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INTRODUCCION

Los humanos son seres sociales y dificilmente pueden sobrevivir solos
(Rokach, 2011). Casi el 80 por ciento de las horas de vigilia se pasa con
otros, donde el tiempo compartido con su cényuge, amigos, familiares, hijos
y compafieros de trabajo se considera mas gratificante que el tiempo que
pasa solo (Hawkley y Cacioppo, 2010). Sin embargo, cuando se percibe
gue estan socialmente aisladas, las personas se sienten solas y la soledad
tiene graves consecuencias para la cognicién, la emocion, el
comportamiento y la salud si no se atiende (Hawkley y Cacioppo, 2010). La
soledad es un fendmeno social frecuente (Rokach, 2011), comdn entre las
personas mayores de 65 afios (Luanaigh y Lawlor, 2008), y especialmente
entre las personas mayores de 80 afios, donde alrededor del 40 al 50 por
ciento informan que se sienten solos a menudo (Dykstra, 2009). La
influencia de la soledad en la morbilidad y la mortalidad en la vejez es bien
conocida (Luo, Hawkley, Waite y Cacioppo, 2012; Valtorta y Hanratty,
2012), donde la asociacién reciproca entre la soledad y la depresion parece
ser relevante (Luanaigh y Lawlor, 2008). Ademas, la soledad predice una
disminucién en el bienestar, asi como la disminucion del bienestar es un
predictor de soledad (VanderWeele, Hawkley y Cacioppo, 2012).

La soledad es una sensacion de ser subjetiva y usualmente insoportable y
perturbadora. psicosocialmente aislado (Weiss, Riesman y Bowlby, 1973).

La soledad es una no deseada y una disposicion subjetiva, porque lo que



un individuo considera soledad puede ser apreciado por otro como un
episodio maravilloso. Algunos adultos mayores han experimentado soledad
mientras personas a su alrededor, mientras que otros no. Ademas, vivir solo
para algunos adultos mayores es un catalizador para soledad, mientras que
para otros es muy productiva y mejora su sensacion de satisfaccion
(Routasalo y Pitkala, 2003; Grenade & Boldy, 2008).

La soledad puede verse exacerbada por la falta de un sistema de apoyo
familiar y las pérdidas acumuladas. incluida la pérdida de finanzas, salud,
amigos y estado econodmico, y lo mas importante, la pérdida de un conyuge
(Akinbohun y Quartaroli, 2012). La vejez se asocia con la soledad debido a
las diversas pérdidas experimentadas por adultos mayores (Aebischer,
2008).

Debido a la mejora en los estilos de vida y la tecnologia avanzada en el
cuidado de la salud, los adultos mayores los adultos viven mas que nunca.
Irbnicamente, viven mas tiempo con un rango creciente de enfermedades
cronicas que resultan en una mayor necesidad de servicios e instalaciones
de atencién a largo plazo en algun punto en sus trayectorias de vida (Steele,
1986). En el Pertl y Abancay no es ajeno la soledad en adultas(os) mayores

debido por las mismas caracteristicas de sucesos que ocurre a mayor edad.



CAPITULO |: DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Segun informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud 2015 OMS,
hay datos que respaldan el uso de intervenciones para enfrentar los
problemas de soledad y aislamiento social, aunque estas intervenciones
no pueden centrarse solo en un aspecto de la compleja red que conecta
a estas caracteristicas Unicas sin considerar su papel e impacto en otras
caracteristicas. Dada la prevalencia de la soledad y el aislamiento social,
puede que sea importante identificar a las personas en riesgo, como las
gue recién se han jubilado o han sufrido una pérdida. Identificar a las
personas, mediante los servicios de salud servicios sociales, resulta mas
directo que responder a la pregunta de como asistir a las personas
mayores que se encuentran solas o socialmente aisladas. Las
investigaciones en este campo son escasas, pero han permitido
reconocer los siguientes principios de intervenciones eficaces (Dickens
AP. 2011, Cattan M, 2011 y Health Quality Ontario 2008) y citado (1).
Salamanca Esparfia 2009. Sanchez (2), tesis doctoral y una de las
conclusiones: la prevalencia de la soledad es alta en las personas
mayores espafolas. La soledad es mas frecuente entre las personas
muy mayores, sin pareja, que viven solas, con un estado de salud
deteriorado, que no pertenecen a asociaciones y que no acuden a

centros sociales como bares y cafeterias.

Huancayo 2014. De la Cruz y Fernandez (3), tesis pregrado y una de las

conclusiones: el sentimiento de soledad de los adultos mayores del



Hogar "San Vicente de Paul", presentan un sentimiento de soledad de
nivel alto. Arequipa 2013. Flores y Vasquez (4), tesis pregrado parte del
resumen: los adultos mayores del Albergue “Buen Jesus” presentan
nivel de soledad social alto; en relacion a la edad se encuentra de 78 a
mas, sexo masculino, con procedencia de otros ciudades con
conformacion de familiares esposa e hijos con estado civil casado. El
nivel de soledad social mas frecuente en los adultos mayores del
Albergue “Buen Jesus” es el nivel alto y los adultos mayores del Albergue
“Buen Jesus” presentan un mayor nivel de soledad social en el género

masculino.

Segun Agencia Peruana de Noticias 2018 (5), la depresién puede venir
de la viudez, la soledad, el abandono, el hecho de estar enfermo, no
recibir asistencia, estar olvidado o postrado en una parte de su casa.
Todas estas situaciones aumentan las posibilidades de depresion, que
pueden empuijar al suicidio. El 10% de la poblacién peruana cometen el
suicidio entre los 60 y 85 afios, pero el mayor niumero de casos se
presenta entre los 60 y 70 afios. Redaccién periodistica 2017 (6), la
municipalidad de San Isidro Lima present6 el plan piloto de su programa
de apoyo social denominado “Mi amigo mayor”, que tiene por finalidad
combatir la soledad en la que se encuentran algunos vecinos adultos
mayores del distrito, anuncié la comuna edil. De esta manera, un grupo
de 15 jévenes voluntarios vienen ya desde hace mas de 8 meses

compartiendo parte de sus tiempos y visitando periédicamente a 20



vecinos, cuyos casos fueron identificados y evaluados por la comuna. La
finalidad de este programa piloto es mitigar la soledad de estas personas
adultas mayores que se encuentren viviendo solas, a través de una
compainiia que les ofrezca la oportunidad de contar con gratos momentos
y la posibilidad de intercambiar experiencias generacionales. Aunque la
relacion se inicia con solo visitas periodicas y fijadas por agenda, por lo
general se convierte en un vinculo de amistad y de rutina. La sensibilidad

y empatia son caracteristicas comunes de estos voluntarios.

Redaccion periodistica 2015 (7), segun el MINSA, entre el 2012 y 2013,
se reportaron a nivel nacional 1.200 ancianos en situacion de abandono.
Una encuesta entre transeuntes de Lince, refleja que la mayoria no
dejaria a sus ancianos en asilos, aunque la realidad sefiale lo contrario.
Las cifras, 40 de cada 100 hogares en el pais tiene como miembro al
menos a un adulto mayor. El 9,6% de la poblacion tiene 65 afios 0 mas.
Esta cifra supera los 2 millones 900 mil personas y el 7,5% de adultos
mayores del pais vive en Arequipa; el 7,3%, en Lima; el 7,3%, en
Moquegua y el 7,2%, en el Callao. Redaccion periodistica 2014 (8), En
Lima la soledad es una de las situaciones mas tristes que afronta una
persona adulta mayor en alguna etapa de su vida. Aunque este estado
de animo suele darse a cualquier edad, este sector adulto de la poblacién
es el gue mas lo sufre. Se pueden atribuir muchas razones por las que
una persona adulta mayor pueda sentirse sola, una de ellas es cuando

los hijos se van del hogar para conformar nuevas familias y las visitas se



vuelven esporadicas; otra es por viudez, ante la partida de la pareja de
toda la vida; y otra, mas lamentable, todavia, es por abandono de la
propia familia. En un contexto de soledad, la persona se vuelve
vulnerable e indefensa para afrontar las necesidades béasicas de
dependencia, intimidad y relacion con otros. Este estado emocional
puede afectar su autoestima, al extremo de abandonarse a si mismo y

socialmente, y perder toda motivacion ante la vida.

Direccion Sub Regional de Salud Chanka — Andahuaylas Andlisis de
Situacion de Salud 2017 (poblacion total por edades) y citado (9), la
poblacién (mayor de 60 afios) 12.229y equivalente a 8.13% del total de
150.492 de la poblacién DISA Apurimac Il (p.21). Distrito San Antonio
de Cachi Microred Huancaray Andahuaylas (INEIl 2017) y citado (10),
poblacién 65 a mas 268 cuya distribucion: PS. San Antonio de Cachi
115, PS. Chullizana 72, PS. Tanquiyaurecc 32 y PS. San Juan de Cula
49 (p.15). Distrito de Kaquiabamba Microred Pacucha 2017 (11), la
poblacién de adulto mayor 60 a mas afos total 380 distribuidos: 194
varones y 186 mujeres (p.14). Distrito de Huancaray Microred
Huancaray (INEI 2017) y citado (12), las personas de 65 afios a mas
total 414 distribuidos: CS. Huancaray 161, PS. Mollepata 100, PS.
Ccanccayllo 58 y PS. Occocho 95. Por las consideraciones citadas sean
datos epidemiolégicos, tedricos y empiricos requiere ser abordado a

manera de trabajo académico.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio
2.1.1 Internacionales
Diaz y Monar 2019. Informe de tesis y el objetivo: determinar de
gué manera las intervenciones de enfermeria previene los
trastornos psicoldgicos, en adultos mayores centro gerontologico
del Buen Vivir Babahoyo Los Rios octubre 2018 abril 20197,
como metodologia de investigacion se determiné que es una
investigacion Historico Légico, Inductivo — Deductivo Para la
obtencién de la informacién se aplicé la encuesta como una
técnica y como instrumento el cuestionario; en el cual se obtuvo
los siguientes resultados en base a 100 adultos mayores tomados
como muestra, como resultado de la investigacion se encontro
que el 100% de las personas adultas mayores del centro
gerontologico del Buen Vivir sufren un cuadro de depresion, esta
cantidad se divide de la siguiente manera un 15% se encuentra
en un cuadro de depresion moderada y el 85% con depresion
severa de acuerdo a la valoracion de la escala geriatrica de
depresion yesavage. Como conclusion se puede manifestar que
la intervencion de enfermeria es un pilar fundamental para la
prevencion de los trastornos psicologicos que sufren los adultos
mayores en el centro gerontoldégico como recomendacion ampliar

los conocimientos sobre rol de enfermeria en la prevencion de los



trastornos psicolégicos ya que con esto disminuiria la cantidad de
adultos mayores con depresion. (13)

Chaparro y Arias 2019, articulo de revista y el objetivo: integrar
los hallazgos sobre la soledad en el adulto mayor e identificar los
aspectos en la misma. Materiales y Métodos: Se realiz6 una
revision sistematica de alcance integrativo. La busqueda de
informacion se realizé en 9 bases de datos, durante el periodo
2007 al 2018, se incluyeron en la revision 36 estudios. Resultados:
De acuerdo con la informacion encontrada emergieron 4 temas:
caracteristicas de la soledad en el adulto mayor, causas de la
soledad, consecuencias de la soledad y factores que disminuyen
los sentimientos de soledad. Discusion: La literatura indica que la
soledad se relaciona principalmente con el aislamiento social,
debido a la falta de interaccion con otras personas y el desapego
familiar lo que genera baja calidad de vida y riesgo de padecer
enfermedades cronicas, es por esta situacibn que los
profesionales de la salud deben prestar atencion a una valoracién
holistica del adulto mayor. Conclusiones: los estudios muestran
gue existen varios aspectos que influyen en el proceso de soledad
del adulto mayor, asi como las principales acciones que puede
realizar el profesional de la salud para intervenir este fenémeno.

(14)
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Garcia 2017, informe de tesis y el objetivo: conocer cuales son los
trastornos psicologicos mas importantes que pueden aparecer en
el paciente anciano. El envejecimiento de la poblacién es un
fendbmeno observado hoy en dia en muchos paises y que se
encuentra en constante evolucién. Estos paises necesitan de un
abastecimiento suficiente de personal sanitario y, en concreto,
profesionales de enfermeria para cubrir las necesidades de esta
creciente poblacion anciana. Los profesionales sanitarios y, en
especial, el personal de enfermeria debe estar preparado para
atender a este grupo de poblacién de la mejor manera posible.
Para ello, debe ser conocedor de los cuidados necesarios para
cubrir, no solo los aspectos fisicos, sino también los psicologicos.
El enfermero tiene que valorar el estado mental del paciente y
saber realizar unos cuidados de calidad. Con ello, se conseguira
una reduccion de sentimientos y situaciones negativas causas
principales de trastornos psicolégicos que presentan las personas
mayores como son la depresion, ansiedad, alteraciones del suefio
e incluso, el suicidio. La ansiedad es uno de los trastornos que
mMAas se presenta en estos pacientes, pero de los menos
diagnosticados. Desde enfermeria debemos detectar y actuar
ante este diagndstico. Para ello, es necesario que la enfermera
conozca el plan de cuidados a llevar a cabo ante un paciente

afectado. De este modo, el paciente podra mejorar su calidad de

11



vida y, en caso de hospitalizacién, mejorar también su estancia.

(15)

2.1.2 Nacionales
Condefia 2017, informe de tesis y el objetivo: Conocer cual es la
importancia del profesional de enfermeria en el cuidado integral
del adulto mayor en el asilo de anciano Santa Ana y San Joaquin
del distrito de Grocio Prado de la provincia de Chincha, en el afio
2016. Los asilos de ancianos del distrito de Grocio Prado; Santa
Ana y San Joaquin son una institucion que alberga a adultos
mayores, que al cuidado de profesionales de salud reciben los
cuidados basicos, como el aseo, alimentacion, confort, entre
otros. El profesional de enfermeria que trabaja en las entidades
son participes del impulso y conservacion de la salud, prevencion
de enfermedades y motivacion de autocuidado de los adultos
mayores, basandose en la recuperacion y el desarrollo de un
mejor nivel de funcionamiento, psicolégico, fisico y social,
ofreciéndole la comodidad digna. Este presenta trabajo de
investigacién tiene como objetivo conocer cual es la importancia
del profesional de enfermeria en el cuidado integral del adulto
mayor en el asilo de anciano Santa Ana y San Joaquin del distrito
de Grocio Prado de la provincia de Chincha, en el afio 2016. El
propésito es describir los cuidados que requiere cualquier adulto

mayor, aplicados por el enfermero(a) dentro de la institucion.
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Concluyendo que este principio debe ser aplicado a las
necesidades basicas humanas que servira de orientacion, tanto
para fomentar la concientizacion y la implementacion del cuidado
al adulto mayor en la prestacion del servicio de atencion.
Resultados: La mayoria de los adultos mayores manifiestan que
se sienten a gusto con el profesional de enfermeria, pero que no
cuentan con el suficiente personal para que se les atienda de

forma oportuna y precisa cuando tienen alguna necesidad. (16)

2.1.3 Regionales y/o locales

No se encuentra en los repositorios de las universidades.

2.2 Bases tedricas
2.2.1 Teorias del envejecimiento
a) Teorias sociologicas. ElI cambio de roles, relaciones,
categoria social y las caracteristicas del grupo generacional
afectan a la capacidad de adaptacién de la persona de edad
avanzada. Son las siguientes:
e Actividad. Es necesario seguir ocupado y participar en
actividades para lograr una vida satisfactoria.
e Desconexion. La desvinculacién gradual de la sociedad y
las relaciones permite mantener un equilibrio social y

favorece la reflexion interna.

13



Subcultura. Las personas mayores prefieren separarse de
la sociedad en una subcultura, compartiendo la pérdida de
posicion social y la consideracion negativa de la vejez. La
salud y la movilidad son determinantes de la posicion
social.

Continuidad. La personalidad influye en la satisfaccion
vital y permanece constante durante toda la vida. Los
modelos de afrontamiento del pasado se repiten cuando
el adulto que envejece debe adaptarse al declive fisico,
econdmico y social, y reflexionar sobre la muerte. Las
tareas principales son la identificacion con las personas
del mismo grupo, la localizacibn de una residencia
compatible con sus propias limitaciones, y el aprendizaje
de nuevos roles después de la jubilacion.

Estratificacion por edades. La sociedad esta estratificada
por grupos de edad, que son la base para adquirir
recursos, roles, posicién y respeto de los demas. Las
cohortes por edad estan influidas por su contexto historico
y comparten similares experiencias, creencias, actitudes y
expectativas sobre las transiciones del curso vital.
Adaptacion del individuo a su ambiente. La funcidn
depende de la fuerza del yo, la movilidad, la salud, el

conocimiento, la percepcion sensorial y el ambiente. Las

14



aptitudes personales cambian la capacidad del individuo
para adaptarse a las necesidades ambientales.

Gerotranscendencia. Los mayores evolucionan desde una
perspectiva materialista y racional a la integridad con el
universo. Una transformacion satisfactoria incluye la
exteriorizacion, aceptando la muerte inminente, las
relaciones importantes, la conexion intergeneracional, y la

unidad con el universo. (17)

b) Teorias psicolégicas. Explica el envejecimiento en términos

de procesos mentales, emociones, actitudes, motivacion, y

desarrollo de la personalidad, que se caracteriza por las

transiciones de las fases vitales. Son las siguientes:

Necesidades humanas. Cinco necesidades Vvitales
motivan la conducta humana durante toda la vida hacia la
satisfaccion de las necesidades.

Individualismo. La personalidad esta constituida por el yo
y el inconsciente personal y colectivo, que considera la
vida desde una perspectiva personal o externa. Las
personas de edad avanzada buscan el sentido a la vida y
se adaptan a las pérdidas funcionales y sociales.

Fases del desarrollo de la personalidad. La personalidad
se desarrolla en ocho fases secuenciales con sus

correspondientes tareas vitales. La fase octava, de

15



integridad frente a desesperacion, se caracteriza por la
evaluacion de los logros vitales; las luchas interiores
incluyen la indiferencia, la aceptacion de los cuidados, el
desapego, y el deterioro fisico y mental.

e Desarrollo del curso vital. Las fases vitales son
predecibles y se estructuran mediante roles, relaciones,
valores y objetivos. Las personas se adaptan al cambio de
roles y de relaciones. Las normas y caracteristicas del
grupo de edad son parte importante del curso vital.

e Optimizacion selectiva con compensacion. Los individuos
afrontan las pérdidas que causa la vejez a travées de la
seleccion de actividades y roles, la optimizacion y la
compensacion. Los puntos vitales criticos son morbilidad,
mortalidad y calidad de vida. La optimizacion selectiva con
compensacion facilita una vejez satisfactoria. (17)

c) Teorias bioldgicas.

e Teorias estocasticas. Se basa en sucesos aleatorios que
causan lesion celular, que se acumula en el organismo a
medida que envejece. Son las siguientes:

— Teoria de los radicales libres. Los radicales libres
lesionan las membranas, los acidos nucleicos y las

proteinas, causando dafios celulares y envejecimiento.

16



Teoria de Orgel o de los errores. Durante el
envejecimiento se producen errores en la sintesis de
DNA y RNA.

Teoria del desgaste y la rotura. Las células se
desgastan y no pueden funcionar al envejecer.

Teoria del tejido conjuntivo o de los enlaces cruzados.
Con el envejecimiento, las proteinas impiden los
procesos metabdlicos, causando problemas para
llevar nutrientes a las células y retirar los productos de

desecho.

Teorias no estocasticas. Se basa en sucesos

programados genéticamente, que provocan lesion celular

gue acelera el envejecimiento del organismo. Son las

siguientes:

Teoria de la muerte programada. Cuando una persona
envejece, gran parte de sus células comienzan a
«decidir» suicidarse o dejar de dividirse.

Teoria génica o del reloj biolégico. Las células se
dividen hasta que ya no pueden hacerlo mas,
desencadenando la apoptosis 0 muerte celular.
Teoria neuroendocrina. Las células tienen un codigo
de envejecimiento programado genéticamente. Los

problemas en el sistema de retroalimentacion de

17



hipotalamo-hipdéfiso-suprarrenal provocan
enfermedades; el aumento del factor de crecimiento
similar a la insulina acelera el envejecimiento.

— Teoria inmunitaria. El envejecimiento se debe a un
defecto en la funcién inmunitaria, que esté vinculado al
bienestar general. (17)

d) Teorias de enfermeria (envejecimiento). Son las siguientes:

— Teoria de las consecuencias funcionales. Las
consecuencias ambientales y biopsicosociales afectan
al funcionamiento. El rol del profesional enfermero es
reducir los riesgos para minimizar la discapacidad
asociada a la edad, con el fin de aumentar la seguridad
y la calidad de vida.

— Teoria del desarrollo y el crecimiento 6ptimos. El
retraso del desarrollo se produce por la discordancia
entre el individuo y su ambiente o relaciones. Los
profesionales identifican los factores que contribuyen a

la falta de armonia entre estos elementos. (17)

2.2.2 Teoria Adleriana
Alfred Adler es el fundador de la psicologia individual, que forma
parte de una de las tres psicologias profundas, en las que se
incluyen a Freud y Jung (Oberst, 1998). Adler concibe al ser

humano como una unidad psicologica, en donde esta presente la
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cognicion, la emocion, lo somatico y la conducta, guiadas hacia
una misma finalidad (Oberst, 1998). Para Adler, la persona es un
individuo que tiene una personalidad Unica e integradora, la
misma que esta guiada por los objetivos y metas que pretende
alcanzar, aunque no sea tan consciente de ellas, por lo que para
entenderlo hace falta conocer sus objetivos de vida, mas que su
conducta (Oberst, 1998). La salud mental de toda persona y de
toda sociedad, esta relacionada intimamente con el sentimiento
de comunidad, la misma que supone del desarrollo de la
capacidad de colaboracion (Oberst, 1998). Segun Adler, todos los
problemas de la vida estan relacionados con la falta de
colaboracién e identifica tres problemas primordiales y comunes
en todo ser humano como lo es: la ocupacion, el amor y las
relaciones sociales (Oberst, Ibarz & Ledn, 2004).

La teoria Adleriana tiene su modelo de conflicto psicolégico, que
no es intra psiquico, sino mas bien centrado en la dificultad y
oposicion entre el estilo personal de vida y el interés social; entre
la persona y sus relaciones con los demas, es decir, el conflicto
es mas interpersonal y surge de la construccidn negativa que tiene
el sujeto sobre determinada situacion y las compensaciones que
el sujeto tiene hacia tal situacién (Oberst, 1998). Cuando estas
compensaciones se rigen por metas personales y son ajenas a

las reglas de cooperacion, convivencia e interés comun, es donde
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aparecen los trastornos emocionales (Oberst & Ruiz, 2007). Otro
de los aspectos importantes a los que hace referencia la
psicologia Adleriana es sobre la responsabilidad vy libre albedrio
de todo ser humano, es decir es un ser proactivo y constituyente
de su propio destino, a pesar de las influencias de la educacion,
de experiencias negativas o de un entorno que no pudo haber sido
favorable (Oberst & Ruiz, 2007). Lo mas importante frente a
cualquier experiencia humana, es la eleccion de la interpretacion
que el individuo da a la misma, siendo esta una reaccion
correctiva o asi también una evaluacidén negativa de su entorno y
de los sucesos. Desde esta vision, cada persona es responsable
y duefio de sus actos, de su vida, de las decisiones, y la direccion
gue elija hacia el logro de sus metas y objetivos (Oberst, Ibarz &

Ledn, 2004) y citado (18)

2.2.3 La teoria de Carl Jung
Examiné las areas de la mente que constituyen la psique y la
forma en que se influenciaron entre si. Distinguio la persona, o la
imagen de nosotros mismos que presentamos al mundo, de
nuestra sombra, que puede estar compuesta de ansiedades
ocultas y pensamientos reprimidos. Jung también noté la relaciéon
entre nuestro inconsciente personal, que contiene las memorias e
ideas personales de un individuo, y un inconsciente colectivo, un

conjunto de recuerdos e ideas que se comparte entre toda la
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humanidad. Conceptos compartidos, que Jung describié como
arquetipos., impregnan el inconsciente colectivo y emergen como
temas y personajes en nuestros suefios y emergen en nuestra
cultura, en mitos, libros, peliculas y pinturas, por ejemplo. Jung
sintié que la desunion entre los pensamientos en el subconsciente
personal y el consciente podria crear conflictos internos que
podrian conducir a rasgos o0 ansiedades particulares de la
personalidad. Tales conflictos internos podrian resolverse, afirmo
Jung, al permitir que las ideas reprimidas emerjan en la conciencia
y acomodarlas (en lugar de destruirlas), creando asi un estado de
armonia interna, a través de un proceso conocido como

individualizacion. (19)

2.2.4 Teoria de las Relaciones Objetales
Uno de los aportes relevantes para el entendimiento de la
estructura psiquica del sujeto es la Teoria de las Relaciones
Objetales planteada por Klein, en la cual nos indica que lo
psiquico nace de lo instintivo, fundamentalmente del instinto de
muerte y todo su bagaje, y para comprenderlo es necesario
conocer las fantasias que revelan las relaciones que el Yo infantil
ha establecido con sus objetos internos y a partir del cual
determinaran en mayor o menor grado la relacién con los objetos
externos. Como el papel de la fantasia tiene un caracter

destructivo por la influencia de la pulsién de muerte y de un Super
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yo muy sadico, se da paso a una intensa ansiedad que el Yo,
como medida de proteccion crea especiales defensas, esto indica
Klein permite el establecimiento de peculiares relaciones
objetales interna y externamente que marcan dos posiciones la
esquizoparanoide y la depresiva, esto permite el aparecimiento de
dos nucleos importantes en el psiquismo humano dependiendo
del accionar del nifio en la resolucion de cada posicién, y de su
habilidad caracterial y conductual para controlar y manejar las
ansiedades que se presentaran en dichas posiciones. La accion
de un Super yo precoz permite la aparicion de la angustia, por las
recriminaciones de los deseos sadicos que forman parte de las
fantasias, permiten la creacion de defensas ante esos deseos por
parte del Yo. La ansiedad segun Klein por el temor a la retaliacion
(ojo por ojo, diente por diente), y por el sadismo infantil se
considera que los objetos atacados se transforman en objetos
vengadores que proceden desde fuera como un objeto externo
malo y desde dentro como un objeto interno malo que es el primer
nacleo del Super yo, procesos que han aparecido segun Klein

desde el nacimiento a pesar de ser precoces. (20)

2.2.5 Terapia basada en la mentalizacion
La psicoterapia basada en la mentalizacion, formalizada por Peter
Fonagy y Anthony Bateman (2004, 2006), a partir de los

desarrollos teéricos en torno a la funcién reflexiva o mentalizacién
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(Allen, Fonagy, 2006; Allen, Fonagy, Bateman, 2008; Fonagy et
al., 2002), se aplico inicialmente al tratamiento de pacientes
borderline, con muy buenos resultados evaluados en estudios de
seguimiento rigurosos. Posteriormente su ambito de aplicacion se
amplio a pacientes con trastornos de la alimentacion, depresivos,
adictos, traumatizados, etc. y se utilizé en variados formatos:
terapia individual, terapia de pareja, familia y grupo, terapia de
nifios y adolescentes (Bateman, Fonagy, 2012). En los dltimos
afios se ha expandido de manera notable en Estados Unidos,
Europa, Australia y América Latina. En noviembre del 2013 tendra
lugar en Londres el primer congreso internacional dedicado a ese
tema especifico. La mentalizacibn: podemos caracterizar
sucintamente a la mentalizacion diciendo que consiste en la
capacidad para comprender el comportamiento propio y ajeno en
términos de estados mentales. Esta capacidad es un
determinante clave para la organizacién del self, la regulacién
emocional y el establecimiento de relaciones interpersonales
satisfactorias. Su adquisicién tiene lugar en el interior de las
relaciones de apego tempranas. Para trazar una semblanza de la
misma resulta Gtil diferenciar en el marco tedrico que la sustenta,
tres teorias evolutivas y tres funciones o capacidades centrales.
Las teorias evolutivas, intimamente interrelacionadas y basadas

en gran parte en la psicologia del desarrollo son: la teoria de los
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distintos estadios en la constitucion del self, la teoria de la
constitucion de las representaciones secundarias para simbolizar
la experiencia emocional, la teoria acerca de la naturaleza de la
subjetividad previa al reconocimiento de la mente como agente

representacional. (21)

2.2.6 Terapia basada en la transferencia
Propuesto por kernberg, se trata de un tipo de terapia de gran
importancia en el tratamiento de sujetos con trastornos de
personalidad como el limite. La teoria que tiene detras se basa en
la teoria de relaciones del objeto para proponer un modelo que
exista una focalizacion tanto en el mundo interno como externo
del paciente y que se centra en trabajar a partir de la transferencia
de las dificultades internas hacia el terapeuta. En las personas
con trastornos severos de la personalidad prima la experiencia de
frustracién y la incapacidad de regularla, con lo que finalmente la
psique llega a escindirse de manera que se produce una difusion
de la identidad. Busca promover la integracién de las estructuras
mentales de los pacientes, reorganizandolas y buscando generar
modificaciones que permitan un funcionamiento mental estable en
la experiencia subjetiva, la percepcion y la conducta vayan de la
mano. El contexto, la relacion terapéutica y el analisis de las
relaciones objetales son fundamentales, analizando los

sentimientos que genera la relacion con ellos (incluyendo la
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relacion terapéutica) y la fantasia inconsciente que genera dicha

relacion, ayudando a entenderlos. (22)

2.3 Teodrico conceptual
2.3.1 Definicion
La soledad y el aislamiento social son preocupaciones crecientes
de salud publica en nuestra sociedad que envejece. (23) La
soledad se define por la experiencia subjetiva de si las relaciones
sociales de un individuo son "deficientes de alguna manera
importante, ya sea cuantitativa o cualitativamente” (Peplau, L. A.,
et al, 1982) y citado (24) La soledad es la respuesta emocional a
la discrepancia que uno siente entre el nivel deseado o el nivel o
calidad real del contacto social. Si la “necesidad de pertenecer”
humana fundamental no se satisface con la satisfaccion de uno,
nos sentimos solos. El elemento critico es cobmo se siente un
individuo sobre el nivel, la calidad o la intimidad de las relaciones
sociales existentes o deseadas. La subjetividad que define la
soledad lo distingue del aislamiento social y le da una trayectoria

separada de salud fisica y mental. (24)

2.3.2 Tipos de la soledad
La soledad viene en diferentes formas que requieren diferentes
respuestas. Segun un marco bien establecido, la "soledad
emocional” ocurre cuando alguien siente la falta de relaciones

intimas. La “soledad social”’ es la falta de contacto satisfactorio
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con miembros de la familia, amigos, vecinos u otros miembros de
la comunidad. La "soledad colectiva” es el sentimiento de no ser
valorado por la comunidad en general. Algunos expertos agregan
otra categoria: "soledad existencial”, o la sensacion de que la vida

carece de sentido o propdsito. (25)

2.3.3 Factores que causan la soledad

Segun Weiss (cit. 1973, en Morales, 2010), la soledad no es solo
un deseo de relacion, pero la relaciéon correcta, que puede ocurrir
simultaneamente con actividades sociales. El autor cree que la
soledad resulta de déficits en uno o mas tipos de relaciones, que
también representan una experiencia psicolégica molesto, que se
caracteriza por el mantenimiento de las relaciones de habilidades
interpersonales incompletas, como se menciond anteriormente.
Es un hecho que la mayoria de las personas mayores muestran
una gran falta de afecto, cansancio y dificultades para realizar
algunas actividades, lo que a menudo los lleva a depender de
terceros. El miedo a la muerte y el duelo experimentado por la
pérdida de seres queridos, los seres queridos son temas que,
entre otros, merecen y requieren atencion en el terapéutico, e
intervencidn desde el punto de vista de la prevencion, para reducir
el impacto negativo de algunas de estas situaciones. (26)

Se nota que cuando los adultos mayores tienen que lidiar con la

muerte de personas que son queridos por ellos, como su cényuge,
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amigos o familiares, es decir, son su apoyo social, la adaptacion
es necesaria. Cuando lo que es fundamental para ellos, la idea de
estar solo, sin nadie, sin aquellos que realmente gusta, cuando
pierden esos apoyos fundamentales, una nueva realidad y un
nuevo proceso de adaptacion tendra que ser construido, o estar
solo. Por lo tanto, es importante mencionar que es visible la fuerte
relacion de pérdidas, en particular, viudez y soledad en la
mayoria. (26)

Segun Martin-Matthews (cit. 1987. En Vega y Bueno, 2000), "(...)
la viudez es un estado mas frecuente a medida que avanza la
edad. Supone un intercambio importante en el curso vital y trae
consigo profundos cambios y pérdidas, tanto a nivel objetivo como
subjetivo". Izal y Montorio (1999) también mencionan que la
muerte del conyuge es un evento de vida que requiere una
reorganizacion diaria. La reaccion del impacto emocional en la
muerte del conyuge es extraordinariamente compleja, lo que lleva
a veces a sentimientos de ira, negacion, alivio e incluso culpa.
Debido a viudez, los sintomas depresivos a veces aparecen en
los ancianos, sintomas que también puede estar asociado con el
desarrollo de procesos graves y morbidos, que incluso puede
conducir a la muerte (Magalhaes, 2003) y citado (26)

Segun los autores Heinemann y Evans (1990), para enfrentar la

viudez mas positiva y adaptarse lo mejor posible, la persona debe
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comenzar creando inmediatamente un nuevo sentido de identidad
y autosuficiencia. La identidad y la autosuficiencia econémica y
social son predictores de la bien adaptacion a la viudez. Las
personas que parecen adaptarse mejor también son las que se
mantienen ocupados en actividades laborales y sociales (Vega y
Bueno, 2000). Segun Carrajo (1999), la viudez es mas gue solo
perder a un esposo, significa una pérdida de una identidad
separada. Pimentel (2001) también afirma que las pérdidas a nivel
interpersonal son muy importantes y tener un impacto en la vida
de los adultos mayores, ya que condicionan en muchos casos,
todas sus experiencias posteriores, que pueden originar
sentimientos de soledad y abandono. Ademas, puede hacer que
la persona se pregunte sobre su existencia misma. Muchas
personas mayores ni siquiera quieren participar en actividades de
connotacion de diversiéon y recreacion, porque para ellos la viudez
debe ser acompafiado de privacién voluntaria 0, como maximo,
participacion pasiva (Magalhaes, 2003) y citado (26)

Branco y Gongalves (2001) también agregan que los adultos
mayores son el grupo de poblacion, donde se registran las tasas
de pobreza mas altas. La evidente pobreza, en que la mayoria de
las personas mayores viven hoy debido a las reformas que
reciben, conduce, en muchos casos, a la exclusion social. La

exclusién social y la pobreza pueden ser la razén de muchos
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casos de soledad, los mismos autores (Branco y Goncalves,
2001) también afirman que "como también seria de esperar,
familias monoparentales, ancianos, que viven solos o en pareja
(ambos ancianos) y familias extendidas, son las categorias mas
vulnerables a cualquier tipo de pobreza®. (26)

Segun Lopes, Lopes y Camara (2009), la soledad estimula una
sensacion de vacio interna, con factores psicoldgicos y sociales
gue desencadenan problemas emocionales y conductuales
negativos como depresion, pena, aislamiento y abandono.
Efectivamente y, segun Neto (2000), la soledad resulta no solo de
factores situacionales y temporales, pero también caracteristicas
individuales, tales como timidez, depresién, autoestima,
autoconcepto y habilidades sociales. Ejemplos de situaciones son
la disminucién del contacto social, el estado social, pérdida
relacional, redes sociales desajustadas, nuevas situaciones,
obstaculos indirectos al contacto social y al fracaso. El aislamiento
también puede aumentar la soledad, aunque es mas con aspectos
cualitativos Weiss (1973 cit. En Monteiro y Neto, 2008, p. 87) se
refiere a la soledad como "un sentimiento que consiste en el
aislamiento emocional que resulta del pérdida o inexistencia de
lazos intimos y aislamiento social, con la consiguiente ausencia
de una red social con pares ". Por otro lado, los adultos mayores

pueden tener una gran red social y sentirse solo si no pertenece
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O no responde a sus necesidades (Jong-Gierveld vy
Raasdschelders, 1982 cit. en Monteiro y Neto, 2008) y citado (26)
Del analisis de varias definiciones de soledad encontradas en la
literatura, nos damos cuenta de que estan involucrados factores
cognitivos, emocionales y sociales. Peplau y Perlman (1982 cit.
En Monteiro y Neto, 2008) sefialan dos fuertes causas de la
soledad: la muerte de alguien que ama y la predisposicion de las
personas a estar solos. A su vez, Morales y Moya (1996 cit., en
Monteiro y Neto, 2008) refieren que la soledad esta relacionada
con las caracteristicas de personalidad del individuo, como ser
introvertido, timido, ansioso, propenso a la depresion,
caracteristicas sociodemograficos, como la edad y el estado civil,
baja autoestima; con habilidades sociales: comportamiento timido
en relacion con los demas, en otras palabras, se puede decir que
la soledad resulta de factores situacionales y caracteristicas
personales de la persona, en cuanto a los factores situacionales,
podemos incluir la reduccién de contactos sociales, el estado
social en la disponibilidad, la pérdida de relaciones, redes sociales
inadecuadas, nuevos eventos, fallas y factores temporales. Las
caracteristicas personales que pueden conducir al surgimiento de
la soledad son la depresion, asi como timidez, autoestima,

autoconcepto y habilidades sociales (Neto, 2000) y citado (26)
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2.3.3 Seiiales comunes de la soledad

Son los siguientes:

a)

b)

d)

Suefio inquieto. Un estudio ha sefalado que existe un vinculo
entre la soledad y la eficiencia del suefio: cuanto mas sola se
siente una persona, mas fragmentada se vuelve su suefio.
Aumento de los habitos de compra. Una investigacion de 2013
del Journal of Consumer Research sefialé un vinculo entre la
soledad y un aumento en los habitos de gasto. Esto es cuando
las personas solitarias tienden a buscar algo que hacer y
desplazan este sentimiento a través de las compras, para
compensar la falta de conexiones sociales.

Falta de apetito. Las personas mayores pueden experimentar
una pérdida de apetito si estan solos. Aunque el cambio en el
apetito podria ser normal como parte del proceso de
envejecimiento, adn vale la pena prestar atencion cuando se
acompafa de otros signos de soledad.

Menciones de familiares o amigos que las personas mayores
no han visto en mucho tiempo. Aunque podria ser una sefal
de que las personas mayores simplemente extrafian a sus
amigos o familiares, también podria considerarse como un
signo de soledad. También se debe tener en cuenta la
cantidad de veces que las personas mayores que mencionan

a sus amigos o familiares. Las frases clave a las que hay que
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f)

prestar atencion son: "Las extrafio”, "Como les va" y "nunca
mas me visitan".

Cambio en la frecuencia de las llamadas telefonicas. Se ha
demostrado que el comportamiento del teléfono esta en
estrecha relacion con la soledad. Es posible que las personas
mayores necesiten comunicarse y hablar con alguien con méas
frecuencia, como un intento de establecer nuevas conexiones
y lidiar con su soledad. Por otro lado, una disminucién en la
frecuencia de las llamadas telefénicas también puede ser un
signo de soledad. Esto es cuando las personas mayores
solitarias se adaptan a su situacién: han ajustado sus
expectativas de apoyo y ya no buscan formar nuevas
conexiones. Asegurese de prestar atencion a sus seres
queridos y sus patrones telefénicos, ya que cualquier cambio
en el patrén podria ser un signo de soledad.

Mayor cantidad de tiempo en el hogar (sin compaiiia).
Quedarse en casa no debe considerarse un signo de soledad
por si solo, pero debe tomarse mas en serio Si sus seres
gueridos pasan una cantidad cada vez mayor de tiempo en
casa sin la compafiia de amigos y familiares. Es notable si
cada vez tienen mas excusas para quedarse en casa en lugar
de asistir a eventos familiares o pasar tiempo con amigos y

familiares en general.
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g)

h)

)

Sefales verbales. Las personas mayores pueden mencionar
gue se sienten solos contigo, a veces pueden decir en voz alta
gue estan solos. La mayoria de las veces es posible que
necesite buscar pistas sutiles, como cuando sus seres
queridos le dicen que realmente no tienen a nadie con quien
hablar o que quieren ver amigos con mas frecuencia.
Cambios en el comportamiento. La soledad puede hacer que
las personas mayores se retraigan y dejen de interactuar con
los demas, o puede hacer que anhelen el toque humano y
quieran un contacto fisico adicional. Si alguno de estos se
considera un cambio en el comportamiento normal de sus
seres queridos, tdmelo como una advertencia de que podrian
estar experimentando soledad.

Problemas de salud imaginarios. Sus seres queridos pueden
guejarse de sus enfermedades imaginarias o inventar historias
sobre su estado de salud para obtener mas atencion. Si notas
gue estan siendo cada vez mas falsos, asegurate de no
confrontarlos para decirte la verdad. Mas bien, comprenda su
situacion y haga un esfuerzo para pasar mas tiempo con ellos
si ve gue esto sucede.

Hacer amistad / interactuar con personas sospechosas.
Cuando las personas mayores se sienten solas, pueden

comenzar a buscar cualquier conexién que puedan. A veces,
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estas conexiones resultan ser personas sospechosas o0
deshonestas, que intentan estafar a las personas mayores. A
medida que internet se ha generalizado, las personas mayores
pueden recurrir a los canales de redes sociales o sitios web
para buscar amigos, y pueden correr el riesgo de ser estafados
en linea. Si descubrié que sus seres queridos pasan mucho
tiempo con alguien que no es confiable, trate de discutirlo con
ellos y comprender por qué hay en esta situacion. Si estan
involucrados en una estafa, expliqueles de manera tranquila,
ya que pueden estar emocionalmente apegados a la situacion
y necesitan algo de tiempo para darse cuenta de la posicién

en la que se encuentran. (27)

2.3.4 Tratamiento
Los resultados del estudio identifican diversas caracteristicas que
deben ser tenidas en cuenta por los profesionales sanitarios a la
hora de entender, identificar e intervenir el fenébmeno de la
soledad en los adultos mayores. Los profesionales tienen un
papel importante en el cuidado de los adultos mayores, es por
ello que al momento de hacer la valoracion de las necesidades
de la persona se requiere hacer mayor énfasis en aspectos
como la culturay costumbres del adulto mayor, su estructura
familiar, su nivel econémico y sus redes de apoyo primarias,

puesto que la presencia o no de estas caracteristicas, dara
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pistas al profesional sobre el riesgo que tiene la persona de

presentar sentimientos de soledad. (14)

Una vez que el profesional realice una valoracion inicial donde se
vean aspectos relacionados con sentimientos de soledad, se debe
proceder a confirmar dicha problematica e identificar si la soledad
es de origen emocional o social, ya que los factores
desencadenantes y las estrategias de intervencidn seran
diferentes de acuerdo al tipo. Sin embargo, antes de aplicar
estrategias de intervencion estructuradas, el profesional puede
reconocer los desencadenantes de la soledad en el adulto. Si bien
algunas causantes son biologicas y no modificables, los aspectos
de orden psicosocial pueden ser intervenidos con abordajes
poco complejos por parte de los profesionales, como lo puede
ser el referenciacion a grupos de adultos mayores, gestién de
servicios a través de trabajo social entre otros. (14)

Para el abordaje de la soledad en los adultos
mayores, es relevante considerar la interaccibn como
elemento angular. Dentro de las intervenciones que reporta la
literatura, los profesionales se pueden apoyar en el
direccionamiento a grupos de apoyo, visitas domiciliarias,

llamadas telefénicas, desarrollo de destrezas y habilidades con
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el adulto mayor, reuniones en centros de cuidado diario, ejercicios
de actividad fisica, yoga, acompafiamiento con animales. (14)
Determinar el abordaje apropiado para disminuir los sentimientos
de soledad en el adulto, es una decision compleja que dependera
de una adecuada evaluacion. Incluso si el paciente no presenta
signos de soledad o aislamiento, es imperativo que los
profesionales sanitarios establezcan canales de seguimiento a
estas personas, puesto que su futuro y las condiciones sociales y
familiares pueden cambiar repentinamente. Los adultos
mayores en los que se identifiguen muchos aspectos que estén
generando los sentimientos de soledad, pueden requerir
tratamientos y abordajes mucho mas complejos. (14)

En el caso particular de enfermeria, se destaca la importancia del
abordaje desde el conocimiento disciplinar, por ejemplo, desde la
teoria de rango medio de la presencia de enfermeria,
propuesta por (McMahon y Chistopher 2011) y citado (14), que
recomienda presencia a nivel fisico desde acciones como ver,
toca u oir; a nivel psicolégico, con acciones como escuchar,
asesorar activamente, aceptar sin juzgar; a nivel terapéutico
espiritual, con acciones como conexién y conocimiento intuitivo
y en general acciones como contacto visual, toque de las manos,

motivacion y actividades de confort. Ademas, también se destaca
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que la presencia puede ser directa o cara a cara, proximal o via
telefonica y virtual. (14)

Finalmente, se debe reconocer, no solo por parte de los
profesionales sanitarios, sino por la comunidad en general
que la prevalencia de sentimientos de soledad en adultos
mayores sobre todo en paises en desarrollo puede llegar a ser
bastante alta, con lo cual el estar atentos a su identificacion y
tratamiento puede no solo puede mejorar la calidad de vida de
estas personas, sino los gastos al sistema de salud debido

a las comorbilidades asociadas a la soledad. (14)

2.3.5 Prevencién
Neril y Freire (2000) sugieren algunas estrategias que pueden
ayudar a los ancianos a prevenir o combatir la soledad. Estos se
enumeran a continuacion: conocer persona nuevay hacer nuevos
amigos, participar en actividades sociales voluntarias, transmitir
conocimientos y experiencias a otras personas, encuentre nuevos
canales de comunicacion entre personas de la misma generacion
y otras generaciones, participe en grupos culturales, tenga en
cuenta su papel como ciudadano en la sociedad y reconozca su
derechos y deberes, invierte en ti mismo cuidando la salud fisica
y mental, convéncete de que adaptarte a los cambios naturales
de la vejez trae dificultades, pero asegurese de que no conduzca

a la retirada social - la inactividad - aislamiento y depresion,

37



fomentar el crecimiento espiritual y saber como elegir prioridades

personales y defender la privacidad. (26)

2.4 Definicién de términos basicos

Adulto mayor. La tercera edad o vejez es un término antropoldgico
gue hace referencia a las ultimas décadas de la vida, en la que la
persona se aproxima a la edad maxima que un ser humano puede
vivir. En esta etapa del ciclo vital, se presenta un declive de todas
aquellas estructuras que se habian desarrollado en las etapas
anteriores, con lo que se dan cambios a nivel fisico, cognitivo,
emocional y social. (28)

Soledad. Significa aislamiento o confinamiento, falta de contacto
con otras personas. Se puede interpretar la soledad de dos
maneras: estar solo o sentirse solo. La definicibn mas comun de
soledad es la de carencia de compafiia. (29)

Cuidar. “Es una actividad humana que se define como una relacion
y un proceso cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad” (27)
Cuidados de enfermeria. Se considera como la esencia de la
disciplina que implica no solamente al receptor, si no también a la

enfermera como transmisora de el (28)
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CAPITULO IIl: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 Valoracién

3.1.1 Datos de filiacion

Nombre(s) y apellidos

Joaguin QUISPE CAHUANA

Sexo Masculino
Edad 82 afios
Lugar de nacimiento Chapimarca
Lugar de procedencia Chapimarca
Lengua materna Quechua
Nivel de escolaridad Primaria incompleta
Estado civil Viudo
Ocupacién Su casa
Religion Catolica
Domicilio Tabla Alta
Familia responsable Su hija

Tipo de seguro

Sistema Integral de Salud

Fecha de ingreso

02/01/2020

Historia clinica 057
Diagnostico médico Soledad
Fecha de valoracion 02/01/2020

3.1.2 Motivo de consulta

Varon de 82 afos, sin antecedentes morbidos previos, desde

hace cuatro meses no concilia suefo, el suceso del hecho fue

advertido a la vecina y por consejo y exigencia de la vecina acude

al Puesto de Salud Tablada Alta.

3.1.3 Antecedentes

a. Personales. Médicos: célculo vesicular (2009). Quirargicos:

no cirugia. Hospitalizaciones: afio 2009. Alergias: no. Habitos:

no tabaco y no alcohol.
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b. Familiares. Hipertension arterial del hermano y en
tratamiento.

c. Socioeconomicos. No trabaja fue agricultor actualmente
recibe beneficio de pension 65 del estado, vivienda de su hija

de adobe, no viajes.

3.1.4 Examen
a. Examen fisico general

e General. Consciente, ltcido, orientada en espacio, tiempo
y persona, marcha acorde a la edad, facies caracteristica
preocupado, posicién sedestacion durante la entrevista.

e Evaluacién Nutricional. Constitucién ectoférmica, peso
53Kg., talla 150cm.

e Piel. Coloracion no patologica, hidratada, de untuosidad y
elasticidad conservada, llenado capilar menor a 2
segundos, vello corporal de distribucién androide, cabello
en cantidad acorde la edad, ufias acordes a la edad,
subungueales palidas, mucosa hidratada, presencia de
cicatriz hipocondrio derecho, ganglios no palpables.

e Constantes vitales. Pulso periférico 78 por minuto,
tension arterial 110/80 mmHg., temperatura axilar 36.3°C,

respiracion 16 por minuto.
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Examen fisico segmentario

e Cabeza. Cabeza/crAneo normocéfalo proporciones
normales y simétricas.

e Cara. Lineas de expresion simétricas, cejas simétricas,
sin pérdidas de pelo

e Parpados. Simétricos, movilidad conservada, no edema.

e Ojos. Implantacibn simétrica, movilidad conservada,
campo visual conservado, pupilas isocoéricas reactivas,
escleras enrojecidas, movilidad conservada, campo
visual conservado.

e Nariz. Griega, no aleteo nasal, no obstrucciones.

e Qidos. Pabellébn auricular implantado simétricamente,
I6bulo adherido bilateralmente.

e Labios. Delgados, coloracion conservada

e Cavidad bucal. lengua moévil, himeda y rosada,
dentadura incompleta (ausencia de incisivos y caninos
maxilares).

e Faringe. Mdvil, no disfagia, no lesiones aparentes.

e Cuello. Inspeccién: cilindrico y movil, yugular sin
ingurgitacibn a los 30°, traquea en linea media.
Palpacion: flexién y rotacion normal, carétidas palpables

con ritmo simétrico y regular, tiroides palpable, blanda e
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indolora al tacto. Auscultacion: carétidas con ritmo
regular, sin soplos, murmullo laringeo-traqueal presente.
Torax. General: térax cilindrico, diametro anteroposterior
conservado, columna toracica alineada, sin desviacion
patolégica. Pulmonar: inspeccion: patron respiratorio
regular, sin uso de musculatura accesoria, frecuencia
respiratoria de 18 ciclos por minuto, proporcién
inspiracion/espiracion 2/3, expansion simétrica de
amplitud normal. Palpacion: No se perciben aumentos de
volumen, dolor al tacto de reborde costal derecho medial
a linea clavicular media, expansion conservada,
separacion de pulgares a nivel basal de 3 cm y a nivel
apical de 2 cm., vibraciones vocales presentes, simétricas
y de intensidad normal. Percusion: sonoridad simétrica
presente globalmente, excursién de bases pulmonares
con diferencia entre inspiracion y espiracion de 4 cm.
Auscultacion: murmullo pulmonar levemente disminuido
en bases pulmonares bilaterales, resto conservado, sin
ruidos agregados.

Corazon. Inspeccion: no se observa choque de la punta.
Palpacion: choque de la punta palpable en 5to espacio
intercostal y linea medio clavicular izquierda.

Auscultacion: ritmo regular, no soplo, frémito.
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e Abdomen. Inspeccion: simetria si, cicatrices no,
abovedamientos no, moévil con la respiracion.
Auscultacion: ruidos  hidroaéreos  conservados.
Palpacion. Blando/depresible, puntos dolorosos no
evaluables. Percusion: timpanismo conservado.

e Genitales. Inspeccién: Acorde al sexo y edad normal

e Miembros. Superiores: simétricos, no tumoracion, no
cicatrices. Inferiores: simétricos, no tumoracién, no
cicatrices.

c. Examen neuroldgico

¢ Nivel de conciencia. Glasgow 15, evaluacién de nervios
craneales no alteraciones, funciones motoras
conservadas, reflejos osteotendinosos conservados,
reflejos  cutdneos-mucosos  conservados, reflejos

patoldgicos ausentes.

3.1.5 Valoracion segun dominios
Dominio 1: Promocion de la salud.
Clase 1: Toma de conciencia de la salud. Adulto mayor expresa
no presentar ningun problema de salud o alteracion que limite su
capacidad, fisica mental, su salud hasta ahora ha sido buena, a
veces presenta cefalea, pero no son intensos y sede sin

tratamiento.
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Clase 2: Gestion de la salud. A la inspeccion higiene corporal
regular y presencia de halitosis.
Dominio 2: Nutricion
Clase 1: Ingestion. No problemas para deglutir, abdomen:
blando, no doloroso a la palpacion, sin presencia de
tumoraciones, ruidos intestinales presentes, tipo de dieta
normal.
Clase 2: Digestion. Piezas dentarias incompletas, no
intolerancia a alimentos.
Clase 3: Absorcion. Expresa no alteraciones
Clase 4: Metabolismo. Apetito normal, peso: 57 kg.
Clase 5: Hidratacion. Piel reseca, mucosas orales hiumedas.
Dominio 3: Eliminacion
Clase 1: Funcion urinaria. No problemas de miccion, frecuencia
de micciones 3 a 4 veces al dia, cantidad no precisa
Clase 2: Funcién gastrointestinal. No problemas de deposicion,
normal la consistencia de las heces, a veces estrefiimiento, una
deposicion al dia
Clase 3: Funcion tegumentaria. Caracteristicas propias a la
edad, transpiracién no, no lesiones en la piel.
Clase 4: Funcion respiratoria. No esfuerzo respiratorio

Dominio 4: Actividad/reposo
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Clase 1: Suefio/reposo. Suefio. 5 horas, no conciliar suefio
desde 8 meses atras, no medicacion para el suefio, muerte de
la esposa el factor desencadenante de no conciliar el suefio.
Clase 2: Actividad/ ejercicio. Deambulacion con independencia,
no ayuda de aparatos, fuerza muscular conservada acorde a la
edad, no contracturas.
Clase 3: Equilibrio de la energia. No fatiga al esfuerzo.
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/respiratorias. Dinamica
cardiaca conservada segun el valor de tension arterial, dinamica
vascular conservada acorde a la edad, dinamica respiratoria
conservada,
Clase 5: Autocuidado. Actividad de cuidado personal de higiene
conservada, actividad de cuidado personal vestimenta
conservada, descuido de higiene oral hace afios.

Dominio 5: Percepcién/cognicion
Clase 1: Atencion. Atento a la entrevista.
Clase 2: Orientacion. Tiempo, espacio y persona.
Clase 3: Sensacion/percepcion. No alteraciones, no deficiencias
de los sentidos.
Clase 4: Cognicion. Lacido, funciones mentales pertinentes.
Clase 5: Comunicacion. Verbal y corporal pertinente.

Dominio 6: Autopercepcion
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Clase 1: Autoconcepto. Expresa ser una persona sin
esperanzas de conllevar la vida de manera adecuadas,
antecedentes de haber sido muy trabajador.
Clase 2: Autoestima. Expresa no quererse a si mismo.
Clase 3: Imagen corporal. Lo permitido a acorde a la edad.
Dominio 7: Rol/ relaciones
Clase 1: Roles del cuidador. Expresa desamparo de los hijos.
Clase 2: Relaciones familiares. Solitario en casa, restringido en
la comunicacion con hijos.
Clase 3: Desempefio del rol. Jubilado, dedicacion del hogar.
Dominio 8: Sexualidad
Clase 1. Identidad sexual. Se identifica sexualmente como
varon.
Clase 2: Funcion sexual. Ausencia de actividad sexual.
Clase 3: Reproduccion. Dos hijos.
Dominio 9: Afrontamiento tolerancia al estrés
Clase 1: Respuesta pos-traumatica. Ninguna.
Clase 2: Respuesta de afrontamiento. Manifiesta ansiedad ante
ser solitario
Clase 3: Estrés neuro-comportamental. Expresa olvidos
esporadicos
Dominio 10: Principios vitales

Clase 1: Valores. Honestidad, respeto, humildad.
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Clase 2: Creencias. Religion catdlica
Clase 3: Congruencia entre valores/creencias. Expresa tener fe
ante las adversidades.
Dominio 11: Seguridad proteccion
Clase 1: Infeccion. Ausencia de infeccién
Clase 2: Lesion fisica. Ausente
Clase 3: Violencia. No refiere
Clase 4: Peligros del entorno. Caminos de herradura
Clase 5: Procesos defensivos. Deambulacion cuidadosa
Clase 6: Termorregulacion. No alteraciéon
Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort fisico. Sensacion de bienestar favorable,
ausencia del dolor.

Clase 2: Confort del entorno. Sensacion de bienestar del medio.

Dominio 13: Crecimiento/desarrollo
Clase 1: Crecimiento. Regresion pronunciada
Clase 2. Desarrollo. Disminucion de dimensiones fisicas y

organicas.
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3.1.6 Esquema de valoracion

Datos
relevantes

Dominio

Clase

Base tedrica

Subjetivos
Adulto

mayor
refiere no
conciliar
suefo
Objetivos
Escleras
enrojecidas
Desamparo
de los hijos

12

3

Confort

Confort social

Confort

Sensaciéon de bienestar
o alivio mental, fisico o
social. (30)

Confort social

Aislamiento
social

Sensacion de bienestar
o alivio con la situacion
social propia. (30)
Aislamiento social
Soledad experimentada
por el individuo y
percibida como
negativa o amenazante
e impuesta por otros.
(31)

4

1

Actividad/
reposo

Suerio/
reposo

Deprivacion
De
suefio

Actividad/reposo
Produccién,
conservacion, gasto o
equilibrio de las fuentes
de energia. (30)
Suefio/reposo

Suefo, reposo,
descanso, relajacion o
inactividad. (30)
Deprivacion de suefio
Prolongados periodos
de tiempo sin suefio
(suspensién periddica,
naturalmente sostenida,
de relativa
inconsciencia). (31)

4

1

Actividad/
reposo

Suerio/
reposo

Insomnio

Actividad/reposo
Produccion,
conservacion, gasto o
equilibrio de las fuentes
de energia. (30)
Suefio/reposo

Suefio, reposo,
descanso, relajacién o
inactividad. (30)
Insomnio

Trastorno de la cantidad
y calidad del suefio que
deteriora el
funcionamiento. (31)

6

1

Autopercepcion

Autoconcepto

Autopercepcion
Conciencia de si

mismo. (30)
Autoconcepto
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Desesperanza | Percepcion
(percepciones) sobre el
yo total. (30)
Desesperanza

Estado subjetivo en que
la persona percibe
pocas o ninguna
alternativa o elecciones
personales y es incapaz
de movilizar su energia
en su propio provecho.

(31)
11 3 Seguridad/proteccién
Seguridad/ Violencia Ausencia de peligros,
proteccion Riesgo de lesién fisica o alteracién
suicidio del sistema inmunitario;

preservacion de
pérdidas y de la
seguridad y la
proteccién. (30)
Violencia

Ejecucion de fuerza o
poder excesivo con la
finalidad de causar
lesién o abuso. (30)
Riesgo de violencia
Riesgo de lesion auto
inflingida que pone en
peligro la vida. (31)

3.2 Diagndstico
3.2.1 Lista de hallazgos significativos
e Adulto mayor refiere no conciliar suefio
e Escleras enrojecidas
e Desamparo de los hijos
e Presencia de halitosis

e Piezas dentarias incompletas
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3.2.2 Diagnosticos de enfermeria segun datos significativos

e Diagnostico NANDA: 00053 Aislamiento social

e Diagndstico NANDA: 00095 Insomnio

e Diagnostico NANDA: 00124 Desesperanza

e Diagnostico NANDA: 00150 Riesgo de suicidio

3.2.3 Esquema de diagndstico de enfermeria

Diagnéstico de enfermeria real
Factores Caracteristicas definitorias
P e relacionados Objetivas Subjetivas
00053 Alteraciones del o Falta de personas e Expresion de
Aislamiento aspecto fisico significativas de sentimientos de
social Conducta soporte: familiares, rechazo
socialmente no amigos, grupo e Sentimientos
aceptada de ser distinto
Alteracion del de lo demés
bienestar (32)
00095 Higiene del suefio ¢ Informa
Insomnio inadecuado dificultad para
(habitual) conciliar suefio
e Duelo e Informa
e Suefio dificultad para
interrumpido permanecer
dormido (33)
00124 e Abandono e Disminucion de
Desesperanza Deterioro de las emociones
estado fisiolégico e Falta de
iniciativa (34)
Diagndstico de enfermeria riesgo
Problema Factores relacionados
00150 Riesgo Situaciones: vivir solo, jubilacién, inestabilidad econémica
de suicidio ¢ Demograficas: ancianidad, varones
Sociales: pérdida de relaciones importantes, soledad, duelo,
aislamiento social. (32)
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3.3 Planificacion

3.3.1 Esquema de planificacion

Diagndstico NANDA: 00053 Aislamiento social

NOC/ Criterios de resultados

2002 Bienestar personal

Indicadores

200201 Satisfaccion con
realizacion de las AVD

1] 2]13]4] 5

200203 Satisfaccion en
interaccion social

1] 2]3]4] 5

200209 Satisfaccion con nivel
de felicidad

1] 2]3]4] 5

Leyenda:

(1) No del todo satisfecho

(2) Algo satisfecho

(3) Moderadamente
satisfecho

(4) Muy satisfecho

(5) Completamente satisfecho

NIC 1:
5270 Apoyo emocional

Actividades 1:

Comentar la experiencia
emocional con el paciente
Realizar afirmaciones
enfaticas o de apoyo
Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias

NOC/ Criterios de resultados.

1502 Habilidades en interaccion
social

Indicadores

1500212 Relaciones con los
demas

1] 2]3]4] 5
150202 Receptividad

1] 2]13]4] 5
150205 Uso de asertividad si
procede

1] 2]3]4] 5
Leyenda:

(1) Nunca demostrado

(2) Raramente demostrado

(3) A veces demostrado

(4) Frecuentemente
demostrado

(5) Siempre demostrado

NIC 2:
5440 Aumentar los
sistemas de apoyo

Actividades 2:

Animar al paciente a
participar en las actividades
sociales y comunitarias
Fomentar las relaciones con
personas que tengan los
mismos intereses y metas
Explicar a los demas
implicados la manera en que
pueden ayudar. (31)
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Diagnostico NANDA: 00095 Insomnio

NOC/ Criterios de NIC 1: Actividades 1:
resultados 2300 e Vigilar al paciente para determinar la
0003 Descanso Administracién de necesidad de medicamentos segun
Indicadores la medicién necesidades, si procede o
000301 Tiempo de . Obsclerva.r,los efectos }erapeutlcos dela
descanso medicacién en el paciente
1 | 2 | 3 | 4 | 5 e Observar si se produgen efect.os
000303 Calidad de advgrsos, toxicidad e interacciones en el
Sseaen paciente por los medicamentos
1 | 2 [3]4]5 administrados
000306 Consumo de
farmacos psicotrépicos
1 | 2 ]3]4]5s
Leyenda:
(1) Gravemente NIC 2: Actividades 2:
comprometido 6480 Manejo e Explicar el fundamento de la relajacién y
(2) Sustancialmente ambiental sus beneficios, Iimites y tipos de
comprometido relajacion disponibles
(3) Moderadamente e Mostrar y practicar la técnica de
comprometido relajacion con el paciente
(4) Levemente e Planificar una reafirmacién regular del
comprometido uso de la relajacién, como alabar los
(5) No comprometido esfuerzos y reconocer los resultados
positivos conseguidos
NOC!/ Criterios de NIC 3: Actividades 3:
resultados. 6040 Terapia de e Proporcionar una camay un entorno

1402 Autocontrol de la
ansiedad

Indicadores

140205 Plantea
estrategias para superar
situaciones estresantes

1 | 2 ]3]4]s

140207 Utiliza técnicas
de relajacion para reducir
la ansiedad

1 | 2 13]4]s

1402017 Controla la
respuesta de ansiedad

1 | 2 ]3]4a]s

Leyenda:
(1) Nunca demostrado

(2) Raramente
demostrado

(3) A veces demostrado

(4) Frecuentemente
demostrado

(5) Siempre demostrado

relajacion simple

limpio y cémodo
e Evitar las exposiciones innecesarias,
corrientes, excesos de calefaccién o frio
e Controlar o evitar ruidos indeseables o
excesivos, cuando sea posible. (31)
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Diagnostico NANDA: 00124 Desesperanza

NOC/ Criterios de NIC 1: Actividades 1:
resultados 5310 Dar e Implicar al paciente activamente en sus propios
1201 Esperanza esperanza cuidados
Indicadores e Explicar a la familia los aspectos positivos de la
120101 Expresion de esperanza (_desarrollar temas de conversacion que
una orientacion futura tengan sentido y que reflejen el amor y la necesidad
positiva del paciente) . o 3 )
1[2[3[4] 5 e Ayudar al pamentg/famllla a identificar las areas de
120102 Expresion de eésperanza en la V'd,a . .
confianza . Propormonal al paciente/familia la oportunidad de
1]2]3]4] 5 implicarse en grupos de apoyo
120104 Expresion de
razones para Vvivir
1/2] 3[4 ] 5
Leyenda:
(1) Nunca demostrado | NIC 2: Actividades 2:
(2) Raramente 5270 e Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
demostrado Apoyo ansiedad, ira o tristeza
(3) Aveces emocional | e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias
demostrado e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de
(4) Frecuentemente disminuir la respuesta emocional
demostrado e Explorar con el paciente qué ha desencadenado las
(5) Siempre emociones
demostrado e Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos
de seguridad durante los periodos de méas ansiedad
NIC 3: Actividades 3:
5440 e Determinar la conveniencia de las redes sociales
Aumentar existentes
los e Determinar el grado de apoyo familiar
sistemas e Animar al paciente a participar en las actividades
de apoyo sociales y comunitarias
e Remitir a un grupo de autoayuda si se considera
oportuno
e Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio
y apoyo
NIC 4: Actividades 4:
Prevencion | e Determinar la existencia y el grado de riesgo de
de suicidio suicidio

e Considerar la hospitalizacién del paciente si tiene un
alto riesgo de conducta suicida

e Tratar y controlar la enfermedad psiquiatrica o los
sintomas que pueden poner al paciente en riesgo de
suicidio (alteraciones del humor, alucinaciones,
panico)

¢ Relacionarse con el paciente a intervalos regulares
para transmitirle atencién y franqueza, y para dar
oportunidad al paciente para hablar de sus
sentimientos

e Animar al paciente a buscar a los cuidadores para
hablar, cuando se produzca el deseo de autolesion.
(31)
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NOC/ Criterios de
resultados

1206 Deseo de vivir

Indicadores

120601 Expresion de
determinacion de vivir

1] 2 [ 3] 4 15

120613 Utilizar
tratamientos para prolongar
la vida

1] 2 | 3] 4 ]5s

120609 Utiliza estrategias
para mejorar su salud

1] 2 [ 3] 4 1]s

120615 Pensamientos
suicidas

1] 2 ] 3] 4 s

NIC 5:
5340 Presencia

Actividades 1:

Escuchar las preocupaciones del paciente
Estar fisicamente disponible como
elemento de ayuda

Permanecer con el paciente y transmitirle
sentimientos de seguridad y confianza
durante los periodos de ansiedad

Leyenda:
(1) Gravemente

comprometido
(2) Sustancialmente
comprometido
(3) Moderadamente
comprometido
(4) Levemente
comprometido
(5) No comprometido

NIC 6:
5330 Control del
humor

Actividades 2:

Determinar si el paciente presenta riesgos
para la seguridad de si mismo y de los
demas

Remitir al paciente para la evaluacion y/o
tratamiento de cualquier enfermedad
subyacente que puede contribuir a un
humor alterado (alteraciones tiroideas,
etc.)

Controlar y regular el nivel de actividad y
estimulaciéon del ambiente de acuerdo con
las necesidades del paciente

Vigilar y fomentar el cumplimiento de la
medicacion por parte del paciente

NOC/ Criterios de
resultados.

1204 Equilibrio emocional

Indicadores

120401 Muestra un afecto
apropiado

1] 2 [ 3] 4 1]-s

120415 Muestra interés
por lo que le rodea

1] 2 [ 3] 415

120418 Refiere capacidad
para realizar las tareas
diarias

1] 2 [ 3] 4 ]-s

Leyenda:

(1) Nunca demostrado

(2) Raramente
demostrado

(3) A veces demostrado

(4) Frecuentemente
demostrado

(5) Siempre demostrado

NIC 7:
5240
Asesoramiento

Actividades 3:

Establecer una relacion terapéutica
basada en la confianza y el respeto
Proporcionar informacion objetiva segun
sea necesario y si procede « Fomentar la
sustitucion de habitos indeseados por
hébitos deseados

Desaconsejar la toma de decisiones
cuando el paciente se encuentre bajo un
estrés severo. (31)
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Diagnostico NANDA: 00150 Riesgo de suicidio

NOC/ Criterios de NIC 1: Actividades 1:

resultados 4420 e Ayudar al paciente a determinar objetivos realistas, que

1408 Autocontrol del Acuerdo con puedan conseguirse

impulso suicida el paciente e Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los

Indicadores objetivos

140802 Expresa Establecer objetivos en términos positivos

sentimientos e Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir

1[2[3[]4] 5 con los objetivos

140803 Busca ayuda

cuando nota

sentimientos

autodestructivos

1]2]3]4]s5

140804 Verbaliza

ideas de suicidio, si

existen

1]2]3[4]s

140806 No intenta

causarse lesiones

graves

1]2]3J]4]5

Leyenda: NIC 2: Actividades 2:

(1) Nunca 5330 Control | e Determinar si el paciente presenta riesgos para la seguridad
demostrado del humor de si mismo o de los demés

(2) Raramente e Evaluar el humor (signos, sintomas, historia personal
demostrado inicialmente), sobre un patrén regular, como progreso del

(3) Aveces tratamiento
demostrado e Administrar cuestionarios de autoinformacion (Beck Depresién

(4) Frecuentemente Inventory, escalas del estado funcional), si procede
demostrado e Considerar la posibilidad de hospitalizacion del paciente con

(5) Siempre alteraciones del humor gque presenta riesgos para la seguridad,
demostrado que es incapaz de satisfacer las necesidades de autocuidados

y/o carece de apoyo social

NOC!/ Criterios de NIC 3: Actividades 3:

resultados. 6160 e Disponer un ambiente de apoyo

1208 Nivel de Intervencion e Determinar si el paciente presenta riesgo de seguridad para si

depresion en casos de mismo o para otros

Indicadores crisis e Tener las precauciones necesarias para salvaguardar al

1208901 Estado de paciente u otras personas con riesgo de lesiones fisicas

animo deprimido e Favorecer la expresion de sentimientos de una forma no

1]2]3]4]s destructiva

120814

Pensamientos

recurrentes de

muerte y suicidio

1[2[3]4] s

120814 Tristeza

1[2]3]4] s

120817

Desesperacion

1[2]3]4] s

Leyenda:

(1) Grave NIC 4: Actividades 4:

(2) Sustancial 6340 o Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio

(3) Moderado Prevencion ¢ Determinar si el paciente dispone de medios para llevar

(4) Leve del suicidio adelante el plan de suicidio

(5) Ninguno e Considerar la hospitalizacion del paciente que tiene un alto

riesgo de conducta suicida

Tratar y controlar la enfermedad psiquiatrica o los sintomas
que pueden poner al paciente en riesgo de suicidio
(alteraciones del humor, alucinaciones, panico, abuso de
sustancias, afliccion, trastornos de la personalidad,
alteraciones orgénicas, crisis). (31)
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3.4 Ejecucion

Las intervenciones de enfermeria planeadas se ejecutaran, conforme a
los acapites precedentes. La ejecucion es la cuarta fase del proceso de
cuidados de enfermeria, en la fase sefialada se pone en marcha el plan
de cuidados, inicia una vez que ha finalizado la de planeacion, hay
ocasiones en que se procede a actuar de forma inmediata (cuando se
detecta un problema que se requiere atencion urgente). Para poner en
practica el plan, hay que tomar en cuenta que las intervenciones han de
ser éticas y seguras. El profesional de enfermeria ejecuta planes de
cuidados en diversos ambientes de atencion sanitaria como hospitales,
domicilios, centros de enfermos cronicos, escuelas, etc.

Kozier (1999) sefiala para ejecutar el plan de cuidados

satisfactoriamente se requiere de:

a) Habilidades cognitivas. Para la solucion de problemas, toma de
decisiones, para el razonamiento critico y el pensamiento creativo,
el uso de estas habilidades es crucial para proporcionar un cuidado
enfermero seguro.

b) Habilidades interpersonales. Entendidas estas como los recursos
gue las personas utilizan para comunicarse directamente con otras,
incluyen actividades verbales y no verbales, son necesarios para
todas las intervenciones de enfermeria.

c) Habilidades técnicas. Son habilidades manuales o psicomotoras

para la manipulacién de equipo de material, ejemplo: para movilizar
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al paciente, etc. Para dicha habilidad se requiere conocimientos y

destreza. (36)

3.5 Evaluacion

3.5.1 Registro de enfermeria SOAPIE

Estructura del registro de enfermeria SOAPIE
“S” (Datos subjetivos): Refiere sentimientos de rechazo.
gueja principal u otra
informacion que le brinden
el paciente o los
miembros de la familia.
“0” (Datos objetivos): Persona adulto mayor, durante la

datos facticos y medibles, | entrevista visos de aprehension.
Como signos y sintomas

observables.
“A” (Datos de evaluacién): | Aislamiento social R/C alteraciones del
conclusiones basadas en | aspecto fisico, conducta socialmente no

datos subjetivos y aceptada, alteracion del bienestar, falta
objetivos, formuladas de personas significativas de soporte:
como problemas del familiares, amigos, grupo M/P expresion
paciente o diagnosticos de | de  sentimientos de  rechazo y
enfermeria. sentimientos de ser distinto de lo demas.

“P”(Plan): estrategia para
aliviar los problemas del
paciente, incluidas

acciones a corto y largo /
plazo. ___....... fo.osdl o e Y
“w 5 T -a_(:'ﬁ‘l“o_

| (:ntemenc:orm,ﬁ‘““fﬁi Sepimeriaional y aumentar los
medidas que ha toma‘du PSIGR02Ble apoyo.

para lograr los resultads \

‘E” (Evaluacion): andlisis | Paciente verbaliza que mejora la
de la eficacia de sus interaccion social.

intervenciones.

ejorar la salud mental

Tabla Alta, 29 de junio del 2020
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Estructura del registro de enfermeria SOAPIE

“S” (Datos subijetivos):
gueja principal u otra
informacion que le
brinden el paciente o los
miembros de la familia.

Refiere no conciliar el suefio.

“0” (Datos objetivos):
datos facticos y
medibles, como signos y
sintomas observables.

Persona adulto mayor, al examen regional:

escleras enrojecidas.

“A” (Datos de
evaluacion):
conclusiones basadas en
datos subijetivos y
objetivos, formuladas
como problemas del
paciente o diagnésticos
de enfermeria.

Insomnio R/C higiene del suefio
inadecuado (habitual), duelo, suefio
interrumpido M/P informa dificultad para
conciliar suefo e informa dificultad para
permanecer dormido.

“P”(Plan): estrategia para
aliviar los problemas del
paciente, incluidas
acciones a corto y largo
plazo.

Mejorar la salud mental

(:I b

(intervenciones):
medidas que ha tomado
para lograr los
resultados.

Administracion de la medicacion, manejo
ambiental y terapia de relacién simple.

“E” (Evaluacién): analisis
de la eficacia de sus
intervenciones.

Paciente expresa franja mejoria de horas
de suefio y al examen escleras blancas.

/)

25 fanio del 2020
ivesa cordova
piieymeria
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Estructura del registro de enfermeria SOAPIE

“S” (Datos subjetivos):
gueja principal u otra
informacion que le
brinden el paciente o los
miembros de la familia.

Refiere desilusion.

“O” (Datos objetivos):
datos facticos y
medibles, como signos y
sintomas observables.

Persona adulto mayor, durante la entrevista
textualmente expresa sin anhelo de
superar.

“A” (Datos de
evaluacion):
conclusiones basadas en
datos subijetivos y
objetivos, formuladas
como problemas del
paciente o diagnésticos
de enfermeria.

Desesperanza R/C abandono, deterioro de
estado fisiolégico M/P disminucion de las
emociones y falta de iniciativa.

“P”(Plan): estrategia para
aliviar los problemas del
paciente, incluidas
acciones a corto y largo
plazo.

Mejorar la salud mental

“”(intervenciones):
medidas que ha tomado
para lograr los

resultados.

Dar esperanza, apoyo emocional, aumentar
los sistemas de apoyo, prevencién de
suicidio, presencia, control de humory
asesoramiento.

“E” (Evaluacion): analisis
de la eficacia de sus
intervenciones.

Paciente expresa tener expectativas por
mejorar la salud.

Tabla AIta,‘

pip-del 2020
Fa cordeova
pymeria
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Estructura del registro de enfermeria SOAPIE

“S” (Datos subjetivos):
queja principal u otra
informacion que le
brinden el paciente o los
miembros de la familia.

Refiere eventos vitales negativos.

“O” (Datos objetivos):
datos facticos y
medibles, como signos y
sintomas observables.

Persona adulto mayor, durante la examen
fisico pretende rehusar al procedimiento.

“A” (Datos de
evaluacion):
conclusiones basadas en
datos subijetivos y
objetivos, formuladas
como problemas del
paciente o diagnésticos
de enfermeria.

Riesgo de suicidio R/C situaciones: vivir
solo, jubilacién, inestabilidad econémica.
Demograficas: ancianidad, varones.
Sociales: pérdida de relaciones
importantes, soledad, duelo, aislamiento
social.

“P”(Plan): estrategia para
aliviar los problemas del
paciente, incluidas
acciones a corto y largo
plazo.

Mejorar la salud mental

“”(intervenciones):
medidas que ha tomado
para lograr los
resultados.

Acuerdo con el paciente, control de humor,

intervenciones en casos de crisis y
prevencion de suicidio.

“E” (Evaluacién): analisis
de la eficacia de sus
intervenciones.

Paciente refiere eventos vitales positivos.
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CONCLUSIONES

La soledad es un problema de salud publica que aqueja a las
personas de tercera y cuarta edad, cuya expresion clinica es atipica
en la mayoria de los adultos mayores de la jurisdiccion sanitaria del
Puesto de salud Tablada Alta.

Los cometidos de la intervencién de enfermeria se desarrollaron con
las cinco etapas del proceso de atencidn de enfermeria del caso de
soledad del adulto mayor en el Puesto de Salud Tabla Alta Abancay
de, enero a junio del 2020.

Los resultados esperados fueron logrados en aras de fomentar la
salud mental para el caso relevante de soledad del adulto mayor en

el Puesto de Salud Tabla Alta Abancay de, enero a junio del 2020.
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RECOMENDACIONES

A las direcciones ejecutivas de la Promocion de la Salud y Salud de
las Personas de la Direccion Regional de Salud Apurimac
implementar politicas de salud regional del tamizaje del sindrome de
soledad en los adultos mayores de la Regién de Apurimac y en
coordinacion con el Ministerio de Salud.

A estudiantes de pregrado y posgrado de enfermeria de la Regién
de Apurimac realizar estudios descriptivos univariables y
bivariables del sindrome de soledad en personas de tercera edad y
cuarta edad.

A la Direccion Ejecutiva de la Promocion de la Salud MINSA generar
un instrumento de medicion del sindrome de soledad, cuyo
instrumento tenga antecedentes de proceso de validez y la
consistencia interna fiable. El cual permita desarrollar estudios
epidemiologicos y experimentales, a cargo de los establecimientos

de salud contexto local, regional y nacional.
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Anexo 1
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Z ADMINISTHACION DE WACLINAS
3 EVALLUACHIN DAL
a4 INTEHVESNCIOHNES:
5 A THAL N D
iy e
6 COMSEIER A INTEGRAL
T WISITA. DRI LA LA,
B TEMAS FINUCATIGNS
g ATEMCION OE PRICRIDADES
SAN ITANILA S
AFELLIDNOS ¥ NOMBRE- [ wene |
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Anexo 2

(2) D2 1 & 5 iterns pasithecs de dependenca
(3 6 items positivos de depandencia

5. Canlinencia

.
(%) 2
!‘li'_:_l___k:'r_l:i_;dr Nalud | FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
In s A
Fecha () [ [ ] Homa [ | e nic
DATOS GENERALES
Apelidos lrmmu Sexa: M [] F[]
' | | o —
fuzer de Nacimente Ty w [ | m—
G" de Instrucclin Estada Clvil Grupo Fth
I I I | sanguines
Domicilio Teléfono Crempaclan
I | [ | | |
Familiar o coidador responsable
| |
ANTECEDENTES
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES
s No S1 N0 FAMILIARES st No
Hipertensidn Arterial L E Heparitis _— Tubserrukosls M —
Diabsetes L Thibserciikosis | Hipertersitn Arterial 1L
Dislipidemias I:I Hespitalizada el
IColesteral Alio) L dlre afic _— Dizbetes I —
Ostegartritis C 11 Tramshssiones . Infastg de Miocandie | 1L
ALY Derrame ] Inberverciom Cuinirgica [ | Dermencia [ | [ |
Enfermedead - Accidemnies - Cancer: | Mama, mmimm
Cardlowascular esiimagn, color)
linfarto, Arritmia, BOC) L . I .
Cancer L
Cancer de cervix'mama L__
Cancer de prdstata L D
Dhescripeion de antecedentes v obros:
Medicamenio de uso frecuents
Mo, Moswlre Drasis Observaciones 0000 |
REACCION ADVERSA A
MEDICAMENTOS o] st [cusr
VALORACION CLINICA DEL ADULTO MAYOR - VACAM
1. VALORACION FUNCIONAL
Actividades Basicas de la Vida Diaria (BT
KATT il bt Independ bende
1. Lavarse — DiacnosTico | [NOEPENDINTE ] ™
T Yestiree | L FUNCHIMAL | DEPENDIENTE PARCIAL | @
3, Uso del Serv. Higignico L | I— [CEFEMDIENTE TOTAL | s
4, Mavilizarze : — (1) Mingikn item positve de doperdancia
]
]

6. Alimneniane

APELLIDOS ¥ NOMBRE: | = HC |
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Anexo 3

o

— FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

TP p————

Il. VALORACION MENTAL

2.1 ESTADD COGNITIVO (Pieiffer)

Colecar | punto por cada error

eCudl es la fecha de Huy? |dlia, res, &fo)
el dia de la semana?
cEn queé lugar estarmos? (Vale cualquier

i

deseripeiin earrecta dil luger)

¢Cudl es su miimers de tebdfono? S5i no tiene :
ciCudl es su direccidn completa?

fC AN afios tene?

VALORACION COGNITIVA
MOHMAL E
DC LEVE
D MODERAD) E
D SEVERD

MNota: Colocar un punto por cada error: A las
personas oon primaria incompleta y analisbeto restar

cDonde nacic? : un punbo a la suma batal
I:l 'Df:= Deterioro cognitivo, E= Errores
Cudl | nombme dil presidente del Peri? :
FhoLEL s e o & - Mo Deterioro Cognitivo  =2E
Digame el primer apelido de su madre —1 - Deteriore Cognitive Leve i 3adE
_ - Deterioro Cognitive Moderado 1 5aTE
Festar de 3 en 3 desde 30 (cualquier error 1 - Deterioro Cognitive Seveno . 8al0E
hace errdnea la respuestal
2.2 ESTADD AFECTIVO |Escala at iada de Y age)
cEsta satisfecho con su vida? HO | f:'“ ""m;:::-“'cm"j
cHe siente mpotente o indefenso? 5l Ciokscar urm [ p—_
cTiene problernes de memoria? o ||uu..|l'.ﬂ|.l"
iSiente desgano o s senie " T— E{:” IIA.::EF_'HAC“‘JHE%
impmib"ﬂirudn respecio a actividades e sl (2 £ més marcas)
imtereses
11l. VALORACION SOCIO FAMILIAR
Pis | 1. SITUACION FAMILIAR _ Pts | 2. SITUACION ECONGMICA
1| Wive con famibia. sin condlicto familiar 1| Dhos weces el salario minimo vital
z | Wive con familia, presenta alpin grado de 2 | Menos de 2, pero mas de 1, salarios minimos
deperdencia fisica/psiquica vitmks
3 || Vive con edmyupe de similar edad 3 | Un salario minimo vital
4 | Vive sdlo v tiene hijos com vivienda prdxima 4 | Ingresa imegular {mencs del minimo vital]
5 || Vive sddo v camece de hijos o vinen lejos (interior del i | 5in pensidn, sin ofros ingresos
pais o exiranjero|
Pis | 3. VIVIENDA Pis | 4. RELACIONES SOCIALES
L | Aderueds o las necesidades 1| Manbiene s sociales en la comuns
2 || Barreras arquitectdnicas en la vivienda (pisos 2 | Relacidn social sdlo com farnilla v wecinos
irrequlanes, qr ries estrechas)
1 | Mala conservacsin, humedad, mala hig:k.'nz. 1 | Ralacion social salo aon la farmilia
euipamiento inadecsadeo !I:u'r':-c:- incoenplednd
4 | vwlenda semi construlda o de materal nistico 4 | Mo sale del domicilio pero recibe visitas de familia
5 | Asentamients humane (Inuasion) o sin vivienda 5 | Mo sale del domicilic v no recibe visitas
5. APOYO DE LA RED SOCIAL (MUNICIFIO.
Fis
CLUBES, ONG, SEGURO SOCIL VIVIENDA VALORACION SOCIO - FAMILIAR
! | No necesita apoyo Buena'acepisble silsadcm sodal
z | Requiene apoyo familiar o vecinal Existe riesge social
3 u'ﬂ;urﬁmrg pere necesita mayor apovo de dste o Esiste problema soeial
4 | Mo cuents con Sequro Social Bafpls + Buenadaceptable situacicn sogal,
& | Sitsacisn de abandono tamiliar 10aldph : Euise ricsg sactid
215 pis

APELIDOS ¥ NOMBHRE:

: Existe prablema social
IN“’ HCI
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Anexo 4

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

parsnmm.

CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - ADULTO MAYOR

CADA COMNSLILTA | FECHA: . . . . .

Fighre en los dlitmas 15 diss

Tos por més de 15 dies

PERIODICAMENTE (Asual) | FECHA: Comentario

Vacumas: Ancretinica (3 dosls)

Antmmarilica (zoma de Hiesgo|

Anihepaitia B (3 dosis)

Ancmflueres (amusl)

Antmeumootcion |{Cada 5 afas)

Hibitos y 0oy o 5 6 Ma)

Estilos de Comgimnno de alesksl

Vida Ciomsimo de tyhaco

Acttvdad Fisica

Saluid baical:

[Colacar 5i o Ma)

Comtred de Salud Bucal en 2l idlimo afio

CHros exdmenes:

§ | Mames

Pilvico y PAP c'ano. of anos|
Mamexratia (o2 anos)

rectad)] wo PSA

¥
¥
F Evaluacién de Préstata (tacio
d%

Densdbarmsetria

Labaratoria Hemoorama completo

Basice Ciluscress

Lhea

Crantinina

Colesteral

Iriglicdridos

Examen de orina

Sindromes ¢ Problemas Gerldiricos

|Cobacar 51 o NO| Caomentario

Vertigo-mareo

Dreliric

Slncope

Dalar crimico

Depmivacidn Auditiva

Deprivackin Visual

Insommio

Inoontinencia uriraria

Prostatisimg (sinhomas proshisioos]

Estrerumienta

Ulceras de presicn

Inmsilizacain

Calidees:

Caidas en o ihima ara

Caidas (Mimero de caidas |

Frascturas

APELLIDAOS ¥ NOMBERE: J N* HC |
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Anexo 5

Minisirria de Sal

Frtmrnis tam 8 b Om e gt m e

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

COMNSULTA

EMFERMEDAD ACTUAL
FECHA Y
Pl e e Covinsnilba:

Ticmpe g Cnlenmedad.

Sumin

Exinads cle dinamar

Paérdila de prso

Dhopasd cioaias:
iy

[EC | 53 | [ [Talin:

[

Eszodo dic bos phis | prbocs pustice

Al iy

iperiaie: i ibairineario:

1 PUNCIOMAL:
Bi, MENTAL
2.1 Estads Cognithens

2 Esiake: Afwciic

L SCRCH-FAMILIAR:
e FESICy;

N (o}

\ -
intepenetionie || | Toat [
| I— D ECL-HD D{:M:mD E‘:SnnuD

Siny marliesinckones dapw-ruD Can mankstcones demeshas D

Baiera D Flgsgo ":'d-ci?ID Priobiermes. Social D

1 2.
x 4.

| CATEGOR AS DEL ADUILTO MAYOR:

B4 Tl e b i ool 1

satmasle [ FRAGIL —
| ENFERME —— GERIATRICE COMPLEA ———
TRATAMIENTCH Eximwnes auxilsares
Heferencis (Lugar ¥ modive):

Priceana Cin: [Frma v Sall=:

Az o |IC-al|E pock. |

CHeeraacicn

APELLIDOS ¥ ROMERES I BEHC
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