principales, lo cual favorece un mejor

conocimiento sobre la situacion personal y familiar de nuestro paciente.

3.4.6. Atencidn primaria: situacion actual y retos para el futuro.

El aumento de patologias cronicas debido al envejecimiento poblacional,

junto con los cambios hospitalarios, tales como la creacién de unidades de
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corta estancia u hospitales de dia con el objetivo de reducir hospitalizaciones,
costes y evitar complicaciones médicas a los pacientes, ha hecho que, como
afirman Arroyo de la Rosa & Bayona Huguet (2019), la atencién domiciliaria por
parte de Atencion Primaria sea un tipo de asistencia que daba imponerse, ya
gue no existe un entorno de atencidbn mas adecuado que el domicilio, pues
donde el paciente se encuentra reconfortado, donde nacen todos los habitos y
conductas tanto saludables como no tan saludables y donde se puede trabajar
con toda la familia. Sin embargo, Atencion Primaria actualmente tiene que
hacer frente a numerosas dificultades como la sobrecarga asistencial,
infrafinanciacion presupuestaria y de recursos humanos, la escasez de
especialistas en enfermeria familiar y comunitaria y el minimo despliegue de su
potencial o la competencia que pueden suponer los intereses de los servicios
hospitalarios, ademés del mercado del ambito privado. Sin olvidarnos de la falta
de comunicacion y coordinacion entre Atencidn Especializada y Atencion
Primaria, lo cual afecta negativamente a la eficiencia del sistema y a la

seguridad del paciente.

Atencién Primaria necesita un impulso basado en tres pilares: la mejora
de los presupuestos, el establecer objetivos claros respecto a plazos y
presupuesto para cada accion para la mejora del sistema, y por ultimo, la
participacibn de los actores implicados; ciudadanos y profesionales. La
atencion domiciliaria del siglo XXI precisa de un liderazgo por parte de Atencién
Primaria, que debe practicar un abordaje multidisciplinario, holistico y usando
herramientas basadas en la evidencia que garanticen la eficiencia, calidad y las

decisiones compartidas con nuestros pacientes (Bayona-Huguet et al., 2018).
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio

Para el desarrollo del presente trabajo fin de grado se ha llevado a cabo

un diseno de investigacion cualitativa de tipo “Estudio de Caso”.

4.2. Sujeto del estudio.

Hombre de 83 afios, anciano cronico complejo cuyo motivo de ingreso
hospitalario fue retencion urinaria, formando globo vesical, con posterior
diagnéstico de hipertrofia benigna de prostata. Se recurrié a un sondaje vesical
permanente como medida terapéutica, dandole posteriormente el alta y
pendiente de nueva valoracion por parte de urologia para realizar una
reseccion transuretral (RTU). Actualmente recibe cuidados domiciliarios por

parte del equipo de Atencion Primaria.

4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realizé por parte del personal de enfermeria en un centro
de salud periférico del Area de Salud VI de la region de Murcia. En un periodo
gue estuvo comprendido en dos fases: la primera compete al periodo de
recogida de informacion, siendo del 4 de Septiembre de 2019 al 25 de Octubre
del 2019, durante el cual se mantuvo el contacto con el paciente, llevandose a
cabo la recogida y analisis de sus datos clinicos, asi como una exhaustiva
revision bibliografica pertinente en base al plan de cuidados personalizado de
enfermeria; mientras que la segunda fase se corresponde con el analisis de la
informacion y elaboracion de la memoria escrita, siendo desde el 25 de Octubre
de 2019 hasta el 31 de Marzo de 2020.
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4.4. Procedimiento de recogida de informacion

4.4.1. Fuente de informacion.

El procedimiento de recogida de informacion ha contado con fuentes
tales como la historia clinica del paciente, examen fisico, observaciéon directa
del paciente y familia, registros de evolucion médica y enfermera, entrevista
con paciente y familia, la cual nos facilito el desarrollo de una valoracion
enfermera holistica basada en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon,

y una revision bibliogréfica.

4.4.2. Procedimiento de informacion.

Una vez obtuvimos la autorizacion del paciente y familia para llevar a
cabo este estudio, garantizando durante todo el proceso el mantenimiento de la
confidencialidad, privacidad y anonimato de sus datos personales, procedimos
a realizar la recogida de los mismos. El dia de nuestra primera revision a
domicilio procedimos a través de una pequefia entrevista con nuestro paciente
y su hija, su cuidadora principal, ademas de con la exploracion fisica y

psicosocial.

Posteriormente accedimos a la historia clinica y registros de evolucion
médica y enfermera para comprobar antecedentes personales, familiares,
tratamiento farmacoldgico, todas las patologias de base etc, para asi
complementar la informacion obtenida directamente del paciente y familia.
Uniendo toda la informacién elaboramos una valoracion enfermera basada en
los 11 patrones de Marjory Gordon, identificando patrones alterados y
obteniendo a partir de los mismos, los distintos diagnosticos enfermeros,
intervenciones y actividades necesarias para realizar finalmente un plan de

cuidados adaptado al paciente.

Por ultimo, se realizé una revisiéon exhaustiva de la evidencia cientifica,

en las siguientes Bases de datos: Cuiden, Dialnet, Scielo, ScienceDirect,
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EBSCO, Elsevier, Clinicalkey e Index. Utilizando los descriptores en espairiol
(DeCS): anciano fragil, envejecimiento, polimedicacion, cuidados informales,
burnout, fragilidad, multimorbilidad, atencion primaria de salud, resiliencia y
gasto sanitario. También se usaron los siguientes descriptores en inglés
(MeSH): elderly people, frail elderly, polypharmacy, caregivers, resilience,
multimorbidity, primary care, medicalization, health care expenditures, informal

care, y overload

4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia
enfermera, es decir, elaborando un proceso de atencion enfermera utilizando el
modelo de Marjory Gordon (Gordon, 2006) para realizar una valoracion
estratificada en 11 patrones, gracias a los cuales podemos discriminar
diferentes diagndsticos enfermeros, gracias a la taxonomia NANDA (NANDA
International & Herdman, 2014), eligiendo el mas importante de ellos gracias a
un analisis critico mediante el uso del modelo AREA de (Pesut & Herman,
1999) .

Posteriormente establecimos una serie de objetivos para nuestro
diagndstico enfermero segun el modelo NOC (Moorhead, 2014), ademas de
describir y analizar las intervenciones segun el modelo NIC (Bulecheck et al.,
2014). Gracias a la consecucion de todo este proceso se logré de una manera

correcta la realizacion de un plan de cuidados enfermero.

Tras la revision de la literatura cientifica, los articulos encontrados en las
bases de datos anteriormente mencionadas fueron clasificados y seleccionados

segun los criterios de interés y objetivos del presente trabajo.
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Cuadro 1. Selecciéon de documentos de lectura critica.

Bases de Datos. Numero de articulos seleccionados.
Elsevier 20
Scielo 18
ScienceDirect 8
Dialnet 3
EBSCO 2
ClinicalKey 3
Numero total de articulos 54

Fuente: Elaboracion propia.
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5. RESULTADOS.

5.1 Descripcion del caso.

Hombre de 83 afios que comienza a recibir visitas domiciliarias para
cuidados del sondaje vesical permanente asi como de los genitales y zona
perianal tras alta hospitalaria. Acudié a urgencias debido a una reagudizacion
de EPOC manifestado por disnea, sibilantes audibles y trabajo respiratorio.
Dentro de todas las pruebas realizadas, el TAC mostr6 la formacion de un gran
globo vesical, (con la consiguiente distension de la vejiga), por encima del nivel
umbilical y acompafado de hidronefrosis bilateral grado I-Il, secundario a
hipertrofia benigna de préstata. El paciente referia polaquiuria y nicturia

importantes, tenesmo vesical y variabilidad en la fuerza del chorro.

Dado el cuadro clinico, se procedi6 a sondarlo, extrayendo en total 2.500
ml de diuresis. La evolucién posterior fue favorable, tolerando dieta, sin dolor
abdominal y con cifras de creatinina normales. Se introduce al paciente en lista
de espera para intervencion de reseccion transuretral. Dada la mejoria se

procedio al alta, con el siguiente tratamiento:

e Cuidados del sondaje vesical permanente hasta valoracion de

urologia.
e Cuidados de genitales y zona perianal.

e Control ambulatorio de TA y si TAS >140 mm Hg, reiniciar

MicradisPlus al medio dia.
e Suspender Carduran 8mg
¢ Iniciar Omnic 1 comprimido por la noche
e Tomar el resto del tratamiento crénico con normalidad.

Situacién actual. Hombre viudo que vive con una de sus dos hijas, las
cuales se turnan para llevar a cabo sus cuidados y atender sus necesidades.

La vivienda se localiza en un bajo, sin escalones ni barreras arquitectonicas

89



gue dificulten el desplazamiento. También se encuentra acomodada a las
necesidades de nuestro paciente (pasamanos, silla en el pie de ducha,

muebles al alcance...).

Se trata de un hombre que aun no siendo un paciente inmovilizado, va a
requerir de visitas domiciliarias, favoreciendo asi su recuperacion y evitando
posibles incidencias ya que es portador de sonda vesical. Es un hombre
colaborador y bastante activo, que sale a la calle y camina ayudandose de un
baston. En sus condiciones actuales, pese a las dificultades para mantener la
marcha, ayudandose de dispositivos se levanta solo y da pequefios paseos a lo

largo del interior de su casa. Independiente para todas las ABVD.

Tiene un adecuado conocimiento acerca de su estado, sus patologias y
de la importancia de llevar un adecuado control para favorecer la adherencia al

tratamiento.

Antecedentes previos de interés:
e Obesidad.
o HTA.
e Diabetes Mellitus 2 insulinodependiente.
e EPOC.
¢ Fibrilacion auricular permanente anticoagulada con Sintrom.
e Exfumador desde hace 30 afios.
¢ No refiere habitos toxicos.
¢ No alergias medicamentosas.

¢ Hipospadia.

Tratamiento cronico: Sintrom 1mg segun calendario; MicardisPlus ¥ - O-
0; Seguril 40 mg 1-0-0; Atrovent 2 inh/12 horas ; Humalog kwikpen 8-8-0;
Lantus 22-0-0 ; Carduran neo 8mg 0-0-1; Emconcor 2,5 mg 1-0-1; Omeprazol
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20 mg 1-0-0 ; Ventolin inh si precisa; Deprax 100 mg 0-0-1; Efferalgan 1g si

dolor.

5.2. Valoracion del caso

Patron 1: Percepciéon- Manejo de la salud

Patrén Alterado: Dependencia moderada y alto riesgo de caidas.
(28-09-2019)

Buena higiene en general, tanto del paciente como de la casa.
Ultimo ingreso en Medicina Interna del 08-08-19 al 19-08-19.

No presenta alergias medicamentosas.

Tanto el paciente como sus hijas llevan el tratamiento farmacoldgico

controlado.

Presenta un test de levantate y anda con una puntuacion de 3 (Posible
situacion de riesgo de caidas). El paciente ya usaba baston como sistema de
apoyo, pero debido al ultimo episodio sufrido y al ser portador de sondaje

vesical, la movilidad se encuentra reducida.

Ademas cuenta con una puntuacion de 4 en el test de Barber, indicando
una posible situacién de riesgo, aungue nosotros vamos a considerarlo como
anciano de riesgo o anciano fragil ya que reune algunos de los criterios
seleccionados por la OMS para clasificarlo como tal: tiene mas de 80 afios, ha
sido hospitalizado en los dltimos 3 meses, es ligeramente dependiente y se

encuentra polimedicado (OMS, 2015).
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Imagen 1. Patron 1: Percepcién - Manejo de salud.

Fuente: OMI-AP.

TEST DE LEYANTATE Y ANDA (GET UP AND GO)

Imagen 2. Test "Get up and go"

Fuente: OMI-AP.
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Patrén 2: Nutricional — Metabadlico.
Patron Alterado: Sedentarismo y alteracion de la integridad cutanea.
(28-09-19)

El paciente presenta una buena alimentacion tanto en cantidad como en
calidad, siempre teniendo en cuenta las posibles restricciones respecto a su

tratamiento con Sintrom, con insulina etc.

Consideramos el sedentarismo ya que actualmente el hombre
Unicamente puede desplazarse de la cama al sillén y caminar por el interior de
su casa, cuando anteriormente podia salir a la calle y darse paseos por el
pueblo, siempre con sistemas de apoyo como un bastén y/o con ayuda de su
hija.

Por otro lado, nuestro paciente presenta alteracion de la piel, con
enrojecimiento pero sin signos de picor en la zona perineal, sobre todo en el
escroto. También presenta alteracion de la integridad tisular en la zona del
meato urinario donde se encuentra introducida la sonda vesical, al tener una
hipospadia, hay que tener mas precaucion con la manipulacién y los cuidados
de dicha sonda ya que esta en una posicion en la que tiene mas contacto con
la piel de la zona y cualquier desviacion, por ligera que sea, conlleva un riesgo

afiadido de generar una herida o Ulcera.

Presenta una puntuacion de 18 en la Escala de Norton ya que nuestro
paciente tiene un buen estado fisico general, esta consciente y orientado,
aunque su movilidad se ve un poco disminuida debido a que ya no puede
deambular libremente (aunque siempre se haya ayudado como minimo de su
bastdn) por ser portador de un sondaje vesical; supone una condicion limitante,
no porque su cuerpo ya no admita el grado de movilidad que tenia
anteriormente, sino porque evita deambular demasiado para evitar cualquier

riesgo respecto al catéter vesical: salida, rotura etc.

Respecto a la cuestiébn de ser continente o no, existe controversia
respecto a si se considera incontinente a un paciente portador de sondaje

vesical. Mi razonamiento ha sido que este usuario ha pasado por una retencién
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urinaria secundaria a hipertrofia benigna de prostata, una obstruccién
anatomica, no por alteraciones del arco reflejo de la miccion, del muasculo
detrusor que provoca la contraccion de la pared de la vejiga, o de los esfinteres
propiamente. Si se le retirase al paciente la sonda vesical, controlaria la
miccidn, notaria que tiene ganas de ir bafio y llegaria sin problemas, eso si, a la
hora de orinar so6lo podria hacerlo gota a gota ya que la obstruccion de la uretra

le impide evacuar con la fuerza y cantidad normal del chorro de orina.

Se decidio a colocarle un sondaje vesical como modo terapéutico para
contrarrestar el globo vesical que estaba formando el taponamiento de la
uretra. Lo cual es temporal ya que el paciente esta esperando a que le avisen

del hospital de referencia para ser intervenido de un reseccion transuretral.
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Imagen 3. Patron 2: Nutricional - Metabdlico.

Fuente: OMI-AP.
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TEST DE NORTON

Riesgo minimo / no riesgo

Imagen 4. Test de Norton.

Fuente: OMI-AP

TEST DE BARBER
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Imagen 5. Test de Barber.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 3: Eliminacion

Patréon Alterado: Retencién urinaria.

(28-09-19)

El paciente no presenta ningun problema a la hora de defecar, pero si a

la de orinar. Debido a la retencion urinaria secundaria a la hipertrofia prostatica,

acompafnandose de polaquiuria, nicturia y tenesmo vesical, se procedio en el

hospital a sondar al paciente, estado actual en el que se encuentra, ya sin

molestias abdominales. Al ser portador de una sonda vesical, no es posible

hacer un recuento de micciones. La cantidad, olor y color de la orina es

completamente normal. No presenta ningun problema de eliminacion cutanea.
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Imagen 6. Patron 3: Eliminacion.

Fuente: OMI-AP
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Patron 4: Actividad - Ejercicio

Patron Alterado: Parcialmente dependiente y problemas de salud

limitantes.
(28-09-19)

El hombre se encuentra parcialmente dependiente ya que sélo necesita
ayuda para caminar (baston o con alguna persona) y para el aseo personal, es

por esto que presenta una puntuacion de C en el test de Katz.

Se encuentra con enfermedades que pueden resultarles limitantes para
su vida pues padece de EPOC, DM insulinodependiente, obesidad, HTA,
ademas de haber sufrido una ICC y encontrarse en tratamiento con Sintrom.

Decimos que presenta sintomas respiratorios debido a la disnea y
alteraciones de la respiracion resultantes del EPOC que sufre. El paciente no
refiere disnea, pero como sufrid una reagudizacion secundaria al globo vesical
y hace poco que le dieron el alta hospitalaria, creemos conveniente estar alerta

ante otra posible crisis.

No hace ejercicio fisico porque en su estado le resulta casi imposible,
aunque intenta caminar lo que puede por el interior de su casa. Aun asi
mantiene sus actividades de ocio como son ver la television, visita de amigos

etc.

Obtiene una puntuacion de 75 en la Escala de Barthel ya que el paciente
requiere de ayuda para ducharse porque refiere no sentirse seguro, entre la
bolsa de la orina y estar cerca de una semana hospitalizado, realizandole el
personal el aseo, tiene miedo de caerse y de hacer un manejo incorrecto del
catéter. Al igual que necesita un poco de ayuda para realizar tareas de vestido
como ponerse los pantalones, ayuda para trasladarse de la cama al sillén y

para deambular.

Destacando que aunque sea portador de sondaje vesical, no es porque
sea incontinente, sino que se trata de una medida terapéutica para el
tratamiento de la retencion urinaria y evitar que forme otro globo vesical, como

ya hemos dicho anteriormente.
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Imagen 7. Patrdn 4: Actividad - Ejercicio.

Fuente: OMI-AP
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Imagen 8. Test de Barthel.

Fuente: OMI-AP
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TEST DE KATZ

Imagen 9. Test de Katz

Fuente: OMI-AP.
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Patron 5: Sueio — Descanso.

Patréon Eficaz.

(28-09-2019).

Una de sus hijas vive con él, por lo que sabe que su padre duerme 8h

seguidas, se despierta descansado y por la tarde duerme otra hora y media de
siesta.

De siempre ha roncado pero nunca ha supuesto ningun problema ni
dificultad respiratoria.
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Imagen 10. Patrén 5: Suefio - descanso.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 6: Cognitivo — Perceptual.
Patron Eficaz
(28-09-19)

El paciente se encuentra consciente y orientado con puntuacion de 2 en
el test de Pfeiffer y puntuacion de 32 en el Minnimental. Se trata de un hombre

de 83 afos en sus perfectas capacidades mentales.

Sabe leer y escribir.

Imagen 11. Patrén 6: Cognitivo - perceptual.

Fuente: OMI-AP.
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TEST DE PFEIFFER

[ ]
[ ]
[ ]

[<]

Imagen 12. Test de Pfeiffer

Fuente: OMI-AP.

Normal

Imagen 13. Test Minimental.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 7: Autopercepcién — Autoconcepto.
Patron
(28-09-19)

El paciente siempre ha tenido y manifestado una actitud positiva a la par
que realista, sobre todo respecto a su salud. Ha ido afrontando y superando las

dificultades que se le han presentado, estando siempre orgulloso de si mismo.

Ciertamente ha experimentado un cambio desde el alta hospitalaria y es
gue es portador de sonda vesical permanente. Aunque haya supuesto un
cambio, solo le afecta a la hora de la movilidad, de llevar mas cuidado del
habitual para deambular; y a la hora de asearse, pues procura hacerlo
adecuadamente para evitar una posible contaminacién del punto de insercién

de la zona, pero no constituye un problema psicoldgico para el paciente.

AUTOPERCEPCION {Anc.) | Valoracion general

Pr. Consigo mismo— " 5 & g0 _Pr, con suimagen corporal- O 5 & po
Verbalizariones autonegativas £ 5i ¢ [ig Lie preocupan los cambiost 1 5f 0 o
Expresiones de desesperarzal ¢ 5 | [ IMiedo ol rechazs de otrast (. 51 1 o
Expresiones de inutiidad Lol ol Sent, negative de sucuerpo 0 5

0 o
5 C o @ [
S Mo (N- 28i05i2019) Cl5i Ol
G (2l Oz Ol
ahilidae il 5 € Mo (N-28/09/2019)
Aaitacin Lol (ol Dif. comeentracian 5 Colo
Angustial L= (gl Ansiedad; depresian Co5 O

~Cambios Recientes & 5/ " Ho

Tipo cambios Ctres ]
Sonunproblema 5 5 o Influyen en:  [Otros hd

Datos del Examen
Imagen corporal  [Cuidado = Rasgas personales |- =
Nerviosol (5)Relajado(1) [ 1 2] Asertivo(S)iPasiva(1) | 5 2]

COMENTARICS: [CAMBICS: SONDAIE VESICAL FERMA
=
RESLLTADO[ 2
| EELZ9L o K ¥ & scopar €} Cancelar

Imagen 14. Patrén 7: Autopercepcidn - Autoconcepto.

Fuente: OMI-AP
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Patron 8: Rol - Relaciones
Patron
(28-09-19)

El paciente es viudo desde hace 10 afios y vive con una de sus dos
hijas, las cuales se organizan para ayudar y cuidar de su padre en lo que éste

necesite. Muy buena relacion familiar y econémica.

A menudo van sus amigos del pueblo de toda la vida y familiares a

visitarlo a su casa.

ROL-RELACIONES (Ancianc) | Yaloracin general
Convivesn:  [Urid. familiar ¥} e personas grupo Famiiar [nt][ 5 2]
Convive con hija Cambios domicilio [nt] € 5 & ko
Cudade algien 5 % Ho - Tensién rol cuidador | 5 € e
Depende de alguien & 57 ¢ o Hijos ] Al funciéndelrol € 5 ¢ Ho
Red apoyo familar [nt] [Adecuads = Situacién vivienda [nt] [Adecuada =] (Buena - 25/09/2019)
Situc, econdmica [nt] [Adecuads v Situac. saciofamiliar [t] [Adecuada ]
Pr.relacién social € 57 @ o [Satisfactorias ] 5e siente solo? C5 6o
Pr. relacién Familiar 57 4 fo [SatisFactorias | ]

‘érdida seres queridos -+ 5i " o

(Condictas inefectivas € 5 S o, Duelo anticipado ¢~ 5/ & o

Expresionde culpal €15 o liegqacion pérdidal 57 (O o

risteza prolongadal & 5 o,

Pertenece a gruposfasodiaciones % 5 Mo amigos del pusblo

COMEMTARIOS [viudo de hare afins
=

RESULTADO|ERTTYE

|£.’3: Bz 90~ K = 5 acepter € Cancelor
Imagen 15. Patrén 8: Rol - Relaciones.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 9: Sexualidad — Reproduccion.
Patrén Alterado: Hipertrofia benigna de préstata e hipospadia.
(28-09-19)

El paciente presenta hipertrofia prostatica, causante de la retencion

urinaria y formacion de globo vesical. Presenta hipospadia.

hipertrofia prokatica

=

[Patrén alterado =l

Imagen 16. Patrén 9: Sexualidad - Reproduccion.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 10: Afrontamiento — Tolerancia al estrés
Patrén Alto riesgo: Riesgo de deterioro de la resiliencia.
(28-09-19)

El paciente tiene una actitud bastante positiva, ademés de ser
colaborador y estar comprometido con su salud.

Al ser un paciente cronico complejo, polimedicado y que ha
experimentado varios ingresos el ultimo afio, su vida y la de sus familiares no
ha estado exenta de estrés y preocupacion, influyendo en el estado de salud
del paciente y en la disponibilidad de sus hijas, pero siempre han mantenido
todos una actitud de aceptacion y colaboraciéon, lo que ha permitido un
afrontamiento favorable hacia todas las situaciones a las que se han

ADAPTACION ESTRES (4nc.) Valoracién general
~CambiosiProb, i 5w Tino.—[Otros =] {otros - 2509f2018)
Influencia (significativa) & 51 ¢ Mo En qué influys?  [Otros |

Prob. enla adaptacisn ¢ 5 (% o
Emaciones inapropiadas 5 % po

Soluciones inadecuadas 5 % po

Incapaz afrontar stuacion™ 5 o

eficiente apoyo Familiar ¢ 5 (5 [
Rechazol C 5 Ol o limitada 5 O
Intolerania) C 5 C oo DEpERCENTIS PASIVE! 5 O
Psicosomal tizacitn ) 5f o Fiyuda poco satisfactoria € g 0 o
(- Estrés: Sensacién actual & 57 Mo Estres: skuaciones ant: @ 5 Mo
Desencadenantes conocidas % 51 (" o [5alud =~
JEstanormalments tenso? 5 % po Prob. enla resolucisn 5 o
Estrategias adaptacisn estrés & 5 pn ICampartir >

[Ol-T il -
5 ia al estrés [Ol- Tl

Tolerandi
C 5 C oo
= (o

RESULTADOAlto riesgo de alkeracion

[e@so0 2 & @ & scopter € Conceler

Imagen 17. Patrén 10: Afrontamiento - Tolerancia al estrés.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 11: Valores y creencias.

Patrén

(28-08-19)

Se trata de un hombre que tiene en muy alta estima a su familia y

amigos mas allegados. Es catdlico y muchas de sus amistades han sido

gracias a pasar los domingos en la iglesia.

Ciertamente una de sus grandes preocupaciones es su estado de salud,

pues ha pasado por mucho a lo largo de su vida, pero como ya hemos dicho,
no es un hombre facil de derribar.

WALORES CREENCIAS (Anc.) |

£Quéle importa en [a vida? [Famia =

éContenta con su vida? ® 5 o
Conflictos/preocupariones importantes & 5 Ha
[ Pertenece a gruposfasodiadones— % 5 - Mo

\aloracién general

Ideasjcreencias importantes & 5 Mo

salud

iDe qué tipo? [Social ~]
Problemas para suintegracion 5 % pa

Es imporkante para &l &5 Mo
Corflictojoposicién Familiar 5 Mo

—Practica alguna religién— 51 - o

Es importante en su vida @ 5 oo
Le ayuds en sus problemas & 5 ¢ Ho

Problemas para sus practicas € 5 (5 o
Canflicto/oposicidn Familiar C 5 6o

VALORACION FAMILIAR

waloresfcostumbres culturales © 50 € o
Creencias religiosas 5  po
OTROS ASPECTOX

—
—

Conflictofpreocupacién vida-muerte ¢ 5 Mo
Conflictofpreocup. suftimiento-dolor & 5 ¢ Mo
Conflictofpreacupacién enfermedad & 51 ¢ [o

COMEMTARIOS |Farilia y arigos le hacen Feliz
|

RESULTADOPatrén eficaz E

Actitud |
Actitud  [Aceptacion -
aActitud [Aceptacion ] (Acepbacién - 26/09(2019)

B9 0 s & m

M aceptar €% Cancelar

Imagen 18. Patrén 11: Valores y creencias.

Fuente: OMI-AP.
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5.3. Diagnésticos enfermeros identificados.

Para la identificacién de los distintos diagnésticos enfermeros segun cada

patron alterado, utilizaremos el Manual de Diagnosticos Enfermeros de la
NANDA Internacional (NANDA International & Herdman, 2014).

Patrén 1: Percepcién — manejo de la salud.

(00257) Sindrome de fragilidad del anciano r/c enfermedades cronicas y

sedentarismo m/p fatiga y deterioro de la ambulacion.
Dominio 1: Promocion de la salud.
Clase 2: Gestion de la salud.

Definicion del diagnéstico: Estado dinamico de equilibrio inestable que
afecta al anciano que experimenta deterioro en uno 0 mas dominios de
la salud (fisica, funcional, psicolégica o social) que produce un aumento
de la susceptibilidad a efectos adversos en la salud, en particular a la

discapacidad

Patrén 2: Nutricional — metabdlico.

(00168) Estilo de vida sedentario r/c entrenamiento insuficiente para
realizar ejercicio fisico m/p preferencia por actividad fisica de baja

intensidad.
Dominio 1: Promocién de la salud.
Clase 1: Toma de conciencia de la salud.

Definicibn del diagnostico: expresa tener habitos de vida que se

caracterizan por un bajo nivel de actividad fisica.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea r/c factores mecanicos m/p

alteracion de la integridad de la piel.
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Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 2: Lesidn fisica.

Definicion del diagnoéstico: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

Patrén 3: Eliminacion.

(00023) Retencion urinaria r/c obstruccion del tracto urinaro m/p

distension vesical y micciones frecuentes y de poca cantidad.
Dominio 3: Eliminacién e Intercambio.
Clase 1: Funcién urinaria.

Definicion del diagnéstico: Vaciado incompleto de la vejiga.

Patrén 4: Actividad — ejercicio.

(00155) Riesgo de caidas r/c dificultades con la marcha.
Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 2: Lesion fisica.

Definicion del diagndstico: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad

a las caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud.

(00108) Déficit de autocuidado: bafio r/c obstaculos ambientales m/p

deterioro de la habilidad para lavar el cuerpo.
Dominio 4: Actividad/Reposo.
Clase 5: Autocuidado.

Definicion del diagndstico: Deterioro de la capacidad para realizar o

completar por uno mismo las actividades de bafio.
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Patron 9: Sexualidad - reproduccion.

Consideramos este patron como alterado debido a la hipertrofia
prostatica que presenta el paciente. Pero dado que se trata de un diagnostico

médico, no procede sacar un diagnostico enfermero.

Patrén 10: Adaptacidon — tolerancia al estrés.

- (00211) Riesgo de deterioro de la resiliencia r/c coexistencia de multiples
situaciones adversas y de la cronicidad de las crisis existentes.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Definicion del diagndstico: Vulnerable a una disminucion de la habilidad
para mantener un patron de respuesta positiva ante una situacion

adversa o crisis, que puede comprometer la salud.
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5.3.1 Red razonamiento clinico de DxE basada en modelo AREA

Para la identificacién del diagndstico enfermero principal (DxXEp), de
entre todos los que tenemos, utilizaremos la Red de Razonamiento Clinico
basada en el modelo AREA de (Pesut & Herman, 1999).

(D0257) Sindrome de
fragilidad del anciano
r/c enfermedades
Cronicas y sedermtarismo
myp fatiga y deterioro
de la ambulacion.
[00158) Estilo de vida {00211} Riesgo de
sedentario ric deterion de la
entrenamiento resilienda rfc
insufidiente para coexistenda de
realizar ejerdicio fisice miuiltiples situaciones
myp preferendia por adversas yde la
actividad fisica de baja cronicidad de las orisis
intensidad. existentes

Anciano rie
83 anos con
retencion

00155} Riesgo d s
e oo de urinaria.
dificultades con la

marcha.

| bCCH ¥
l de poca cantidad.

{00046) Deterioro Y
de la integridad |D0L0E} DEfict de
[ménea r'fc ﬂ.ﬂﬂcuidaﬂ::bﬂﬁﬂ l.er
P obstaulos ambientales
factores mecanicos et
m/p alteracion de habilidad para lavar el
la integridad de la cuerpo.
piel -

Figura 7. Red de razonamiento clinico para obtencién del diagndstico principal.

Fuente: Elaboracién propia basada en Pesut & Herman (1999).
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5.3.2 Justificaciéon del DxEp.

Nuestro diagnostico principal es: (00023) Retencién urinaria r/c obstrucciéon del

tracto urinaro m/p distension vesical y micciones frecuentes y de poca cantidad.
Dominio 3: Eliminacién.

Clase 1: Funcion urinaria.

Definicién: Vaciado incompleto de la vejiga.

En cuanto a la relacién que guarda nuestro diagnéstico principal (00023)
Retencion urinaria r/c obstruccion del tracto urinaro m/p distension vesical y
micciones frecuentes y de poca cantidad con el diagnostico de (00257)
Sindrome de fragilidad del anciano r/c enfermedades crénicas y sedentarismo
m/p fatiga y deterioro de la ambulacion, es debida a que si juntamos el estilo de
vida sedentario y de poca actividad fisica que tiene el paciente, influida por los
cuidados y precauciones respecto al catéter vesical, con el propio
envejecimiento bioldgico (pérdida de masa muscular, de fuerza y aumento de la
masa grasa en su lugar) ademas de con los procesos cronicos con los que
cuenta el paciente (diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva...), nos
da como resultado una disminucion de la reserva fisiologica, entendida como
fragilidad (José Baztan Cortés et al., 2000) & (Abizanda-Soler et al., 2016).

Refiriéndonos a la relacion entre nuestro diagnéstico principal y el
diagnostico de (00211) Riesgo de deterioro de la resiliencia r/c coexistencia de

multiples situaciones adversas y de la cronicidad de las crisis existentes.

Debido a la situacibn de crénico complejo de nuestro paciente;
pluripatologico, polimedicado, necesitado de un medio de soporte para la
deambulacion y actualmente de ayuda para el aseo y cuidados del catéter
vesical, es importante tener en cuenta que por muy buena disposicion y actitud
tanto por su parte como por la de su familia, no deja de ser una situacién

potencialmente estresante.

Entendemos la resiliencia como un concepto dindmico en el que se

enfrentan nuestras situaciones de riesgo con nuestros sitemas de proteccion y
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afrontamiento, tanto a nivel interno (el apoyo que nosotros mismos nos
proporcionamos) como a nivel externo (el apoyo que necesitamos de gente
externa a nosotros), activando positivamente al individuo para enfrentarse y
superar los aconteciminetos del ciclo vital, que en los ancianos son,
mayormente, situaciones tales como disminucion de la autonomia, jubilacion o

muerte de seres queridos.

Es por esto que entendemos que ante una situacion ya mencionada
como potencialmente estresante, existe el riesgo de verse sobrepasado por las
circunstancias, cayendo en un deterioro de la resiliencia. Por otro lado, puede
ayudarnos a entender la situacién familiar el saber que las mujeres necesitan
mas un apoyo externo a ellas, mientras que los hombres se bastan con la

motivacion propia.

Resumiendo, debemos vigilar el afrontamiento de la familia en global, y
no solo del paciente, para asegurarnos una adecuada preparacion psicologica

ante estresores potenciales (Méndez et al., 2015).

En cuanto a por qué una retencion urinaria, con sondaje vesical, nos
influye a la hora del bafio, produciendo un déficit para el autocuidado del
paciente, tenemos que decir que hasta ahora el pacente era autobnomo en lo
gue al aseo personal se refiere, pero desde que es portador de un catéter

vesical, le preocupa llevar a cabo tal aseo de forma correcta.

Estando ingresado en el hospital, era el equipo sanitario el que se
encargaba de su aseo personal e higiene y al ser dado de alta y pasar a
cuidados domiciliarios por parte de su enfermero de atencién primaria, éste le
inform6é y educd para proporcionar autonomia respecto a los cuidados del
catéter vesical durante el aseo; hacerlo todos los dias con agua y jabén, los
hombres no circuncidados deben volver el prepucio a su sitio para evitar una
parafimosis, y movilizar la sonda de derecha a izquierda, nunca de dentro a

fuera, para evitar adherencias de la misma a la uretra (Otegui et al., 2015).

Pero bien es cierto que siendo el papel de enfermeria tan importante en
estos casos, nuestro paciente no tenia la confianza suficiente como para

realizarlo solo. Se servia de la ayuda de la hija con la que esta viviendo para
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poder realizar el aseo de la forma méas aséptica posible para poder evitar asi el
posible riesgo de contaminacion e infeccion del tracto urinario, con las
complicaciones que conlleva como pielonefritis, glomerulonefritis, absceso
renal, hipotension arterial o taquicardia. Todas esta posibles complicaciones no
hay que entenderlas como problemas aislados, pues tratamos con un paciente
pluripatologico ademas de polimedicado, por lo que cualquier alteracion
producird problemas globales a tratar, como reagudicaciones de EPOC,
hiper/hipoglucemias o alteraciones del IRN (Ortega-Parraga & Gonzalez-Lino,
2019).

Por otro lado nos encontramos con el deterioro de la integridad cutanea
de la zona perineal, sobretodo del escroto y nalgas, presentando el
enrojecimiento que marca el inicio de una ulcera por presion debido al exceso

de tiempo que emplea el paciente en estar sentado o acostado.

Ademas, también contamos con el deterioro de la integridad cutanea y
tisular en el punto de insercion del catéter vesical, al inicio de la uretra,

provocado por dicho catéter.

A éste Ultimo tipo de Ulcera por presion, secundaria a dispositivos
clinicos como es el catéter vesical, se les denomina Ulceras iatrogénicas,
producidas por el contacto del catéter con la piel, ejerciendo una presion y un
roce que conllevarq la pérdida de superficie epitelial de la zona. Este
mecanismo tiene especial importancia ya que hablamos de un paciente con
una hipospadia a nivel medio, por lo que el catéter tiene mas superficie a lo
largo del pene, con la que roza, ademas de que el angulo que hace la uretra en
su parte distal hace que una vez introducido el catéter, presione sobre los
bordes del orificio de entrada, alterando las mucosas, produciendo una

alteracion de la integridad tisular (Gallego-Cardona, 2019).

Respecto a la relacion de nuestro diegndstico principal con (00155)
Riesgo de caidas r/c dificultades con la marcha; nuestro paciente ya

presentaba dificultades con la marcha puesto que necesita de la ayuda de
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algun dispositivo, como un baston, o la ayuda de alguien para deambular de

forma segura. El problema afiadido ha sido la presencia del catéter vesical.

El paciente no tiene una bolsa que se pueda ajustar a la pierna para
poder deambuar dentro de su normalidad, sino que tiene que ajustarse a los

cuidados respecto a la sujecion del catéter, tales como:

- No doblar el tubo de la sonda ni colocar la bolsa por encima del

nivel de la vejiga para evitar el no vaciado o incluso el retroceso de la orina.

- Si es necesario movilizar la sonda por encima del nivel de la

vejiga, tendra que pinzar la sonda.
- Evitar los tirones.
- Evitar que la llave de vaciado de la bolsa toque el suelo.

- Sujetar el catéter en la parte baja del abdomen en hombres y en

la cara interna del muslo en mujeres.

En resumen; nuestro paciente tiene que valerse de un andador que lleve
un pequefio soporte bajo el nivel de la vejiga donde pueda colocar la bolsa de
la orina. Este dispositivo de apoyo con ruedas no es un método que nos
asegure al cien por cien el evitar las caidas, y mas teniendo en cuenta la
precaucion que tiene el paciente de no pegarse tirones del catéter. El riesgo de
caidas era y sigue siendo un riesgo a tener en cuenta (Otegui et al., 2015).

Por dltimo, nos queda hablar del sedentarimso del paciente, el cual
guarda una relacién bidireccional con el existente riesgo de caidas, pues el
hombre es consciente del mismo, sabe que necesita de ayuda para deambular

y que ahora tiene que llevar mas cuidado respecto al catéter vesical.

Es sedentario para evitar caidas y riesgos con el catéter, como tirones o
rotura de la bolsa, y este sedentarismo, asi mismo, es uno de los factores de
riesgo para las caidas, pues favorece la disminucion de masa muscular, al no

ejercitarse y por lo tanto, atrofiandose (Rey & Manuel, 2015).
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5.4. Planificacion.

6o Juombre | Caracteristicas definitorias

6eligo [ombre | Glras caracteristicas

Distensién abdorminal 5
Disuria
MicC fr
Senzacien de replecian vesica
(Goteo de orina

Diagnésticos NANDA Nro. Yisita 1

00019 Incontinencia urinaria de urgencia

00020 |Incontinencia urinaria Funcional 00360

000zl Incontinencia urinaria total 00381
de incontinencia urinaria de urgencia 00362

Resultados Noc [~ €3
i

15 Elirn

0 iminacitn rin:
@ 1100 |Integridad tsule  [~Walor para Eliminacion Lrinaria
Conacimiente: r € Extremadamente comprometido

OTRAS CARACTERISTICAS: @ Sustancialmente comprometida
€ Moderadamente comprometido

Ll
Intervenc, I [~ €% [

€ Levemente comprometido
" Mo comprometida

Factores Relacionados | Factores de Riesgos

S snaidmica
Alta presion uretral causada por debiidad del detrusor

Inhibicién del arco reflejo

Esfinter potente

vé Cy5 ™ Valorar

o

0582 [Sondaje wesical  peglizacisneen : Meses [7 Dias Objetivo numérico: [ B
0670 |Cuidsdos delst ’
2380 Maneie dz lAME  orha estimada para alcanzar el Objetiva: 5/10/2019
& pceptar €3 Cancelar
- Valoracién actual: Sustancialmente comprometido - I -

n del indicador: Yacia la vejiga completamente

& peeptar

O cancelar

| SBLPR 2 & O @ scetsr € Cancelar
I 19. Cumplimiento del NOC “Eliminacic inaria.”
magen . Lumplimiento de Iminacion urinaria.
VALORACION:
Codign |th,E | Caractarfsticas definitorias  Cadign |Nt,mt,,E | Otras caracterlsticas
Distensin sbdominal &
Disuria
fr
Sensacion de replecion vesical
Gotea de orina
P [l
Diagnésticos NANDA Hro, visita 1 Factores Relacionados | Factores de Riesgas
00019 | Incontinencia Urinaria de urgencia :l c
00020 | Incontinencia Lrinaria Funcional sidn retral causads por debilidad del detrusor
00021 |Incontinencia urinaria kotal Inhibicién del arca reflejo
00022 |Riesgo de incortinencia urinaria de ur Esfinter potente
vé O w5 9 valorar
110 alor para Integridad tisular: piel y membranas mucosas
[V 1813 & Extremadaments compromtido
5 b < sl pronios cusdados ol
QTRAS CARACTERISTICAS: " Sustancialmente comprometida ey e
k|~
" Moderadamente comprometido
« <[5 O
" Levemente comprometido
Tncervenc MIC T € [~ | g comprametide
0562 |Sondaje vesical  pegjzaiinen: [0 Meses [ | Diss Objetive numérico: [ §
0820 |Cuidados de lat i b '
Z380  |Maneio e I8 M pocpg estimada para alcanzar el Objetivo: /10,2019
@ pceptar € Cancelar
- Valoracién actual: Extremadamente comprometida - I -
=] @ pcepter € Cancelar
Descripcién delindicador: Piel intacta
M pceptar Cancelar

lemzsoen a2 & o

Imagen 20. Cumplimiento del NOC “Integridad tisular; piel y membranas mucosas.”

Fuente: OMI-AP.

116




WALORACION:

OTRAS CARACTERISTICAS:

Cédigo |Nnmh,e| Caracteristicas defintorias  Ceidigo |Nnmh,g| Ctras caracteristicas

Distensidn abdominal
Disuria

reruentes de an
Sensacion de replecion vesical
Gateo de arina

Diagnisticos NANDA Hra, Visita 1 Factores Relacionados f Factores de Riesgos
00013 | Incontinencia urinaria de urgencia d 1 anal a
00020 | Inconkinencia urinaria Funcional 00380 | Akka presion uretral causada por defiidad del detrusor
00021 | Incontinencia urinaria total 00351 |Inhibicién del arco refljo
00022 | R 00352 |Esfinter potente

de inconbinencia urinaria de ur
Ui

va O ys 3 valorar

sl:  Walor para Conocimiento: régimen de trakamiento

s de los propios cuidados [
€ Ninguno 5 de los propios cuidados
€ Escaso
& toderada

€ Sustancial Heo

Tneervenc MG T O[T | o

)L
?ﬁ."f:;i!ii‘f:', Realizaciénen: [0 Meses [7 Dias

Objetivo numérico: 5

2380 |Manejodela ™ popa ectimada para alcanzar el Objetive: 5/10/2019
@ foeptar Cancelar
~Valoracién actual: Sustancial - I MJ
 pceptar Cancelar

Descripcion del indicador: Descripcion de la actividad prescrita

EL-YEEEE

R = ) pceptar Cancelar
H H n H H . 4 H H n
Imagen 21. Cumplimiento del NOC "Conocimiento: régimen de tratamiento.
VALORACION:
Cédigo |N0mb,e | Caracterfsticas definkorias  Cédign |NDWe | Ckras caracteristicas
Distensidn sbdominal
Disuria &,
re
Sensacin de 1 u
Goteo dz arina
P 4
Diagnisticos NANDA Mro. Visita 1 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
00019 | Incontinencia urinaria de urgencia d
00020 Incontinencia urinaria funcional 00380 Ala presitn uretral causada por debilidad del detrusor
00021 |Incantinencia urinaria total 00361 |Inhibicién del arco reflejo
00022 Rie: de incontinencia urinaria de ur 00362 Esfinter potente
n uri
el
Resultados Moc [~ €3 Cumpliviento Indicsdores [~ C v T vz @ w3 O va O vs € valorar
050 Cant 2 orina en &l rang ado
o 1101 Tnteqridad tisUlar: piel y membranas mucosas l# 050304 | Color de la orina en el rango esperado
la# 1813 Conarimiento: régimen de tratamiento 4 050313 |Yaria la vejiga completamente
. o 110107 | Calaracién en el range esperado
OTRAS CARACTERISTICAS: il -
4 H v
| crap [NEGPLASTA BENIGNA PROSTATA (EX, HIPERTR, PROSTAT =] € €%
Intervenc, MIC [ €8 ) Mejoria  Actividades [
Terapia de ejercicios: deambulacien = r al paciente a en la posicién conecta
Cuidaos de |a retencién urinaria Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.
Cuidados de |5 piel; tratamiento tapico l# 022113 | Aplicar] proporcionar un dispositivo de ayuda (bastdn, mulete
Prevencion de caidas l# 062011 | Insertar catéter urinario, si procede.
Control dz infecciones o 062012 |Ensefiar al patienkz/ Famiia a registrar la produceién Lrinaria,
o 356402 |Realizar |a limpieza con jabén antibacteriana, si resUlta oportu
»| | | 358404 | Espolvorear Is piel con polvos medicinles, si proceds.
[ 355410 | Aplicar los pafiales sin comprimir, si procede.
‘Capacidad del sistema Lrinario para fitrar los productos de deseche, e o =
SR 3 e G e d i P s heks sl =
& aceptar Cancelar
io de Resolucién:
| P -V = & scoptar Cancelar

Imagen 22. Diagnéstico, NOCs, NICs, actividades y episodio CIAP.

Fuente: OMI-AP.
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_H_| [~ |Ver valoraciones £ Afiadr Diagnésticos NANDA M piagnésticar

Episodios a | | Deterioro de la eliminacion winaria
HOJ4 DE EVOLUCION Diarrea

Estrefiimiento subjetivo
Incontinencia fecal

Incontinencia urinaria de esfuerzo
/ REL ES G X r Incontinencia urinaria de urgencia

UALIDAD f REPRODUCCION . 12104020 Incontinencia urinaria funcional
ADAPTACION f TOLERANCIA AL ESTRES AR vee +f G0802( Incontinencia urinaria refleja
ALORES [/ CREENCIAS NIDIST 17002020 Incontin: ria total

013

K]
™ Ver més recientes primero Resultados NOC 2 (BN ver escala Nro. Visita 1

[=F (¥79) - NEOPLASIA BENIGNA PROSTATA (EX. HIPERTR. PROSTATICA
54 (00023) - Retencion urinaria

(00332) - Obstruccién anatémica

Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Conocimiento: régimen de tratamiento

Indicadores

-

Cantidad de orina en el rango esperado
Color de Ia orina en el rango esperado

Intervenciones NIC

Cuidados de la retencion urinaria

Actividades

Insertar catéter urinario, si procede.
Ensefiar al paciente/ familia a registrar la produccién urinaria, si procede.

[l ] s

[~ vertodos [ Ver Seguimientos @ Sequimiento € Cerrar Plan a Informe Gral. a Informe detallado © cerar

Imagen 23. Interfaz principal

Fuente: OMI-AP.

i

ﬁ Fecha  28/09/2019
i i - Hora 0:00:00
(B gl = g O8]
o Toml anedll
Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 83 Afios Teléfono
Email
Diagnostico de enfermeria 00023 Retencion urinaria
Fecha de inicio 28092019 Fecha de cierre
DIAGHOSTICO 28109/2019
CD. 011-2 Distension abdominal
0231 Micciones frecuentes de poca canticdad o anuria
FR. 00332 Obstruccidn anatdmica
MWOC: 0503 Eliminacidn urinaria
Waloracion: 2 Sustancialmente comprometido
Inciicadar, 050303 Carticlad de orina en el rango esperado Waloracion, 3
Incicador: 050304 Color de la orina en el rango esperado Waloracion, 4
Inciicadar, 050313 Wacka la vejiga completamente Waloracion, 2
11M Integridad tisular; piel y membranss mucosas
Waloracion: 1 Extremacdamente comprometico
Incicadar, 110107 Coloracidn en el rango esperado Waloracion, 2
Indlicadaor: 110110 Auzencia de lesion tisular aloracidn, 1
Indlicadar: 110113 Piel intacta Waloracion: 1
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1813
Waloracian: 3

MIC: 0z

Conocimiento: régimen de tratamierto

Maoder ado

Indicadar: 181302 Descripoion de las responsabilidades de los propios cuidados para el trstamiento Valoracion: 4
actual

Indicadar: 181303 Descripeidn de las responzabiidades de oz propios cuidados para las situaciones ‘aloracion; 4
de emergencia

Indicador: 151307 Dezcripcion de la actividad prescrita waloracion: 4

Terapia de gjercicioz: deambulacion

Actividad: 022109 Ensefiar al paciente a colocarse en la posicion correcta durante el proceso de traslado.
Actividad: 022111 Ayudar &l paciente en el trazlado, cuando sea necesario.

Actividad: 022113 Aplicar! proporcionar un dispositivo de ayuda (hastdn, muletas o sila de ruedas, etc.) para la
deambulacion si el paciente no camina bien.

ng20 Cuidados de la retencidn urinaria
Actividad: 062011 Inzertar catéter urinario, s procede.
Actividad: 082012 Enzeriar al pacientes familis a registrar la produccidn urinaria, =i procede.
3584 Cuidadoz de la piel: tratamiento topico
Actividad: 358402 Realizar la limpieza con jabon antibacteriano, si resulta oportuno.
Actividad: 355404 Espoalvorear la piel con polvos medicinales, si procede.
Actividad: 358410 Aplicar los pafiales sin comprimir, =i procede,
£490 Presencion de caidas
Actividad: 649003 Controlar la marcha, el equilibrio v el cansancio en la deambulacion.
Actividad: 549004 Avudar a la deambulacion de la persona inestable.
Actividad: 549005 Proporcionar dispostivos de ayuda Chaston o bharra de apoyo para caminar) pars conseguir una
deambulacion estakle.
BS540 Caortrol de infecciones
Planes de cuidado detalle de métodos realizados Pagina 1
Actividad: 654002 Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los pacientes.
Actividad: 654003 Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.
Actividad: 654012 Lavarse las manos antes v después de cada actividad de cuidados de pacientes.

Imagen 24. Informe detallado de la valoracion inicial.

Fuente: OMI-AP.

Las intervenciones reflejadas en el informe detallado han sido escogidas para

llevar a cabo un adecuado abordaje global de la situacién clinica del paciente:

(0221) Terapia de ejercicios: deambulacion.

Ademéas de dotar al paciente de métodos de ayuda como bastones o
andadores y de insistir en la importancia de una buena higiene postural asi
como de formas de desplazamiento, como el cambio de la cama al sillon,
también podemos recomendar algunos ejercicios de deambulacién, sencillos y

siempre adaptados a sus capacidades, para la mejora o mantenimiento de la

capacidad funcional del paciente.
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El ejercicio continuado en el tiempo mejora, 0 en su caso, mantiene,
capacidades como la movilidad, fuerza en miembros inferiores o el equilibrio.

(Lis6n Parraga et al., 2017)
(0620) Cuidados de la retencion urinaria.

Ya que a nuestro paciente tiene un sondaje vesical a modo terapéutico para
evitar la retencién de orina, cobra vital importancia los cuidados del circuito de
dicho catéter, evitando asi una infeccion del tracto urinario, cuya probabilidad

aumenta un 5% por dia.

Se tiene que instruir a los familiares y al propio paciente sobre dichos cuidados;
pinzar de vez en cuando el catéter para evitar una hemorragia por
descompresion brusca de la vejiga, observar la coloracion y cantidad de la
orina para detectar precozmente una infeccion o como realizar correctamente

la higiene para evitar la contaminacién del circuito. (Ramos & Inés, 2019)
(3584) Cuidados de la piel: tratamiento topico.

Esta es una intervencién necesaria ya que nuestro paciente presenta una
alteracion de la integridad cutanea por la zona del escroto y glateos, enrojecida,
claro indicador del comienzo de una ulcera por presion. Para esta lesion
tendremos que aplicar una pomada denominada Carena (de accion protectora
y suavizante, para las rozaduras y escoceduras). De esta forma y junto con los

consejos de deambulacion, conseguiremos evitar la formacion de una Ulcera.

Mientras que por otro lado tenemos la alteracion de la integridad tisular y
cutdnea en el meato urinario del paciente, secundaria al sondaje vesical.
Afrontaremos esta herida con una correcta colocaciéon y fijacion del catéter
(como ya hemos dicho, en el abdomen bajo) junto con una gasa rodeando el
trazo de sonda inmediato a su insercion en la uretra, ya que al ser una
hipospadia, hay mas superficie cutanea con la que roza dicho catéter. Por
altimo, limpiaremos la herida Unicamente con suero y le insistiremos al paciente

en las medidas higiénicas que ha de guardar. (Gonzalez et al., 2016)
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(6490) Prevencion de caidas.

Como ya hemos mencionado antes, un programa de ejercicios de fisioterapia
tiene multiples beneficios, tanto para mejorar/mantener las capacidades, como
para prevenir la concurrencia de caidas, ademas de influir positivamente en el
resto de dimensiones del paciente; esfera emocional, mental y social. (Saiz-

Llamosas et al., 2014)
(6540) Control de infecciones.

Como ya hemos mencionado anteriormente, es de gran importancia un
adecuado cuidado del catéter urinario, ya que éste junto con otros factores
como: la técnica de insercion, las patologias de base, la duracion del catéter o
tener mas de 50 afos, son considerados factores de riesgo para desarrollar

una infeccién urinaria.

Importante que ensefiemos al paciente y familia a llevar una adecuada y
cuidadosa higiene diaria, sobre todo con el lavado de manos con agua y jabon
antes y después de la manipulacién del catéter y/o de la bolsa de orina,

ademas de la zona genital, inclusive el catéter.

También tenemos que incidir en que usar geles antimicrobianos o antisépticos
de forma rutinaria para la higiene de la zona no previene de una infeccioén, sino
que incluso favorece el desarrollo de cepas bacterianas resistentes a dichos
productos, por lo que irdnicamente, estariamos aumentando el riesgo de
infeccidn urinaria. Exactamente lo mismo ocurre con la profilaxis antimicrobiana

sistémica. (Gonzalez & Sanchez, 2016)
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5.5. Ejecucion.

Patron 1. Percepcion — manejo de la salud.
Patron alterado.

(4/10/19)

Nuestro paciente sigue presentando unas constantes estables con ligero

incremento de la tension arterial, la cual vigilaremos mas estrechamente cada

vez que vayamos a visitarlo.

Mantiene un buen estado fisico, higiene personal y del hogar.

Ha mejorado la puntuacién del Test “Get up and go” ya que gracias a la

voluntad del hombre y al andador que le permite llevar consigo la bolsa de la

diuresis, pasea mejor por su casa y ha comenzado a desplazarse por la acera

de su calle.

Considero que este patron sigue estando alterado debido a la situacion del

paciente al ser un usuario crénico complejo, pluripatolégico y anciano de riesgo

o anciano fragil, como ya dijimos.

Percep. de sakud (Anc.) | Valoracién general

90,00 (90- 4/10/2019) Taka [ .;,u.fﬂ (158 - 4/10/2019) IMC 0,00 (36.052 - 4/10j2019) Temp| 0,0 3. (37 - 4/10{2019)
185 [T 02] (142- 4/10/2019) TAD [~ 0] (89- 4/10/2019) F.C, 04 (60- 4/10/2019) FR. 04 (10- 4/10/2019)
Hig. personal [Buena ] (Busna - 28/09/2019) Hi. vest.Jareglo [Adecusdo ] (Adecusdo - 28]03/2019) Vacunas  [Completa ] (Completa - 28/09/2019)
Hig. boca 'Ecuada 'I (Adecuads - 28/09/20Hig.[seg. vivienda ﬁa VI (Adecuada - 28/09/2019) Revisiones lEompleta vl(Completa-ZBM;‘Z‘UlQ)

Prob.fsalud [t]  5i - Bo (5 - 28/09/2019): | pHébios téxicos —C 5 - No (N -28/09/2015)

Tipo problema [Enf. crérica ] (Enf. crénica - 28/09/2019) baco € 5 € o (N-29/03/2019; Cig.fdia| [0 2]
Nivel cuidados [Adecuada ] (Adecuada - 28/09/2019) Acohol € <€ 1o (1 - sjosjzoos) Grgsem| [ 02
Conocinientos [Adecuada ] (Adecuada - 28/09/2019) Drogas € & 1€ 1y P —
Actiud [aceptacion =] (Aceptacion - 28/09/2019) (ol (T

Tto. farma.[nt] @ 50 € No (5-28/09/2019) Adhesionttofadecuada  v] (Adecuada - 28/09/zPolimedicadén @ 5 € No (5 - 28/09/2019)
Ind.terap. @ 50 C No (5-28/09/2019) Adhesibnind. & i No (5 - 28/09/2019) Automedicacion  Si 5 No (N - 28/09{2019)
Actud terapis [nterés ] (interés - 28jo9/zthlergias C S No (N-28j09/2019)  Seg.medicacén & S € No (5-25/09/2019)
Caidas[nt] € 5 (5 No (N-28/09/2019) Accdentes € Si & No (N-28/09/2019) |

Prob. movildad ' 5 No (N- 4/10/2019) Sist.ayuda @ & C o (5-2/09/2019) Test'Lev.yande'| 23] (3-28/05/2019)

Ne Ingresos (][ 5 21 (3-28/09/2019)  Cawsa [retencion winana  (reagudizacin EPOC - 28/09/2019)- s

Prev. accident. ( 5 ( No (N-28/09/2019) Test Barber [ot)] [ 0 2] (3~ 4/10/2019) ¥ Anc. Riesgo [nt] (1 - 28}09/2019)
COMENTARIOS: [fejora deambuiacion (CON LA SV LA MOVILID - 28/09/2019) = =
5 m | ¥ Cons. medicacién [nt] (1 - 29/03{2019)
_‘ I™ C. prev. accidentes [nt]
RESULTADOatrén akerado =] (Patrén akerado - 28]09/2019) | ™ Cons. hig. personal [nt]
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Imagen 25. Patron 1: Percepcion - Manejo de la salud. Seguimiento 1.
Fuente: OMI-AP.

W Insertar Disefio de pagina Formulas Datos Revisar Wista & e =
= % . v = = [ Formato condicional - g=lnsettar - E =
Werdana -8 A = - b—1 - "
Ea- | N = | - {58 Dar formato como tabla = | 3 Eliminar - ' s ﬁ
- - - = o E - - | =0 o0 -
Pegar g | N ¥ s-[H-| H-A- EEEFF EH | - % 00| b 55} Estilos de celda - Eirormato~ | 2~ yorri‘:;:?t sell;g:::\:r'
Fortapape... & Fuente Alineacidn fa | Nimero . Estilos | Celdas Modificar
B2 -~ Jfx | TEST DE LEVANTATE Y ANDA {GET UP AND GO) MQ

A B C D E F G H | J K L .
2 TEST DE LEVANTATE ¥ ANDA (GET UP AND GD)

=]
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8 =
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20 -
M 4 b M Test Get Up and Go -~ % 4 ] L4

o 100% ) 0 @)

Imagen 26. Test "Get up and go". Seguimiento 1.
Fuente: OMI-AP.

Patréon 2 Nutricional — metabdlico.
Patron alterado.
(4/10/19)

Mantiene una dieta adecuada a pesar de la obesidad que ya presentaba de
base el paciente. Ningun problema oral o para comer, aunque seguimos
manteniendo la situacion de sedentarismo a pesar de que el paciente a
comenzado a deambular y darse paseos un poco mas duraderos, puesto que
sigue pasando al mayoria del dia en el sillon o la cama.

Se mantiene con una puntuacion de 18 en la Escala de Norton; movilidad

disminuida ya que necesita minimo de un baston para caminar con autonomia
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y considero que es un paciente continente, como ya se ha explicado

anteriormente.

Ha mejorado bastante la irritacion de la zona perineal y la herida del meato
urinario. El enrojecimiento antes presente, ha disminuido bastante, aunque se
seguira vigilando y tratando para su completa desaparicién y para evitar efecto
rebote por haberlo dado por solucionado antes de tiempo. La herida en la zona
de insercion del sondaje, al inicio de la uretra, ha avanzado considerablemente,
necesitando Unicamente se estrecha la vigilancia y el cuidado por si volviese a

formarse herida.

lminackén Nutriconal |actividad | piaGNGsTICO | Valaracién generl

Peso I"«uw 3. (89 - 28j09/2019) Tala | :‘:'.v'E (158 - 28/09/2019) IMC 36,05 (35,651 - 28/09/2019) Temo-l ."3. (37 - 28/09/2019)

Comidasfdia [ S2] (5-28/09/2019) Lugar comidas [Casa ~] (Casa - 28josjz019) Horario fijo & S € No (5 - 28/03{2019)
Alm, adec.[nt] € 5 @ No (5-28/09/2019) Liquidofdia (ml.)

(2000 - 28/05/2019) VRaminas 5 & No (N - 26/09/2019)

Prob. Boca - 5 - No + ~Prob. Dieta—— 5 - No . -Otros Problem. - 5 -C No (5 - 28/09/2019)
5 10 1 Mo € 25 o=l o Sk, disgest. S C o
(el C cC cC Dependenda ¢ & € No
c c c ' Inapetencia & C No
5 (o) (g Ak, peso Cs Cho
Prob. Comer. 5 % fo A8 1 LTt (gl Intole. slmen & C o
{ 5] o (gt Come sfhambre ¢ 5 C No
CoCn Sedentarismo ¢ & No (5-28/09/2019)
€5 C
Noton ||~ 182] (18-22/09/2019) Estadonutricional [Normal ]
AR. Piel— (% 5 -C" No (S - 28/09/2019)
Al.integrided & 5i € No 5-28/09/2019) SW.rascado C S C No Palidez Cg C e
Frag.caple 5 C No Dermatitis Cs C o Edemas C§5 ¢ No
Def. hidratacién C 5i  C No Prurito C 3 No Cicatrizacibn @ i C Mo
Caloraltacto. € 5i C No Frialdad C 5 C No Envojecimiento C 5i & No (5 - 28/09/2019)
T
COMENTARIOS: [MEJORA HERIDA MEATO (sedentarismo por est - 28/09/2019) | I~ Cons, Almentacion [nt] (1 - 29/03{2019)
=] M |

RES\LTADOFa!rén akterado 'l (Patrén akerado - 28/09/2019)

SBZ9N e XA = ® pceptar € Cancelar
Imagen 27. Patron 2: Nutricional - Metabdlico. Seguimiento 1.

Fuente: OMI-AP.
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Patréon 3. Eliminacion.
Patron alterado.
(4/10/19)

El paciente sigue teniendo un habito y caracteristicas de las deposiciones

completamente normales.

Respecto a la eliminacién urinaria, el paciente ya no presenta globo vesical ni
retencion urinaria gracias al catéter urinario que mantiene hasta que le citen del
hospital de referencia para practicarle una reseccién transuretral de la prostata,
para acabar asi con la obstruccion anatémica que le provoca la retencion

urinaria. Por esto mismo, sigue siendo un patrén alterado.

Ehrinacén |nutridonal | actividad | DiaGGsTICO | PR ETEE
INTESTINAL
Deposic.jsem. [ = 21 (5 - 28/09/2019) Consistencia [Duras =] (Duras - 28/09j2019)  Cobr  [Normal _¥] (Mormal - 28/09/2019)
prot ininacn—C 5 % No (N - 28/09}2015) st de ayuda ™ 5 —(% Mo (N - 28/09/2019)—
yolor deFecar €0 5 € [ Inecontinenc. (A1 & € Mo Lavantes = B
o5 0 5 1 Ho 3 (i ol
™ 57 = (ol o En 5 0 i
ol (ol (ol C Mo Oistomia 5 0 fis
(g o €50 o | |
ui
Miccionesjdia [0 =] Caract. orina [Hormal =] (Mormal - 28/09/2019)
~Problemas miccion——& 5/ - Mo (5 - 28{09/2019 Sit. de ayuda % S - No (5 - 28/09/2019)—
Incontinencia " 5i o | "I Absarbentes 5 O o
Disuria 5 O No X . Colector C5 O oo
Escozor 5 C No M‘“’_ ) C E! C Ho Sonda vesical % 5 Mo (1- 1/10/2019)
Retenciones 5 & No (5- 2af09/z019) PoRaua S0 No Urostomia 5 C o
Gobovesi. 5 € No (N-28/09/2019) i Citio
Goteo C5i e Hct C& O ho
CUTANEA
Prob. elim. cutdnea—— 5 % No (N - 28{09/2019)
- pinsal € & W I = = 0C o
1 (ol Sl TE Herids exuda € 57 ™ jp
COMENTARIOS: | VESICAL PARA INCONTINENCIA {portador de sonda ve - 28/09/2019)
2| Il
RESLI.W«DOFatrn’n akerado '| {Patrén akerado - 28/09/2019)
fa I R - & =] ™ pceptar €3 Cancelar

Imagen 28. Patron 3: Eliminacion. Seguimiento 1.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 4. Actividad — ejercicio.
Patrén Alterado.
(4/7/10/19)

Al paciente se le considera dependiente en el sentido de necesitar ayuda para
desplazarse y deambular, como un baston u otro artefacto o la ayuda de una
persona. No se observan deficiencias motoras ahora que el hombre empieza a
tener un poco mas de actividad (andando por su casa y por la acera de su
calle, siempre con ayuda), es decir, no presenta ningun problema neurolégico
ni osteoarticular que le impida o dificulte moverse, a excepcién de los
componentes fisioldgicos que tienen lugar durante el envejecimiento (pérdida

de masa muscular y aumento de grasa...)

Respecto a la disnea del paciente, se entendié en una primera valoracion que
al padecer de EPOC vy al provocarle la retencion urinaria una reagudizacion del
mismo, sufria de disnea, sobre todo de clase Il (ante actividad moderada). Tras
una semana, valoramos a paciente y manifiesta no tener ningun problema para

respirar.

Ha mejorado la puntuacion en el Test de Barber, con un 3, respecto a la
valoracion inicial ya que el hombre puede ahora salir de casa a darse pequefios
paseos pesar de portar la sonda vesical. Aun asi, ya hemos dicho que

consideramos a este paciente como un anciano de riesgo.
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Imagen 29. Patrén 4: Actividad - Ejercicio. Seguimiento 1
Fuente: OMI-AP.

W Insertar Disefio de pigina Farmulas Datos Revisar  Vista & e o B
E * verdans ']8 AN Emam = [ Formato condicional - Selnsettar - E v % ﬁ
o G- ' | [ Dar formato como tabla + | 3% Eliminar - | [§]~ . .
.| - AT 2 o - d
gar & NXs-|H-[H-A- ESFHFEFEE|F-% |83 [} Estilos de celda ~ EiFormato - | 2~ y:il;:rat selel:::lc:r'\:r'
Portapape... 1= Fuents ) Alineacidn [ Nimero n Estilos Celdas Muodificar
B2 i - 1 v
il A E c D E N

< OO KO KOO O

Imagen 30. Test de Barber. Seguimiento 1
Fuente: OMI-AP.
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Patron 9: Sexualidad — Reproduccion.
Patréon alterado.
(4/7101/19)

Hipertrofia benigna de prostata pendiente de reseccion transuretral e

hipospadia.

COMENTARIOS: [FENCIERTE RTU
e I
RESWLT/ Siterado >

Imagen 31. Patréon 9: Sexualidad - Reproduccion. Seguimiento 1.

Fuente: OMI-AP.
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Patron 10. Adaptacion —tolerancia al estrés.
Patrén en Riesgo.

(4/10/19)

Nuestro paciente es un auténtico experto en lo que respecta al cuidado de su
salud. No refiere estar preocupado o0 impaciente por someterse a la
intervencion lo antes posible dice que “las cosas vienen cuando tienen que

venir y cuando vengan, se vera’.

Seguimos manteniendo este patrén como en riesgo de verse alterado ya que

nunca se sabe cuando alguien puede verse sobrepasado.

Consideramos importante llevar un seguimiento del modo de afrontamiento del

paciente y familia ante la situacion.

ADAPTACION ESTRES (Anc.) | Valoracidn general
Cambios{Prob. importantes. 5 @ No ‘S - 28/09{2019) [ =]{otros- 28/09/2019)
)€ & € o (5 - 28/09/2019) U i [ =]i(owos-28j05/2019)
€ 5 € lio N-28/09/2019) F 2 € 5 1€ 1o (N-28/09/2019)
C 5 € o N-28/09/2019) f probilemas ¢ tes € < o (N-28/09/2019)
C 5 € o N -28/09j2019) Iinimiza bos sintonas € 5 € 1 (N-28/09/2019)
i € 1o (N - 28}09/2019)
r+C 5 =€ 10 (N - 28/09/2019)
(o (ol i (o
(of (ol Cs Cn
€ 5 80N Ayud i (of=h (alit
L
Estrés: Sensacién actual —C i - No (S - 28]09/2019) Estres: sRuaciones anteriores (5 5 - Mo (S - 26/09/2019)-

€ 5 € o (S-28{09/2019) ~] (5akud - 28}09/2019)
€ 5 € 1o (N-28/09/2019) r € 5 € o (N-28{09/2019)
Estrategias adaptacién estrés & 5i € No (s - 26/09/2019) [Compartr ] (Compartir - 2809{2019)
v

Sistemas de apoyo @ si € No (S-28/09/2019) [Famiia |

-Pyudas para relajacion-——C S (% No (- 28/09/2019)—— Toleranda al estrés @ g € No (5-28/09/2019)

5 4 5 c N
S Foirs
COMENTARIOS [buen afrontamiento (muy colaborador y po - 28/09/2019)

| |l
RESUJADO[,EO riesgo de alteracion 'l (Alto riesgo de alter - 26/09/2019)

BB 2 A = ‘ O ot € Cocelar
Imagen 32. Patréon 10: Adaptacion - Tolerancia al estrés. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.
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(LT

ResukadosnoC [~ €
Eliminacié

|
lo? 1101

Cidigo I vombre I Caracteristicas definkorias  Cadigo INombte || Otras caracteristicas
011-2 | Distensién abdaminal - ci}
0231 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
016-5 Disuria =
023-2 | Sensacion de replecion vesical
0233 |Goteode oina .
Ll | sl Ll 2
Ciagnisticos NANDA Nro. Yisita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
jo# 00023 |Retencidn urinaria o 00332 | Obstruccién anatdmica
00350 Alta presién wetral causada por debilidad del detrusor
00361  |Inhibicion del arco reflejo
00362 Esfinter potente
L] | Ll jii|

v4 C ys ™ valorar

ntegridad tisule  [~Valor para Eliminacién urinaria ZE00T0 5
#1513 Conocimiento: r  Extremadamente comprometido 4/10/2019 2
OTRAS CARACTE ¢ Sustancialmente comprometido
 —— & Moderadamente comprometida
L« € Levemente comprometido
[ intervenc. MIC ™ @[ | 6 gy comprometido
| 022 |Terapia de ejerd ) 1a pesicién correcta durant a
o 0520 Cuidadosdelat  pagiraciénen: [0 Meses  [5] Dias Objetive numérico: [ 5 cuando sea necesario,
o 3554 Cuidados de la | 3 b de ayuda (bastn, muleta
o 5450 Prevencidn de ¢ arnd | . e,
[ 6540 Control de infec Fecha Lt el 0bj 9/10/2019 trar la produccidn urinaria,
0520 Sondaje vesical acteriano, si results oportu
- @ pcecter € Concelar  ficingles, sl proceds
procede,

~Valoracion actual: Moderadamertte comprometido

Descripcion del indicador: Yacia la vejiga completamente

2~

™3 Aceptar € Cancelar

GE L PR e K ]

ha;emr ) Cancelar

Imagen 33. Cumplimiento del NOC "Eliminacién urinaria”. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.

Chdigo I“‘ bre | Caracteristicas defintorias  Cdigo INomb:e I Otras caracteristicas
011-2 Distensidn abdominal - %z
023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
016-5 Disuria i}
0232 Sensacitn de replecidn vesical
0233 |Goteo de arna .
1 | 3 | v| el _I' _| ﬂ
Diagndsticos MANDA Nro. Wisita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
[P 00023 Retencidn urinaria o 0332 Obstruccidn anatdmica
00360 Alka presidn uretral causada por debiidad del detrusor
00361 | Inhibicin del arco reflejo
00362 | Esfinker potente
L | ol Ll JL|

Resutadosnoc [~ €3

0503 Elirninacion uri
Walor para Inbegridad tisular: piel y membranas mucosas
¥ 1813 |Conocimiento: r " Extremadamente comprometido
OTRAS CARACTE " Sustancialmente comprometido
I_ e & poderadamente comprometido
L © Levemente comprometido
[ Inkervenc. i T~ €[ | Mo comprometido
[ |~ 0221 | Terapia de ejerd
3%?3 E::gﬁx::; Rresizacénen: [0 | Meses [ Diss
3 Eg:g Eﬂf:‘f:ge; Fecha estimada para alcanzar el Dbjetiva:
0550 |Sondaje vesical

KIS

Objet'rvumm&ico:l 5

=
9/10/2019 trar la produccidn urinaria,
hacteriano, si resulta oportu
cinales, si procede.

® pceptar

ve Cys ™ valorar
_.I

s de bos propios cuidados p

R .“..,1,,;.,’] o

ERTR. PROSTAT =] €3 €3

I posician correcta durant =
cuando sea necesario,
b de ayuda (bastin, muleta

Q Cancelar

- Yaloracidn actual: Moderadamente comprometido

s

Descripcion del indicador: Coloracidn en el rango esperado

procede.

™ Aceptar € Cancelar

BP0 2 & =

™ pceptar

Imagen 34. Cumplimiento del NOC "Integridad tisular: piel y membranas mucosas"

Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.
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EVALUALIUN:
Cédign Imd Caracteristicas definiborias  Cédigo Ime || Otras caracteristicas
011-2 Distensidn abdominal - ti{
023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
016-5 Disuria ®
023-2 | Sersacidn de replecidn vesical
023-3 Goteo de orina =
1 Q4| il < | 2
Ciagnisticos NANDA Nro. Yisita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
[P 00023 Retencidn urinaria o 0332 Obstruccidn anatdmica
00380 | Alta presidn wetral causada por debiidad del detrusor
00361 | Inhibicién del arco reflejo
00362 | Esfinker potente
JL|

Resutadosnoc [~ €3

¥4 & ys 0 valorar

|

rementera:mmco
€ Escaso Phgrirye
 Moderado i kd|
O ERTR. PROSTAT =] B O
[ Intervenc. NIC T~ €[ | & aenco
[ |~ 0221___|Terapia da ejerd g 15 posicion correcta durant &
o 0520 Cuidados delat  pegizaciénen: [0 Meses [5 Dias tivo numérico: [ B cuando sea necesario.
@ 3554 | Cuidados de Feconen = £ o b e ayuda (bastén, muleta
[ 6450 Prevencion de ¢ & P 3
o 6540 Control da infac Fecha estimada para alcanzar el Dbjetiva: 9/10,/2019 trar |a producciin wrinaria,
0550 Sondaje vesical hacteriano, si resulta oportuy
= @ nceptsr € Canceler  [cingles, si procede.
procede,

- Valoracién actual: Extenso

Descripcion del indicador: Descripcidn de la actividad prescrita

@ aceptar €3 Concelar

_< =]

LV I

—

) pceptar € Cancelar |

Imagen 35. Cumplimiento del NOC "Conocimiento del régimen terapéutico”. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.

EVALUACION:
C6do |nombre | Caracteristicas definkorias  Cédigo Inmb,e I Otras caracteristicas
011-2 Distensidn abdominal - tb
023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
016-5 Disuria e}
023-2 Sensacién de replecién vesical
023-3 Goteo de‘om_a =
i k4| Q. KE | 2l
Nro. Visita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
5 Lrinaria o 00332 | Obstruccidn anatémica
00360  |Alka presién uretral causada por debiidad del detrusor
00361 | Inhibicion del arco reflejo
00362 |Esfinter potente
L 2] o 2]
Resutados NOC [~ € (83 cumplimiento xndacmesl" Cvi Cv2 Cv3 Cvqg Gys @ valorar
| o 181302 (rooon de las responsabiidades de los propios cuidados p_l
\De(r delesresebldadesde propios cuidados
de la actividad _]
181301 de la justif pé
121504 iR A R b e b An) b mmbnbn
OTRAS CARACTE m 5 I vI
[ 1 ] c1ap [REGPUASIA BENIGNA PROSTATA (EX, HIPERTR, PROSTAT ] €3 €3
| Intervenc. NIC 7 € [ @ pvejoria  Actividades [
[ 4 Cuidados de | sento tépico .
V 6490 Prevencién de caadas \Espdvovea la p«ei con po!vos medcnales si Proc
o 6540 | Control de infecciones o 358410 | Aplicar los pafiales sin comprimir, si procede.
0580 Sondaje vesical 649003 | Controlar la marcha, el equiibrio v el cansancio en la deambul:
0582 Sondaje vesical: intermitente o 649004 ‘Ayuda a la deambudacién de s persona inestable,
0590 Manejo de la eliminacion urinaria 649005  |Proporcionar disposkivos de ayuda (bastn o barra de apoyo
‘| | )IvI 4 654002 | Limpéar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
o 654003 | Cambiar el equipo de cuidados del paciente segin el protocolc
Ayudar a aliviar la distensidn de la vejiga 4| lafascazia "(I I > ¢ ot = SEaN "I_I
# @ sceptar € Cancelar
Descripcion de la Intervencion: Cuidados de la retencién urinaria
T

SBZL90 2 K =

) pceptar €3 Cancelar

Imagen 36. Diagndstico, NOCs, NICs, actividades y episodio CIAP. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.
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PERCEPCION DE LA SALUD { 4/10/2019)PS || Conductas generadoras de salud (especificar)
F-NUTRICT | METABOLICO ( 4§10/2019) 04— | Disposicion mejorar organizacion conducta lactante
ELIMINACION ( 4/10§2019): HTA (COMPL) "M" b Incumplmiento ded tratamiento (especficar)
++ ACTIVIDAD | EJERCICIO (4/10/2019) | cuaseTES NO INSULNDDEREN 15060 | Manejo efectivo régimen terapéutico
4+ SUENO ¥ DESCANSO (28/09/2019; EPOC ro00 o0 600 ™ 2500902 Manejo inefectivo rég, terapéutico comunidad
COGNITIVO | PERCEPTIVO (28/09/2019; | PARALISIS OCULOMOTORA «d 130¥2 | Manejo inefectivo rég. terapéutico Familar
+ AUTOPERCEPCION f AUTOCONCEPTO  [(28/09/2019) | GONALGIA - Ambostas 17020 Manejo inefectivo régimen terapéutico
ROL | RELACIONES (28/09/2019; || EROBLEMAPROSTATANC Markenimiento inefectivo de s salud
SEXUALIDAD | REPRODUCCION (28/09/2019; Nauses
+- ADAPTACION | TOLERANCIA AL ESTRES|( 4/10/2019) Proteccion inefectiva
MALANRES ! ARCSAVIAS -1 e A s Ly DR EEREEAEN | EU
S I S [~ 4
Planes 35 ouldadis Ve Resukados NOC S Ver escala Nro. Viska 2

=1 (Y79) - NEOPLASIA BENIGNA PROSTATA (EX. HIPERTR. PROSTATICA)
(00023) - Retencién urinaria
- (00332) - Obstruccién anatémica

(omzai-%' 01

I 15 JL|

I vertodos [V Ver Sequmientos € Sequimiento €3 Cerrar Plan
Imagen 37. Interfaz principal. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.

1

nt : plel y membranas mucosas
Conocimiento: régimen de tratamiento

o1

-

Control de infecciones

[« |

Actividades

Espolvorear la piel con polvos medicinales, si procede.
Aplicar los pafiales sin comprimir, si procede.

E3 Informe Gral. £ Informe detaliado
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Realizar |a kmpieza con jabon antibacteriano, si resulta oportuno.

© cerrar

3|




Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 83 Afios Teléfono
Email
Diagndstico de enfermeria 00023 Retencitn urinaria
Fecha deimcis  ZB092019 Fecha de cierre
Actividad 654002 Limpiar el ambiente adecusdamente después de cada uso por parte de los pacientes.,
Activided B54003 Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun &l profocolo del centro.
Actividad 654012 Lavarse las manos antes v despuds de cada actividad de culdados de pacientes,
SEGUIMIENTO AHDZ019
CD. 023.3 Goteo de orina
FR. 00332 Obstruccidn anatdmca
Waloracion: 5 No comprometico
Incheador: 050303 Cartidad de oring &n & rango esperads Valoracidn: S
Indlicador: 05004 Color de |a arina en &l rango ezperado Valoracion: S
Indicador: 050313 Wacia la vejga completamente alorackin: 3
11 Infegridad tisular, piel y membranas mucosas
Waloracion: 3 Moderadamante comprometido
Inclicador: 110107 Coloracion en el rango esperado Valoracidr: 3
Inclicador: 110110 Auencia de lesidn tisular Valoracsin: 4
Inclicador: 110113 Piel infacta Valoracidn: 3
1813 Conocimiento; régimen de fratamiento

Waloracidne 5 Extenso
Inclicador: 181302 Descripcidn de las responsablidades de los propios cuidados para el tratamiento Valoracidn: 5
actusl

Inclicador: 161303 Descripcidn de las responsabdidaces de oS propios cuidados para las stuaciones ‘aloraciin: 5

de emergencia
Inclicador: 181307 Descripcion de la actividad prescrita Walorackn: S
MIC: 3584 Culdados de ja piel tratamiento toplco

Actividad: 355402 Realizar ka limpéeza con jabon antibacteriano, 5 resulba oportuno.
Aclividad 358404 Espahvaresr la pied con polvos medicinales, si proceds.
Actividad 358410 Aplicar los pafiales sin comprimir, si procede,
5430 Prevencion de caidas
Aclividad 543003 Confrolar la marcha, el eguiibrio y el cansancio en la deambulacion,
Actividad: 649004 Ayudar a la deambulacion de la persona inestable
Actividad B49005 Proporcionar deispositivos de ayuda (baztin o barra d& apoyo para CAMINAr) pars Conseguir e

deambulacion estable,

6540 Control de infecciones
Actividad: 654002 Limplar el amblente adecusdamente después de cada uso por parte de los paclentes.

Actividad E54003 Cambiar ¢l squipo de cuidados del pacients egin & profocols del cenfro.
Actividad 654012 Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes,

Planes de cuidado detalle de métodos reslizacos Paging 2

Imagen 38. Informe detallado. Seguimiento 1

Fuente: OMI-AP.
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Hemos decidido prescindir de varias intervenciones ya que en nuestra
segunda visita hemos comprobado la mejoria de nuestro paciente en
determinados aspectos; por un lado, el hombre ya sabe de qué manera
moverse por su casa, empezando, incluso, a empezar caminar fuera de ella,
ayudandose de su andador de forma que no perjudique los cuidados del
sondaje ni tampoco aumente el estado de sedentarismo. Por esto hemos

decidido olvidarnos del NIC (0221) Terapia de ejercicios: deambulacion.

Por otro lado, también prescindimos del NIC (0620) Cuidados de la
retencidOn urinaria, pues ya no presenta tal retencion. El paciente ya se
encuentra sondado, por lo que no ha vuelto ha formar un globo vesical.
Ademas, también ensefiamos e insistimos en la importancia de ver las
caracteristicas de la orina, asi como de la cantidad de la misma, para poder

detectar cual anormalidad a tiempo.

Los conocimientos del estado clinico del paciente, por parte del mismo y
de la familia, son los necesarios para poder llevar una adecuada autonomia.
Gracias a esto y a los consejos y materiales que proporcionamos, también

hemos visto una mejoria respecto a la herida del meato urinaria.

Respecto a la eliminacion urinaria, lo consideramos como un resultado
no comprometido ya que la cantidad, olor, color y caracteristicas generales de
la orina son normales, incluso nuestro paciente vacia completamente la vejiga,
pero al ser debido al catéter vesical, este uUltimo indicador lo hemos evaluado

con menor puntuacion.

Una aclaracion que me gustaria hacer es que a la hora de valorar el
cumplimiento de este ultimo NOC, el de eliminacién urinaria, lo puse como
“‘Moderadamente comprometido” pero en el informe detallado siempre salia con
una puntuacién de 5 “No comprometido”, cunado lo que yo queria reflejar era

una puntuacion de 3.
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5.6. Evaluacion.

Patrén 1: Percepcién — Manejo de la salud.
Patrén alterado.
(9/10/19)

Este patron sigue estando alterado ya que la condiciéon de pluripatologia y

polimedicacion del paciente no ha cambiado.

Todo sigue igual; buena adherencia al tratamiento, sin alergias de ningun tipo,

buena higiene general, misma puntuacion en las escalas.

Anciano fragil/de riego.

Imagen 39. Patron 1. Percepcién - Manejo de la salud. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.

135



Patron 2: Nutricional — Metabdlico.
Patron alterado.
(9/10/19)

Consideramos que el paciente ya no es tan sedentario; puesto que ya
desde la anterior valoraciéon vimos que comenzaba a dar pequefios paseos
incluso fuera de su casa. Actualmente sigue realizando dichos paseos de forma

mas rutinaria, pero, sobre todo, con mas confianza.

Respecto a la herida del meato urinario, ha mejorado
considerablemente. Ya no hay enrojecimiento en escroto ni gliteos y casi ha

cicatrizado completamente la herida localizada al comienzo de la uretra.

Nutricion-Metabél. (Anc) | Valoracién general
Peso [ 0,0025] (s0- 9/10j2019) Tala [ 0,02 (158~ 9/10/2019) IMC 0,00 (36.052- 9/10j2019) Temp| 03] (35- 9/10/2019)
Comidasfdia [S2] (5- 4/10/2019) Lugar comidas [Casa ~] (casa- 4/10{2019) Horaro fifo & 5 € No (5- 4/10/2019)

Alim. adec. [nt] @ 5 C No (N- 4/10/2019) Uquidojdia(ml) [20002] (2000- 4/10/2019) VRaminas € & & No (N- 4/10/2019)

Prob, Boca " S - No (N- 4/10/2019)— Prob.Dieta—— Si - No (N- 4/10/2019)~— -Otros Problem.- si -C No (5- 4/10/2019)

Cla ir (ol (kT Sint. disgest. € & € fo
P fo (oGl (ofi T Dependendia " 5 € No
g S S (Hor (g Inspetenca 5 o
3 (TP (ahlY Alt. peso Cs Co
Prob. Comer-C 5i -5 ho (M- 4{10/2019)— €5 iCH Intole. aimen 5 € No
'l (el Come sfhambre 5
(i (gl Sedentarismo. & o (5- 4/10/2019)
(A (of

Test Norton [| 162 (18- 4/10/2019)  Estadonutricional [Normal ] (Narmeal - 28/09/2019)

Ak, Piel——( 5i - No (5- 4/10{2019)

Ak, integridad  Si € No ‘S- 4/10/2019) Sk.rascado € S5 € No Paidez C&s CNo
Frag.caplae € 50 € No Dermatitis C s C No Edemas Cis o
Def, hidratacidn C 5i € o Prurito C s CNo Cicatrizacién & 5 € No 5- 4/10/2019)
Caloraltacto 5 € No Frialdad s CNo Envojecimiento " S (5 o N- 4/10/2019)

™ Cons. Almentacién [nt] (1 - 29/03/2019)

COMENTARIOS: [VIGILAR POR ST EMPEORA HERIDA  (MEJORA HERIDA MEATO - 4/10/2019)

2 | |l
RESu.YADOFalrén alterado 'l {Patrén akerado - 4/10/2019)

S8 L9 X =] M aceptar € Cancelar

Imagen 40. Patrén 2: Nutricional - Metabdlico. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.
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Patron 3: Eliminacion.
Patrén alterado.

(9/10/19)

Este es nuestro principal patron, y aunque el paciente ya no presente

una retencién urinaria ni haya formado otro globo vesical, es portador de un

catéter vesical, esto quiere decir que el paciente cuenta con un patron de

eliminacién urinaria normal gracias a que dicha sonda se lo permite. Es por

esto que consideramos que sigue siendo un patrén alterado, ya que si le

guitdsemos la sonda al paciente, éste volveria a retener orina, pues el factor de

compresion anatdbmico como es la prostata, sigue estando presente.

Hasta que no se le someta al paciente a la reseccion transuretral que

tiene programada para el mes de noviembre, e incluso hasta que no se haya

recuperado por completo, no tendra un patron de eliminacién urinaria eficaz.

ELIMINACION (Anciano) | Valoratién general
INTESTINAL
Deposic.jsem. [ 5 211 (5~ 4/10/2019) Consistencia [Duras ~] (Duras - 4/10j2019) Color [Normal ] (Normal - 4/10/2019)
Problemas eliminacién — i - no (N- 4/10/2019) Sist. de ayuda ™ 5 (5 o N - 4/10/2019)
Tad G Talll I (it (of O icr ke
CsCy (1) (o) (A (ofl,
CsiCn (o8 Tik (of f S (ol Lol
(el (ol (ehict: (of (giA (oflY
cgch csic |
URINARIA
Miccionesfdia [ 0=l Caract. orina [Normal ] (Normal - 4/10j2019)
Problemas miccién @ 5 -C No (5- 4/10{2019) Sist. de aywda ® 5i -C No (5- 4/10/2019)
Incontinencia ¢ &i € No -] Absorbentes C 5 C No
Disuria 5 C No Poluria C s C No Colector s C No
Escozor C 5 C No Polaquiuria C s C No Sonda vesical & s C o (5- 4/10/2019)
Retenciones  Si (5 No (N- 4/10/2019) Oliguria C S C No Urostomia & C po
Globovesical € i (% No (N - 28/09/2019) Nicturia C s No
Goteo Csi Co
CUTANEA -
Prob. eliminacion cutdnea—C 5 - No (N- 4/10/2019)
C 5O : (o= (odl)
oy ¢S iCH
COMENTARIOS | NDAJE VESICAL PENDIENTE RTL (SONDAJE VESICAL PARA - 4/10/2019)
? 1l
RESLUADOFauon alterado 'l (Patrén skerado - 4/10/2019)
SGBZ90 -2 KX @ ) fceptar € Cancelar

Imagen 41. Patron 3: Eliminacién. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.
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Patron 4: Actividad — Ejercicio.
Patréon alterado.
(9/10/19)

Sigue siendo parcialmente dependiente ya que necesita de algun

sistema de apoyo para deambular, como un andador.

Ya dijimos anteriormente que dejamos de considerar la disnea del
paciente porque no referia problemas para respirar, sino que la disnea aparecia

cuando se producia una reagudizacién del EPOC.

Imagen 42. Patrén 4: Actividad - Ejercicio. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.
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Patron 9: Sexualidad — Reproduccion.
Patréon alterado.
(9/107/19)

Hipertrofia benigna de préstata pendiente de una reseccion transuretral en el

mes de noviembre.

Hipospadia.

SEXUALIDAD {Adulta) | Valoracion general

Alt, en ddo menstrual

Alt, frecuen.
Alt, duraddn

REV. GINE. ¢~ 5i & No Periodicidad (meses) [ 02 Ultima rev. | -]
REV. URD, & 5 Mo Peﬁodcidad(meses}l GE[: Motivo |

PROB. DE FERTILIDAD ~ & % No
6o Al ol v [ ol

PROB. IDENTIFIC. SEXUALTT 5 (% Mo

COMENTARIOS: [FENCIENTE RTU
2 I

RESULTADO|Patrdn alterado x|

Imagen 43. Patrén: Sexualidad - Reproduccién. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.

139



Patréon 10: Adaptacion — Tolerancia al estrés.
Patron en riesgo.
(9/107/19)

Seguimos estando alerta ante cualquier cambio en la resiliencia tanto del

paciente como de su familia.

Imagen 44. Patrén 10: Adaptacion - Tolerancia al estrés. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.
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EVALUACION:

Codign |m¢| Caracteristicas defirkorias  Cddigo |me 1] Otras caracteristicas

023-3 Gokeo de orina - qz
011-2 Distensidn abdominal
=

016-5 Disuria
023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
023-2 maciéqlde_repiecién wesical

Al 21e) & | 2l

Diagndsticos NANDA Nro. Visita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
[ 00023 |Retencion urinaria o 0332

Obstruccién anatdmica

00350 | Alta presidn wetral causada por debiidad del detrusor
00361 | Inhibicidn del arco reflejo
00362 | Esfinker potente

[«
Resutadosnoc [~ €3
0503 Elirinacitn urins

[y 1101 Irteqridad tisule  ~Valor para Eliminacidn urinaria

ju|

ve Cys ™ valorar

28J09[2019| 2

o 1513 Conocimiento: r € Extremadamente comprometido 4j10j2019| 5
OTRAS CARACTE " Sustancislmente comprometido
I_ & Moderadamente comprometido

L

[ Inkervenc, NIC [~ €[

ERTR. PROSTAT. =] €3 €8
€ Levemente compromeido ERTR. PROSTAT

€ Mo comprometido

I 4 Cui 1 ] ! acteriano, si resulta oporty «
3 2“;3 Ez:em‘ti Reslizaciénen: 1 Meses [O] | Dias Objetive numérico: [ 5 ‘;":9:&:' procede.
r r \
g Sms;: ﬁ::} Fecha estimada para alcanzar el Dbjetiva: 9/11,/2019 ;‘;:amlzb:: la dearrbul:
0550 Manejo de la el {bastdn o barra de apoyo
L | @ aceptar € Cancelar  fe después de cada uso por
paciente seqin el protocolc
- Waloracién actual: Moderadamente comprometido = I S "I i s : SO .I'I
] @ pceptar 0 Cancelar
Descripcion del indicador: ¥acia la vejiga completamente
BB L P -2 K = ) fceptar € Cancelar

Imagen 45. Cumplimiento del NOC "Eliminacion urinaria" Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.

Cédign Imd Caracteristicas definiborias  Cédigo Ime || Otras caracteristicas
023-3 Goteo de arina a qz
011-2 Distensidn abdominal
016-5 Disuria i}

023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
023-2 Sensacidn de replecidn vesical

Al 21e) & | 2l

Diagndsticos MANDA Nro. Yisita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos

[P 00023 Retencidn urinaria o 0332 Obstruccidn anatdmica

00350 | Alta presidn wetral causada por debiidad del detrusor
00361 | Inhibicidn del arco reflejo

00362 | Esfinker potente

L
Resutadosnoc [~ €3
0503 Eliminacion uri

ju|

ve Cys ™ valorar

a
Walor para Inbegridad tisular: piel y membranas mucosas Za0372019 1
" Extremadamente comprometido
s de bos propios cuidados
" Sustancialmente comprometido 258, S POPTS S ceens Y
3 I - I
" Moderadamente prometido
recemets o ERTR, PROSTAT, =] 2 €3
& Levemente comprometido ERTR. PROSTA
€ Mo comprometido

! acteriano, si resulta oportu a
Prevendéndec  pesizaciénen: [I] | Meses [0 Diss Objetivo numérico: [ S cingles, sl procede.
Control de infec seonen = biethva o procede.

Sondaje vesical

[ 1313 Conacimiento: r

5 ja vesical Fecha estimada para alcanzar el Dbjetiva: 9/10,/2019 ;‘;:amlzb:: la dearrbul:
Manejo de la el {bastdn o barra de apoyo
T @ nceptar €9 Canceler [ después de cada uso por

paciente seqin el protocolc
- Valoracién actual: Levements comprometido - I B "I 3 B g . iR .]'I
2| @ aceptar €} Cancelar

Descripcin del indicador: Piel intacta

SB L0 2 K = ) gceptar €3 Cancelar

Imagen 46. Cumplimiento del NOC "Integridad tisular: piel y membranas mucosas"
Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.
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Codign |m¢| Caracteristicas defirkorias  Cddigo |me 1] Otras caracteristicas

023-3 Gokeo de orina - th
011-2 Distensidn abdominal
016-5 Disuria

023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria

023-2 Sensacidn de replecidn vesical

G 15y & Lol | s

Diagndsticos NANDA Nro, Wisita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
j# 00023 Retencidn urinaria Obstruccion anatdmica

Resutadosnoc [~ €3

28/09[2019]| 3

régimen terapéutico
e Al b manmmin
(3 A
 Moderado
g =] 4
© Sustancial ERTR. PROSTAT =] €
% Extenso
pacteriano, si resulta oporty -
Con:a(de dez Resizacin en: Il Meses |0 Dias Objetivo eo: 8 thace&esm )
Scnda:: g:: Fecha estimada para alcanzar el Objetivo: a9/11/2019 ;‘;:amirzﬂi::::h deambul:
Manejo de la el {bastdn o barra de apoyo
| @ acepter € Concelsr [ después de cada uso por
paciente seqin el protocolc
- Yaloracitn achual: Extenso = l PrEr— -‘I g - D 3 R <=
= @ aceptar € Cancelar
Descripcion del indicador: Descripcidn de la actividad prescrita
SBLP0 2 K = ) Qm”|

Imagen 47. Cumplimiento del NOC "Conaocimiento del régimen terapéutico”. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP.

Chidkp |‘°“"°| I Caracteristicas definktorias ~ Cédigo Iuomb-e || Otras caracteristicas

023-3 | Goteo de orina il ql
011-2 Distensidn abdominal

016-5 Disuria

023-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria

023 2 Sensacién de replecién vesical
S T sl lall 2

Diagndsticos NANDA Nro. Visita 3 Factores Relacionados | Factores de Riesgos

Retencidn urinaria o 00332 | Obstruccién anatémica
00360 Alta presion wretral causada por debiidad del detrusor
00361  |Inhibicién del arco reflejo
00362 iEsﬁntev potente

L | 2 Ll | 2
ResutadosNoC [~ €D (Y cunplimiento Indicadores ¥ C w1 Cv2 Cv3 Cyq G ys € valorar

‘Descrocton de las responsabiidades de los propios cuidados p a
Descrip :6ndelasre rmbﬁdadesdclos 0pios cuidados p _|

Conocimiento: régimen de tratamiento 7__|Des:

Descncpt 3 de la )ustliu:acm del reqlmen terapéutico

181301
OTRAS CARACTE 194204 :D..‘.- A b fmobnm o modns And by b mnimmd o
4 » | ~|
[ LA | %] cine [RECPLASIA EENIGNA PROSTATA (EX, HIPERTR, PROSTAT =] € €3
[ |ikervenc.iic = @] ® pejoria Actividades [~
| 34 Cui CO Realizar la limpieza con jabdn antibacteriano, si resulta oportu'a
3 6490 | Prevencién de cadas o 358404 | Espolvorear la piel con polvos medicinales, si procede,
le# 6540 | Control de infecciones o 358410 | Aphcar los pafiales sin comprim, si procede,
0580 Sondaje vesical o 649003 Conuolar la marcha, el equibv-o yel cansancio en la deambulc
0582 Sondaje vesical: intermitente el ambiente adecu.
0590 | Manejo de la eliminacion urinaria [ e e
4| | )Ivl Lavaselasmamseriesydesouesde(adaeclmdeddem
358401 |EvRar el uso de ropa de cama de textura &spera,
Aplicacién de sustancias tépicas o manipulacidn de dispositivos par: = A3 ‘I I = 'I'I
pvmnverhr*egrndaddelapelymmzahpévﬁadelasohximde
continuidad |~ @ pceptar € Cancelar
Descripcion de la Intervencion: Cuidados de la piel: tépico
BB Z290 ~2 K @@  pceptor € Concolar

Imagen 48. Diagndstico, NOCs, NICs, actividades y episodio CIAP. Seguimiento 2

Fuente: OMI-AP
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PERCEPCION DE LA SALUD
EFNUTRICIONAL [ METABOLICO

ELIMINACION

ACTIVIDAD § EXRCICIO

SUENG ¥ DESCANSO
BHCOGNITIVG | PERCEPTIVO

ROL | RELACIOMNES
SEXUALIDAD | REPRODUCCION

AUTOPERCEPCION | AUTOCONCEPTO

SENSACION SOFOCACIONDIS]
DOLOR HIFOCONDRIO MC D
CONSULTA S8 ENFERMEDAD
DERMATITIS, NC CONTACTOD
AGUD0 Y SUBAGUDD EDEMA R
CERYICALGLA
TOS
SENSACION CAIDA [VERTIGD)
FENDIENTE INSUFICIEMCIA CA/
RMOVILIDAD

( 9/10/2019) &
( 210/2019)
( 9/10/2019)
( 9/10/2019)

(28/03/2015;
(28j03/2015"
(28/08/2019"

EF{D0023) - Retencidn urinaria

L (00332) - Obistruccitn
(D00Z3) - Sequimiento 1
{00332 - Obstruce

=H{¥79) - NEOPLASIA BENIGNA PROSTATA (EX. HIPERTR. PROSTATICA)
anabdmica
uccidn anabbmica

=3 (00023! - Seg’entn 2

Afliccién crinica

Afrontamiento defensivo

Afrontamiento Famikar comprometido
Afrontamiento Familar incapactanke
Afrontamiento inefectivo

Afrontamiento inefectivo de la comunidad
Conducka descrganizada del bactante

Deterioro de la sdaptacion

Disposicidn mejorar afrontamiento de la comunidad
Disposicion para mejorar el afrontamiento Famiiar

Conacimiento: régimen de tratamiento

[+ |

Indicadores

;:[-:-\..-:.4 B R dn;nu.nla—"l;l
Ver escala Nro, Viska 3

Realizar la Impieza con jabdn antibacteriano, si resulta oportuno,
Espohvoresr la piel con polvos medicinales, s procede.
Aplicar los pafiales sin comprimir, 5 procede.

4] | 2 el 2
[ Vertodos [ Ver Sequimientos @3 Sequimiento € Cemarplan  EJ Informe Gral. £ Informe detalado O cerrar
Imagen 49. Interfaz principal. Seguimiento 2
Fuente: OMI-AP.
Historial de Planes de cuidados
Paciente
Edad 83 Afios Teléfono
Email
Diagndstico de enfermeria 00023 Retencion urinaria
Fecha de iniciy 28022019 Fecha de ciarre
DIAGHOSTICO 28092019
ch. 011-2 Distension abdominal
0x3-1 Micciones frecuentes de poca cantidad o anuria
FR. 0032 Obstruccidn anatimica
NOC: 0503 Ebrninacidn urinara
Waloracione 2 Sustancialmente comprometido
Inddicador; 050303 Canfidad de orina en e rango esperado Welorackin, 3
Indicadar: 050304 Color & la oring &n &l rango esparacd Valoraciin: 4
Indlicador: 050313 Wacia la vejiga completaments Walorackin 2
11 Infegridad tisular; piel v membranas mucosas
Waloracione 1 Extremadamente comprometico
Indicador: 110107 Coloracidn en el rango esperado Waloraciin: 2
Ircicacor; 110110 Ausencia de lesidn tisular Waloracidn 1
Inddicador: 110113 Piel intacta Valoracade: 1
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1813
Waloracidn: 3

0221

G430

6540

Conocimiento: régimen de tratamsento

Moderado

Indlicador: 151302 Descripcidn de las responsabiidades de los propios cuidados para el ratamiento Valoracidn: 4
actisal

Inciicador: 181303 Descripeidn de las responsablidades de 0% propios cuidasdos pars |8 stuscionss ‘aloracidn 4
de emergencia

Indiicador: 181307 Descripcidn de la activided prescrita Waloracidn: 4

Terapia de ejercicios. deambulacion
Actividad 022109 Ensefar ol pacienie a colocarse en la posicion correcta durante el proceso de raslado.

Actividad 022111 Ayudar al paciente en el fraslado, cuando sea necesario.

Actividad 022113 Aplicar/ proporcionar un dispositivo de ayuds (baston, muletas o sila de ruedas, eic.) parals
desmbulaciin $i el paciente o CAMing bisn,

Cuidados de la retencidn urinaria

Actividad 0620M1 Insertar catéter urinario, si procede.

Actividad 062012 Ensenar sl pachenies famika a registrar la produccion urinaris, sl proceds.

Cuidados de la piet fratamiento topico

Actividadt 358402 Realizar la limpieza con jabon antibacteriang, si resulta oportuno.

Actividad 358404 Espolvorear la piel con polvos medicinales, i procede.

Actividad 353410 Aplicar los pafisles sin comprimir, si procede.

Prevencion de caidas

Actvidad 643003 Conlrolar la marcha, &l equiibrio v &l cansancio en la deambulscion.

Actividad 643004 Ayudar a la deambulaciin de la persona inestable.

Aclividad 643005 Proporcionar disposiivas de ayuda (bastén o barra de apoyo pars CAMINAIT PAra CONSEgUIr UNe

Control de infecciones

Planes de cuidsdo detale de métodos reslizados Paging 1

Diagndstico de enfermeria 00023 Retencion urinaria
Fecha de inicio  ZB082M9 Fecha de cierre

Actividadt 654002 Limpiar el ambiente adecusdamente después de cada uso por parte de los pacientes.
Actividad 654003 Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun e protocolo del centro.
Aclividad  B54012 Lavarse s manos anles y despuds de cada actividad de cuadados de pacientes,

SEGUIMIENTO
ch. 0233

FR. 00z

4102019
Goteo de orina

Oibstruccidn anstomica

Elminacin uwinari

Walorachine S No comprometicdo

1M

Indicador: 050303 Cantidad de orina en el rango esperado Waloraciin S
Incicador; 050304 Color de la orire en el rango esperada Waloracidr: 5
Inchicador: 050313 Wacia I8 vepya complelaments Walorachn 3
Indegricac tisular piel y membranas Mucosas

Waloracion: 3 Moderadamente comprometido

1813

Indicador; 110107 Coloracion en el rango esperado Waloracion 3
Indicador: 110110 Ausencia de lesidn tisular Waloracide: 4
Indicador: 110113 Piel infacta “aloracidne 3

Canocimiento: régimen de tratamiento

Waloracion: § Extenso

Inclicadior: 181302 Descripcidn de las responsabiidades de los propios cuidados para el ratemiento Valoracidne 5

achual

Indicador: 181303 Descripcidn de las responsabiidades de los propios cuidados para las stuaciones ‘aloracidn 5
de emergencia

Inclicador; 151307 Descripcidn de la actividad prescrita Waloracidr: 5
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MIC: 3584 Cuidados de la piel fratamiento topico
Actividad: 355402 Reslizar ka lnpieza con jabon antivacteriano, 5 resulba oportuno.
Actividadt 353404 Espoheorear la peel con polvos medicinales, =i procede.
Actividad 353410 Aplicar l0g pafisles sin comorimi, si procede,
6420 Prevencidn de caidas
Actividadt  B49003 Confrolar la marchea, el equiibrio v el cansancio en la deambulacion,
Actividad: 643004 Ayudar ala deambulacion de la persons inestabile.
Actividad B43005 Proporcionar disposiivos de ayuda (bastin o barra de apoyo para caminar) para conseguir na
deamibulacion estable,

6340 Cordrol de nfecciones
Actividad: 654002 Limpiar el ambiente adecusdamente después de cada uso por parte de los pacientes.

Actividad B54003 Cambiar &l equino de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.
Actividad 654012 Lavarse 1as manos artes v después de cads sclividad de culdados de pacienies,

SEGUIMIENTO 02019
cD. 023.3 Goteo de orina
Planes de cuidado detalle de métodos reslizados Pégina 2
Fechadeinicio 91102018 Fecha de cierre
FR 00332 Obstruccion anatémica
NOC: 0503 Elminacidn urinaria
Valoraciéne 3 Moderadamente comprometido
Indicador: 050303 Cantidad de orina en el rango esperado Valoracién: 5
Inchicador: 050504 Color de la orina en el rango esperado Valoracibn: S
Indicador: 050313 Vacia la vejiga completamente Valoracién: 3
101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Valoracion: 4 Levemente comprometido
Incicador: 110107 Coloracion en el rango esperado Valoracién: 4
Indicador: 110110 Ausencia de lesidn tisular Valoracién: 4
Indicador: 110113 Plel intacta Valoracin: 4
1813 Conocimiento: régimen de trataméento

Valoraciéne S Extenso
Indicador: 181302 Descripcion de las responsabdidades de los propios cuidados para el fratamiento Valoracidn: S
actual

Indicador: 181303 Descripcion de las responsabiidades de fos propios cuidados para las sttuaciones ‘aloraciée: 5

de emergencia
Incicador: 181307 Descripcin de la actividad prescrita Valoracibn: 5
NIC; 3584 Cuidados de |a piet tratamiento topico

Actividadt 358402 Realizar la limpéeza con jabon antiacteriano, si resulta oportuno.
Actividad: 358404 Espolvorear la piel con polvos medicinales, si procede.
Actividadt 358410 Aplicar los pafiales sin comprimi, si procede.

6490 Prevencion de caidas
Actividad 643003 Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacion.
6540 Control de infecciones

Aclividad: 654002 Limpiar el ambiente adecusdamente después de cada uso por parte de los pacientes.
Actividad 654003 Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.
Aclividadt 654012 Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.

Imagen 50. Informe detallado entero.

Fuente: OMI-AP.
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En esta Ultima visita a nuestro paciente, vemos que no ha cambiado su
situacion en cuanto a la eliminacion urinaria, sigue estando moderadamente

comprometida pues vacia la vejiga gracias al sondaje.

La herida ha seguido mejorando, sin enrojecimiento y bastante
cicatrizada, pero no la consideraremos como completamente curada para llevar

nosotros una vigilancia de la zona, por si volviese a empeorar.

Y por ultimo, decidimos quitar algunas actividades de la intervencion
(6490) Prevencion de caidas puesto que nuestro paciente ya tiene los
conocimientos sobre cdmo desplazarse con seguridad, por lo que a nosotros

solo nos queda llevar un control para cerciorarnos de que todo va bien.

Este plan de cuidados se queda abierto ya que la situacion clinica del
paciente no va a solucionarse hasta que no se intervenga de la reseccién

transuretral, e incluso después de esto, requerira otra serie de cuidados.
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6. DISCUSION

Segun la bibliografia consultada, existe un acuerdo unanime en lo
respectivo al envejecimiento poblacional mundial, sobre todo en paises
desarrollados que han ido experimentando los grandes avances en salud y
tecnologia a lo largo de los siglos XX y XXI (Goldman, 2019; Martin Cervantes
et al., 2019). Sin embargo, esta transicion demografica y aumento de la
esperanza de vida trae consigo desafios, como la sostenibilidad del sistema
sanitario, ya que el envejecimiento conlleva el aumento de situaciones clinicas
como la multimorbilidad, cronicidad compleja o la fragilidad (Blay et al., 2019),
dificultad para el mantenimiento del sistemas de pensiones (Belmonte et al.,
2009), asi como cambios del papel de la familia respecto al cuidado del
anciano (Losada et al., 2003).

Ha aumentado la esperanza de vida al nacer que el INE (2019) calcula
en 83,19 afios para ambos sexos, sin embargo autores como Jiménez-Lara,
(2012) defienden que este concepto debe complementarse con indicadores
como la esperanza de vida libre de discapacidad, concepto que nos facilita el
conocimiento de si el incremento en el nUmero de afios vividos va acompafiado
0 no de un aumento del tiempo vivido en buenas condiciones de salud. El INE
(2019) ha estimado que la esperanza de vida libre de discapacidad en nuestro
pais ronda los 61,7 afos. Al comparar estas cifras con nuestro paciente,
observamos que ha alcanzado la esperanza de vida calculada, mientras que no
cuenta con una vida libre de discapacidad, pues como se ha manifestado en
los antecedentes clinicos, es poseedor de patologias anexas que le son

limitantes.

Con respecto a las consecuencias econémicas del envejecimiento
demografico, tenemos un aumento del consumo del sistema sanitario por parte
de este colectivo, y este consumo va a ser diferente segun el sexo, nivel de
salud o clase social del anciano. De esta forma los ancianos de clases sociales
mas bajas recurren principalmente a los servicios de Urgencias y Atencion
Primaria, mientras que aquellos de clases sociales altas se decantan por la

Atencidon Especializada y Hospital de Dia, ademas de ser las mujeres las que
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mas frecuentan los servicios sanitarios (Aguilar-Palacio et al., 2016). A pesar
de que nuestro paciente objeto de estudio es hombre y no cuente con una
posicion econOmica envidiable, pero tampoco desfavorecida, somos
conocedores de que ciertamente los servicios que mas frecuenta con el centro
de salud para los cuidados post-alta hospitalaria y de seguimiento y control
debido a su multimorbilidad y que actualmente necesita debido a la
incorporacion del sondaje vesical permanente, necesitando de educacion
sanitaria; asi como las visitas a urgencias en caso de reagudizacién o
empeoramiento de alguna de sus patologias, lo que se corresponde con el
estudio realizado por Jiménez-Rodriguez & Farouk-Allam (2015), quienes
confirman que son los profesionales de AP, junto con los trabajadores sociales,

los que mas respuestas dan a las demandas de este sector de poblacién.

En referencia a la clasificacion anterior, afiadir que la percepcion que
uno mismo posee sobre su salud, es un indicador mucho més fiable de
consumo de servicios sanitarios que el propio estado de salud de la persona
(Aguilar-Palacio et al., 2016) y que esta percepcion esta fuertemente influida
por las actitudes (positivas 0 negativas) que tenga la persona ante su vida y
futuro, por el pensamiento de que el bienestar es holistico y no sdlo fisico y por
el padecimiento de enfermedades crénicas que disminuyan el nivel de
dependencia, lo cual dificulta una adecuada percepcion de salud (Lommi et al.,
2015; Loredo-Figueroa etal., 2016; Aguilar-Palacio etal., 2016). En este
sentido, y en relacibn a las circunstancias de nuestro paciente nos
encontrarnos con una persona de avanzada edad, pluripatolégico crénico
complejo cuya independencia para algunas actividades como el aseo o el
desplazamiento se ven interrumpidas debido al uso de un sondaje vesical
permanente, sin embargo, en su voluntad persiste el seguir manteniendo una
actitud positiva y de afrontamiento. Es por esto que podemos afirmar que en
este caso de estudio que nos ocupa, el mayor consumo de los servicios
sanitarios no se encuentra influido por una peor percepciéon de salud, ya que la
capacidad de resiliencia de nuestro paciente y familia facilita el afrontamiento
de la complejidad patolégica y terapéutica. Autores como Resnick, (2008),
MacLeod et al., (2016) y Bernardes & Baixinho (2018), han propuesto diversas

definiciones de resiliencia, por lo que, en definitiva, afirman que se trata de un
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proceso dindmico que influye en la capacidad de lidiar, sobrevivir, superar,
aprender y recuperarse de las inevitables experiencias adversas de la vida al
incorporar rasgos internos como la resistencia, la alta autoeficacia y los
factores externos, como el apoyo social, que promueven el afrontamiento.
MacLeod et al. (2016) nos describen también los factores que influyen en una
mayor capacidad de resiliencia, como son: independencia en las ABVD, la
actividad fisica, no tener afecciones crénicas, permanecer fisicamente activo,
con una nutricién saludable, evitar la obesidad y ser mujer, sobre todo mujer

mayor.

Es interesante que comparemos la definicion y factores influyentes de la
resiliencia con los de un envejecimiento saludable, pues ambos conceptos van
de la mano, retroalimentandose entre si. Salazar-Barajas etal. (2018)
defendian que envejecimiento activo constituye una necesidad de preservar la
independencia y retrasar las discapacidades en los adultos mayores, incluidos
aguellos con enfermedades cronicas, siendo los altos niveles de resiliencia,
esperanza, de apoyo social, buena capacidad de afrontamiento, ser mujer, y el
menor tiempo padeciendo una enfermedad, los factores mas influyentes para
un proceso de envejecimiento activo y saludable. De esta forma observamos
que el concepto de resiliencia que nos definen (MacLeod et al.,, 2016) se
encuentra fuertemente favorecido por un envejecimiento saludable
(mantenerse activo, buena nutricion, evitar afecciones cronicas, participacion
en la vida social...), de la misma forma, el desarrollo y mantenimiento de un
envejecimiento exitoso y saludable esta fuertemente influido por el nivel de
resiliencia que tengamos, ya que se traduce en el afrontamiento, adaptacion y
superacion de las circunstancias que se presenten (Salazar-Barajas et al.,
2018; OMS, 2015).

Como podemos observar, nuestro paciente no cumple la mayoria de
tales factores, ni los influyentes en un envejecimiento saludable ni en el nivel de
resiliencia, pues es vardn, presenta obesidad, patologias crénicas, alteracion
de la independencia en sus ABVD como son el aseo y la deambulacion,
ademas de no realizar demasiada actividad fisica, y sin embargo cuenta con
una alta resistencia, autoeficacia y apoyo social por parte de familia y amigos

gracias a las buenas relaciones sociales que sigue manteniendo, lo cual influye
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positivamente en el mantenimiento de un envejecimiento saludable en lo que
respecta a la esfera psicolégica y social, asi como la consecucion de un buen
nivel de resiliencia, lo cual favorece una mejor calidad de vida, una mejor salud
mental y un envejecimiento exitoso autopercibido en general , mayor felicidad,
bienestar y satisfaccion con la vida, resistencia mejorada al estrés, mayor
independencia en ABVD, mayor longevidad, menor riesgo de mortalidad y una

recuperacion cardiovascular mas rapida (Martinez Rodriguez et al., 2019).

Por otro lado, si hablamos de la incidencia de pluripatologias y
morbilidad; aumentan con la edad, con lo cual, constituye un problema
intrinseco al envejecimiento poblacional. Coderch et al. (2018) nos confirman
gue en mayores de 75 afos se llegan a tener mas de 3 enfermedades cronicas
por persona, como es en el caso de nuestro paciente (HTA, DM I, EPOC, IC
etc). Y aunque este grupo de poblacion suponga un 3-5% de la poblacién
global, se ubican en el nivel 3 de la piramide de Kaiser Permanente,
necesitando estrategias especificas de gestibn de casos, siendo, de esta
forma, la poblacibn mas compleja de manejar y la que mas recursos va a
requerir (Coderch etal., 2018; Garcia-Montero et al.,, 2019). Pues, como
coinciden varios autores, las caracteristicas comunes a estas personas y que
estdn presente en nuestro paciente son la fragilidad, vulnerabilidad,
complejidad, presencia de discapacidad funcional y necesidad de apoyo en las
ABVD, necesidad de cuidados multidisciplinares y continuados, ademas de
ayuda en el manejo de sintomas y del régimen terapéutico (del-Pino-Casado &
Riera, 2007; Jiménez et al., 2014; Coderch et al., 2018;). Miguélez-Chamorro
et al. (2019) afiaden que, desde el punto de vista de los pacientes crénicos, la
mayor complejidad radica en la pérdida de funcionalidad unida al laberinto que
supone una asistencia sanitaria de mdultiples especialidades pero de forma
fragmentada, a lo que se le afaden los determinantes de recursos
socioecondmicos con los que cuente el paciente. En el caso presente
observamos que efectivamente la pérdida de funcionalidad afecta a nuestro
paciente, ya que quiere mantener su independencia dentro de sus limites, y el
afadido del sondaje vesical a su situacion, ya de por si bastante compleja, no
hace sino dificultarle mas el ser independiente, sobre todo, como ya hemos

resefiado, en lo referente a la deambulacion, el bafio y el vestirse y desvestirse,
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requiriendo de ayuda externa, como se refleja en la escala de Barthel, con una

puntuacion de 75 durante todo nuestro periodo de investigacion.

Analizando mas profundamente el estudio realizado por Jiménez et al.,
(2014) respecto a estas caracteristicas comunes a la poblacion susceptible de
gestion de casos en la Regién de Murcia y comparandolo con las de nuestro
paciente, vemos que la edad de al poblacion diana es de 74 + 15 afios, entre
los que se encentra los 83 de nuestro paciente, sin embargo, evidencian que el
sexo femenino es el predominante en un 54,7%, asi como que la enfermedad
crénica mas comun en los hombres es el EPOC (35,9%), concretamente en los
hombres casados, mientras que los viudos presentan mas dependencia
(26,7%), ACV (22,9%), demencia (14,3%) y no apoyo social (6,7%),
circunstancia que con nuestro paciente sucede al contrario. En lo que respecta
a la dependencia para las ABVD, el 87,2% de la poblacion de estudio presenta
algun grado de dependencia, siendo la mas comdn la severa, con puntuacion
de Barthel de 21-60 (30,8%), encontrandose nuestro paciente con una
puntuacion en este test de 75, formando parte del 27% que padecen de
dependencia moderada (Barthel 61-90), pues son los hombres los que tienden
a padecer de dependencia moderada en un 27,7%, contra el 35,5% de las

mujeres, que tienden a una dependencia severa.

En lo que respecta a la problematica del manejo de la multimorbilidad,
uno de los puntos a tratar es la polifarmacia. El padecimiento de enfermedades
cronicas esta ligado al gran consumo de farmacos, y si esta situacion la
colocamos en un contexto de la vejez, no hace mas que empeorar ya que se le
unen los cambios fisiolégicos propios de la misma, alterandose la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos. Es decir, no solo se
ha demostrado que a mayor consumo de farmacos, mayor riesgo de desarrollar
reacciones adversas, sino que este riesgo también se ve aumentado en el
proceso de envejecimiento (Gavilan-Moral et al., 2012; Tinitana-Ortega et al.,
2019). Respecto a lo complicado de definir lo considerado como polifarmacia,
diversos autores coinciden en la idea de que podemos definirla desde una
perspectiva cualitativa, en la que se considera polifarmacia al consumo de
farmacos inadecuados para la situacion clinica; mientras que desde una

perspectiva cuantitativa encontramos que el consumo de hasta 5 farmacos no
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se considera polifarmacia, de 5 a 10 si que se considera y el consumo de mas
de 10 farmacos es una polifarmacia excesiva (Barroso & Moral, 2011; Gavilan-
Moral et al., 2012; Ramirez et al., 2015).

Esta situacion cobra vital importancia en nuestra comparacion de
caracteristicas con nuestro paciente, pues se encuentra en tratamiento con
antihipertensivos, insulina, broncodilatadores, antiagregantes, ademas de los
ajustes dietéticos necesarios para su situacion clinica, la cual puede tener
consecuencias tales como reacciones medicamentosas, ya sea entre los
propios farmacos del tratamiento, o entre farmacos y enfermedades del
paciente, como en el ejemplo que pusimos anteriormente: en el momento en el
gue sufriese una exacerbacion de su EPOC y en el hospital le prescribiesen
corticoides para tratarlo, estaria en riesgo de desarrollar una crisis
hiperglucémica (Gavilan-Moral et al., 2012; Ramirez etal., 2015; Tinitana-
Ortega et al., 2019). Otras posibles consecuencias de la polimedicacion que
menciona este mismo autor y que deben preocuparnos especialmente por
nuestro paciente, son la falta de adherencia terapéutica y el incremento de los

sindromes geriatricos como las caidas o el deterioro cognitivo.

Dentro de los sindromes geriatricos que tienen mas riesgo de afectar a
nuestro paciente son el de inmovilidad, las caidas y la fragilidad, como ya
mencionamos anteriormente, puesto que si nuestro paciente no era muy activo
fisicamente antes de este proceso, ahora se encuentra en un periodo de
menos movilidad debido a las precauciones que toma respecto al sondaje
vesical, pues le da miedo tirar del mismo; caidas ya que necesita de medios de
ayuda para deambular, como un andador o el agarre de una persona, ademas
de presentar una puntuacion de 3 en el test get up and go; y por ultimo, el de
fragilidad ya que tiene un 4 en la escala de Barber, indicando una posible
situacion de riesgo (Menéndez Colino et al., 2017), ademas de cumplir mas de
uno de los criterios propuestos por la OMS como ser mayor de 80 afos, estar

polimedicado o haber tenido un ingreso hospitalario en el dltimo afio.

Estos sindromes se caracterizan por su alta frecuencia de aparicion, su
gran repercusion en la calidad de vida y por la posibilidad de prevenir su
aparicion o de reducir su impacto (Abizanda-Soler & Rodriguez-Mafas, 2015;
Menéndez-Colino et al., 2017). Por lo que es importante actuar sobre ellos
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desde una perspectiva interdisciplinar y holistica, previa adecuada valoracién
geriatrica integral, considerada herramienta de diagnéstico multidimensional e
interdisciplinar para identificar y cuantificar problemas en cualquiera de las
esferas que determinan la salud del anciano, con el objetivo de crear un plan
individualizado de cuidados integrales (Cervantes Becerra et al., 2015; Galvez-
Cano et al., 2016). Cada visita domiciliaria que se hizo con nuestro paciente, se
aprovech6 para reevaluar todas las escalas (tabla 3), llevando asi un
seguimiento que pueda informarnos lo antes posible del empeoramiento de

alguna de las funciones.

Refiriéndonos de nuevo a nuestros principales sindromes geriatricos,
hablamos de la inmovilidad. Con una prevalencia de un 18% en mayores de 65
afios y un 50% en mayores de 75, es importante realizar una completa y
detallada anamnesis que incluya los posibles factores desencadenantes y
limitantes, entre los que se encuentran los intrinsecos (enfermedades del
paciente como una IC o EPOC) y los extrinsecos (polifarmacia, hospitalizacion
o barreras arquitectonicas). También debe incluir la evaluacién de la marcha y
de la movilidad (Menéndez-Colino et al., 2017). En cuanto al tratamiento, va a
estar centrado en eliminar las barreras arquitectonicas del domicilio y en la
promocién del ejercicio fisico individualizado, pues muchos autores coinciden

en el gran beneficio a nivel holistico que supone (Izquierdo et al., 2014).

Por otro lado, refiriéendonos a las caidas, existe un consenso entre los
autores al afirmar que es un sindrome con graves consecuencias para la salud,
constituyendo la primera causa de muerte por accidente en mayores de 65
afios y afectando al 50% de los mayores de 80 afos, los cuales se caen al
menos una vez al afio (Moncada & Mire, 2017; Pasquetti et al., 2014). De los
factores de riesgo o influyentes en este sindrome, encontramos los extrinsecos
0 ambientales (como barreras arquitectonicas o ambientales, que en nuestro
caso lo constituye el sondaje vesical a la hora del desplazamiento, ademés de
gue pueda influir la medicacion hipotensora) y los intrinsecos, de los cuales, los
mas importantes son los antecedentes de caidas y alteraciones de la marcha y
equilibrio, evaluados con el test de get up and go aunque a nuestro paciente le
faltaria valorar la velocidad de la marcha. Esta valoracion deberia realizarse a

cualquier mayor de 65 afios, acompafado de una anamnesis completa (Barry
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et al., 2014; Abizanda-Soler & Rodriguez-Mafas, 2015;). En cuanto al manejo y
prevencion, nos centramos en al fomento del ejercicio fisico de forma
progresiva y supervisada, por lo que recomendaremos a nuestro paciente
algunos ejercicios de la tabla anterior, nunca realizandolos solo, suplementos
de vitamina D, los cuales no tiene prescritos, revisar la medicacion con el
objetivo de eliminar farmacos innecesarios, asi como eliminar las barreras
arquitectonicas del domicilio (Pasquetti et al., 2014), que, como ya hemos
mencionado, no presenta, pues tiene la casa bastante acomodada a su nivel de

independencia, ademas de contar con la ayuda de la hija.

Por ultimo y para finalizar el presente apartado, autores como Goldman
(2019) y Pinheiro et al. (2019) describen la fragilidad como uno de los grandes
problemas de la ancianidad; un estado de desequilibrio homeostatico y reserva
fisioldégica disminuida caracterizado por debilidad, fatiga, baja actividad, lentitud
del movimiento y pérdida de peso. Ambos coinciden en el hecho de que la
fragilidad por si sola es un factor de riesgo para peores resultados en salud,
empeorando el prondstico de afecciones crdénicas como las enfermedades
cardiovasculares, ademas de estar relacionada con la mortalidad a largo plazo.
Sin embargo, Pinheiro et al. (2019) afiaden que este sindrome puede ser causa
0 consecuencia de edad avanzada, presencia de comorbilidades, sexo
femenino, disfuncionalidad familiar y no apoyo social (lo que dificulta un
adecuado afrontamiento), bajo nivel educativo y/o socioeconémico y riesgo de

caidas.

En cuanto a si valoracion, a parte de la VGI, existen otra herramientas
para diagnosticar una condicién de fragilidad, como son los Criterios de Fried y
el Short Physical Performance Baterry (Menéndez-Colino et al., 2017), sin
embargo, en nuestro caso se uso el test de Barber junto con los criterios de
fragilidad de la OMS (2015). Y si hablamos del manejo y tratamiento, debemos
centrarnos en un plan de cuidados individualizado, suplementos de vitamina D,
y sobre todo, ejercicio fisico, pues es la intervencién mas eficaz para retrasar
su desarrollo (Izquierdo et al., 2014). Como vemos, existe un consenso acerca
de los multiples beneficios que aporta el ejercicio fisico en la vejez, a nivel
holistico, previene la disminucion de las funciones motoras, mejora la respuesta

inmune y previene y afecta positivamente los trastornos metabolicos. También
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proporciona apoyo para hacer frente al deterioro cognitivo y la memoria, y
actua sobre la sintomatologia depresiva (WHO | What is Healthy A geing?,
2015).

Una parte esencial de este cambio demogréafico son los cuidadores,
concretamente los informales , entendidos como aquellas personas cuyos lazos
de unién con el anciano no van mas alla de la familia o la buena amistad y que
ofrecen sus cuidados de forma no remunerada (Flores et al., 2015). Esta clase
de cuidado ha sido atribuida tradicionalmente a la familia, sin embargo, los
cambios ocurridos a lo largo de los ultimos afios han hecho evolucionar el
concepto que la familia le otorga al cuidado de los mas ancianos. El pasar de
familias extensas con los ancianos a la cabeza del poder, a familias
monoclonales o directamente conyugales, pasando por la introduccion de la
mujer al mercado laboral, ha provocado en los espafioles una disminucién de la
capacidad de autocuidados y de dar cuidados debido a que han atribuido la
responsabilidad del cuidado al estado y sistema sanitario, teniendo la familia
menos responsabilidad sobre el mismo. A pesar de este cambio de mentalidad,
actualmente mas del 80% de los cuidadores de mayores de 65 afios siguen
siendo parientes, estando la mitad de ellos viviendo en el mismo domicilio.
(Losada et al., 2003; Orueta-Sanchez et al., 2011; Vilaplana-Prieto et al., 2011).

Sin embargo, Vilaplana-Prieto etal. (2011) afladen que desde la
introduccion de la Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia han aumentado los casos de
cuidadores formales, lo cual no ha supuesto una sustitucion de unos cuidados
por otros, sino una complementariedad entre los mimos, contribuyendo a la
disminucién de aparicion de las consecuencias negativas que numerosos
autores han atribuido al rol del cuidador, como la sobrecarga, problemas
fisicos, emocionales, econdmicos, aislamiento social o conflictos familiares
(Maslach & Jackson, 1981; Losada et al., 2003; Jiménez et al., 2014; De Valle-
Alonso etal., 2015; Pablo Santiago etal., 2016). En el caso de nuestro
paciente, no le ha hecho falta recurrir a esta ley ya que entre sus hijas y su
propio autocuidado pueden mantener un estilo de vida saludable sin

sobrecarga.
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Recordando las variables influyentes en la capacidad de afrontamiento
del cuidador que propusieron Lazarus & Folkman (1999), vemos que las
mujeres son las que tienen mas sobrecarga por el simple hecho de que son las
mayoritarias encargadas del cuidado, como es en nuestro caso la hija del
paciente; el tener mayor edad también se relaciona con mas sobrecarga del
cuidador debido a las propias exigencias de cuidado que empieza a tener el
cuidador; el parentesco con la persona cuidada influye negativamente si se
trata de un familiar (Flores etal., 2015) ya que no estan preparados
profesionalmente, no se les remunera, ademas del estrés emocional que
supone el vinculo emocional que pueda unirlos, como ocurre con la hija de
nuestro paciente, que aunque tenga buenas estrategias de afrontamiento, hay
mas riesgo de que presente sobrecarga o sindrome de burnout que Ssi
hablamos de un profesional contratado; o el nivel de estresores, es decir, que
las demandas implicadas en el cuidado superen la capacidad del cuidador,
como altos niveles de dependencia del anciano, vivir con el mismo, o un
exceso de hora semanales dedicadas al cuidado (Jiménez et al., 2014; Musich
et al., 2017), siendo en nuestro caso altas las demandas que tiene que atender
la hija de nuestro paciente. Sobre la base de estas consideraciones nos queda
afadir que entre los factores facilitadores de resiliencia para el cuidador
principal se encuentran el estilo de afrontamiento del cuidador (centrado en el
problema), la evaluacion de los estresores, pero sobre todo, el apoyo social
(Martinez-Rodriguez et al., 2019).

En lo que respecta al perfil del cuidador principal informal, sigue siendo
la mujer la que lidera este rol, normalmente siendo la cényuge para después
delegar su funcién a la hija. Que aunque cada vez haya mas hijos que se
encarguen de cuidar, siguen siendo ellas las mayoritarias en una proporcion de
12% - 43%, respectivamente. La edad media de la cuidadora familiar estéa entre
los 45 — 65 afios, y de ellas, cada vez mas activas laboralmente, el 10%
admiten no poder compaginar el cuidado con un trabajo fuera de casa,
mientras que el 20% manifiestan que su vida profesional se ha visto resentida
(Jiménez et al., 2014; Zueras et al., 2018). Somos conocedores que de la hija
de nuestro paciente se encuentra en una posicion laboral que le permite

atender las necesidades de su padre sin problemas, ya que su segunda hija
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también aporta ayuda para el cuidado de su padre. No hizo referencia en
ninglin momento a sentimientos de desesperanza o de cansancio, ni su actitud
denotaba tampoco sintomas de burnout, lo cual coincide con lo examinado en
el estudio realizado por Jiménez et al. (2014), pues la mayoria de cuidadoras
no presentaban sobrecarga (40%) seguidas por muy poco por las que si

presentaban sobrecarga intensa (38.8%).

El rol de una enfermera abarca la atencién autbnoma y colaborativa de
todas las personas, la promocién de la salud, prevencién de enfermedades, la
prestacion de atencion, promocién de entornos seguros, la investigacion, la
participacién en la formulacién de politicas de salud, la gestién y educacion de
los sistemas de salud y del paciente (Morrison & Conseil international des
infirmiéres, 2010). Autores como Goldsmith et al. (2019) y Melero-Lacasia &
Garcia-Orellan, (2016) nos hacen reflexionar sobre la figura de la enfermera de
AP y su labor para con sus pacientes y la sociedad, pues consideran el eje del
liderazgo de enfermeria la comunicacion entre profesionales y binomio
paciente-familia. Pues es la enfermera comunitaria la que pasa mas tiempo con
paciente y familia, siendo la que mejor conoce su situacion y, por lo tanto, la
gue mas informacioén y cuidados adaptados al mismo puede aportar. El dotar a
nuestros pacientes con un completo y adecuado conocimiento sanitario
conlleva un mejor manejo y satisfaccion por parte del paciente de su situacion

clinica.

Para ofrecer la informacion y cuidados correctos y pertinentes a nuestros
pacientes, favoreciendo e impulsando asi el autocuidado de los mismos,
primero tenemos que evaluar y comprender cudles son sus actitudes y
creencias hacia la vida y el envejecimiento, conocer su forma de adaptacion,
asi como una evaluacion de sus redes sociales y sistemas de poyo, para asi
poder dirigir actividades con el objetivo de modificar pensamientos y
comportamientos negativos hacia este periodo de vida, favoreciendo una
actitud positiva hacia el proceso de envejecimiento saludable (Lommi et al.,
2015; «The role of nurses in promoting healthy ageing», 2019). Por esto, ha
sido importante que en cada visita domiciliaria a nuestro paciente, no solo nos
centrdsemos en los aspectos mas clinicos como las escalas de movilidad y

caidas o en como esta realizando el hombre los cuidados del catéter urinario,
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sino que tenemos comunicarnos abiertamente con €l y con su hija, darles la
confianza de que pregunten cualquier duda e inseguridad, atentos a las

verbalizaciones y pensamientos negativos, para empezar a trabajar con ellos.

Como hemos indicado, una de las muchas funciones de una enfermera,
consiste en promocionar la salud y favorecer el autocuidado de la poblacién, no
siendo menos importante en los ancianos, ya que Loredo-Figueroa et al. (2016)
afirman que las capacidades de autocuidado del adulto mayor tienen
repercusiéon en la percepcion de la calidad de vida y de la salud, de manera tal
gue a menor dependencia y mayor autocuidado, mayor es la calidad de vida
del adulto mayor. En cuanto a lo que se entiende por autocuidado, todas las
definiciones convergen en el mismo punto: actividades llevadas a cabo por la
propia persona tanto en la promocion, mantenimiento de la salud, como en el

manejo de la enfermedad (Organization & Asia, 2009; Prado Solar et al., 2014).

Como los pacientes crénicos pluripatolégicos presentan bastantes
dificultades a la hora de llevar un correcto autocuidado, se considera esencial
el papel de la enfermera para facilitarle tal cometido. Una de las intervenciones
gue deberia llevarse a cabo seria una revision exhaustiva de la medicacion del
paciente, considerando la deprescripcion (Gavilan-Moral et al., 2012) mediante
el uso de herramientas como los criterios Beers (Pastor-Cano et al., 2015) y
STOPP — START (Gallo et al.,, 2015). El objetivo es que nuestro paciente
consuma Unicamente los farmacos clinicamente favorables para su situacion,
reduciendo asi el riesgo de interacciones y de desarrollar efectos adversos
como los sindromes geriatricos anteriormente mencionados. En nuestro caso
clinico, esta seria una de las intervenciones que tendrian que realizarse, pues
el paciente consume todos los farmacos recetados para cada una de sus
patologias, sin examinar los posibles efectos adversos que podrian

desencadenar.

Otra de las herramientas indicadas para el mejor manejo y ayuda de
estos pacientes, es la implantacién de la figura de la enfermera gestora de
casos, encargada de crear a medida las rutas asistenciales especificas para los
pacientes cronicos complejos, es decir, asegurar una adecuada integracion de
toda la asistencia de la que requiera el paciente. Coordinaciéon dentro del
sistema sanitario y con los servicios sociales. Facilitando la labor de

158



autocuidado del paciente y familia, aumentando la satisfaccion de los mismos,
evitando el componente de sobrecarga de estar cuadrando citas con diferentes
especialistas, manejo de medicaciones, distintas pruebas y revisiones etc.
(Gallud etal., 2012; Miguélez-Chamorro etal., 2019). Sin embargo, las
competencias de esta figura no estan reguladas por un marco juridico, por lo
gue éstas pueden variar segun la comunidad autbnoma. Para definir las
funciones tendriamos que irnos a los protocolos y manuales de tales
comunidades que si que tienen reguladas tales competencias, como Catalufia,

Canarias o Andalucia (Lopez-Vallejo & Puente-Alcaraz, 2019).

Numerosos estudios han evidenciado el beneficio que supone la
implantacién de esta figura para la optimizacion de la atencion sanitaria a estos
pacientes tan complejos, concretamente, Jiménez et al (2014) descubrieron
gracias a su estudio sobre la implantacién de la EGC en la Regién de Murcia
gue se vieron notablemente mejoradas las valoraciones por patrones en OMI,
tanto de los pacientes, como de sus cuidadores principales, lo cual favorece un

mejor conocimiento sobre la situacion personal y familiar de nuestro paciente.

Continuando con herramientas de utilidad para trabajar con estos
pacientes, Marifielarena Mafieru et al. (2018) presentan el concepto de
medicina minimamente disruptiva, la cual se fundamenta en los principios de
Ariadne, cuyo objetivo es la realizacion de una valoracién exhaustiva de la
situacion clinica y contexto global del paciente, para asi priorizar los problemas
de salud teniendo en cuenta las preferencias del paciente a través de una
gestion individualizada considerando las mejores opciones disponibles
(Prados-Torres et al., 2017).

El surgir de este concepto se debe a la respuesta de un sistema
sanitario desbordado ante la demanda de una sociedad hipermedicalizada
(Orueta-Sanchez et al., 2011): sobrediagnésticos y sobretratamientos debido a
la pérdida de una vision holistica del paciente, centrandose en la esfera
biol6gica, unido a la parcelacién de una atencion llevada a cabo por numerosos
especialistas (Aguilar Fleitas, 2015). Marifielarena Marieru et al. (2018) afiaden
gue también entendemos por sobretratamiento cuando la carga de cuidados
gue el sistema sanitario deposita sobre el paciente cronico y su familia termina
por desbordar la capacidad de estos para afrontarla, situacion que afecta a
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nuestro paciente y su entorno, existiendo el riesgo de deterioro de su

resiliencia.

Por dltimo, en esta discusion queremos reflexionar sobre el estado
actual y los retos a los que tiene que hacer frente el trabajo de AP.
Consecuencia de un sistema sanitario hipercongestionado, perdiéndose la
identidad holistica de los pacientes y centrados en un modelo de atencion a
patologias agudas; la atencién domiciliaria, longitudinal e interdisciplinar llevada
a cabo por el equipo de AP basandose en un modelo de decisiones
compartidas en el que se unen AP, AE y paciente y familia, se hace
indispensable para el paciente crénico. Atencién primaria necesita tomar
compromiso y liderazgo en lo que respecta a la atencion domiciliaria (Arroyo de
la Rosa & Bayona Huguet, 2019; SEMI y la semFYC, 2020).

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido las siguientes:

- Tiempo limitado para hacer el seguimiento del caso de estudio pues las visitas
domiciliarias eran una vez por semana, de no mas de 20 min debido a la gran
carga asistencias a la que tenia que dar respuesta el profesional de enfermeria.
Consideramos que con un periodo mas extenso, podriamos haber abarcado
mas problematicas del paciente a parte de la educacion sanitaria del sondaje

vesical, como una revision farmacologica y de adherencia al tratamiento.

- Falta de estudios cientificos que incluyan al colectivo crénico complejo. Pues
la mayoria de literatura se centra en patologias Unicas, no teniendo en cuenta

la interaccion entre unas y otras.

- El no existir un consenso a nivel nacional a cerca de las competencias de la
enfermera gestora de casos. Esto nos hace que en muchas ocasiones no
reconozcamos dénde termina el limite de actuacion de la EGC y donde

empieza el de otros profesionales o incluso el del paciente.
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7. CONCLUSIONES

Tras la realizacibn de este estudio y el analisis exhaustivo de los
resultados obtenidos, con el objetivo principal de describir el impacto clinico,
econdémico, social, familiar y emocional de la multimorbilidad, asi como la
importancia de su abordaje biopsicosocial desde Atencion Primaria; se ha dado
cumplimiento a los objetivos planteados al principio del trabajo, ello nos

permiten alcanzar las siguientes conclusiones:

1. Dentro de la evolucién de los factores demograficos que han favorecido el
aumento del envejecimiento poblacional nos encontramos con que la
disminucién de la natalidad (gracias a que los avances sanitarios han
permitido una disminucién de la mortalidad infantil) convive con el aumento
de la esperanza de vida, asi como de la esperanza de vida libre de
discapacidad (gracias también a tales avances sanitarios). Por lo que, si
disminuye la natalidad y aumenta el envejecimiento, no hay relevo
generacional. Otra razén por la que ha aumentado la poblacién anciana es

la inmigracion.

2. Los factores sociales causantes de los cambios familiares y del concepto
gue estas tienen del cuidado del anciano son el haber pasado de un modelo
de familia extensa, en las que primaba el mando de los mas mayores, a un
modelo de familia monoclonal o incluso conyugal; una reduccién de las
redes informales de cuidado. Esto, entre otros factores, ha sido favorecido
por la introduccion de la mujer al mundo laboral, lo que le ha impedido tanto
hacerse cargo del cuidado de los hijos, como asumir el rol de cuidadora
informal para el anciano. Siendo una tendencia cada vez mas habitual la de
delegar esta clase de cuidados al sistema sanitario, motivado por la

creencia de que es éste quien tiene que garantizar todo tipo de cuidados.

3. La incidencia de la polifarmacia aumenta con la edad, ya que hay mas
probabilidad de padecer diversas y concomitantes enfermedades cronicas.
El padecimiento de multimorbilidad y por lo tanto, el estar polimedicado,
unido a los cambios fisiopatolégicos del envejecimiento que alteran la

farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos sitia al anciano en una
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posicibn en la que es muy probable que padezca de interacciones
medicamentosas, tanto entre los propios farmacos del tratamiento como
entre éstos y las patologias que padece. Esta situacién se ve motivada por
la creencia cada vez mas arraigada de que para todo tiene que haber una
cura o tratamiento (lo que se ha denominado como medicalizacién de la
vida), incluido el envejecimiento, cuando éste es solo otra etapa de cambio

a lo largo de la vida.

El cuidado informal es la atencion no remunerada que se presta a las
personas con algun tipo de dependencia, por parte de los miembros de su
familia y/u otra persona sin otro lazo de union ni obligacion con la persona
dependiente que no sea el de la amistad o buena vecindad. A pesar de la
tendencia actual de delegar el cuidado del anciano al sistema sanitario,
sigue siendo mayoritario el cuidado de los mismos por parte de un miembro
de la familia, normalmente la mujer (cényuge), seguida de las hijas. Aunque
cada vez son mas los hijos que se hacen cargo de sus padres, siguen
siendo ellas las mayoritarias, sobre todo en edad comprendidas entre 55-65
afos. Dentro de las complicaciones asociadas a este rol se encuentra la
dificultad de compaginar los cuidados con la vida laboral, asi como
consecuencias negativas tanto fisicas como psicolégicas (sobrecarga,

ansiedad, depresion, aislamiento etc).

El papel de la enfermera comunitaria es de vital importancia con esta clase
de pacientes, pues son las encargadas de hacer visitas domiciliarias, donde
pueden ver y entender mejor que nadie cudl es la situacion global del
paciente y familia. Son la figura con la que los pacientes asientan mayor
confianza para expresar inquietudes, miedos y dudas, pues lleva un
seguimiento longitudinal de los mismos. Enfermeria cuenta con mdultiples
herramientas para llevar a cabo una adecuada y completa evaluacién del
anciano, debiendo de hacerse de forma periddica para identificar cualquier
cambio de forma precoz. El papel de la EGC se hace indispensable, pues
es el nexo entre AP y AE que tanto facilita la adherencia terapéutica a

pacientes de gestion de casos.
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6. La realizacion del proceso enfermero permitié identificar como diagndéstico
principal “(00023) Retencion urinaria r/c obstruccion del tracto urinario m/p
distension vesical y micciones frecuentes y de poca cantidad.”. Todo ello
con la planificaciébn de unos objetivos para la (0503) Eliminacion urinaria,
(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas y para (1813)
Conocimiento: régimen terapéutico. Junto con las intervenciones
adecuadas, permitieron favorecer la mejoria de la paciente tanto en el
envejecimiento activo como en la calidad de la vida y conocimientos
sanitarios. Destacar la importancia de los planes de cuidados enfermeros
como herramienta de seguimiento y ayuda en la atencion del paciente en el

primer escalon asistencial como en los siguientes.
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