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INTRODUCCION

Ei presente informe describe las actividades desarrolladas como parte del
Programa de Visitas Domiciliarias que se desarrollan en el Hospital Militar
Geriatrico. Es importante la descripcion de los procesos que se realizan y

el conocimiento de las caracteristicas de la poblacion beneficiaria.

El informe en el capituio del planteamiento del problema da cuenta de las
politicas de atencion sanitaria en el mundo, en Latinoamérica y de las

acciones desarrolladas en el Peru.

En el capitulo del marco tedrico se exponen investigaciones desarrolladas
sobre los beneficios, efectos de las visitas domiciliarias, la calidad de
atencién con accesibilidad, estructura y proceso en el programa de visita

domiciliaria. Asi como necesidades de la:poblacién beneficiaria.

En el capitulo de experiencia profesional presentamos la descripcion de
las actividades desarrolladas y los resultados de los indicadores de ia

poblacion beneficiaria.

En el presente trabajo se busca contribuir con una guia de atencién
estandarizada que oriente el accionar del profesional en enfermeria, en
relacion a los cuidados de enfermeria en los adultos mayores usuarios del

programa de visita domiciliaria del Hospital Militar Geriatrico.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacién problematica

Los programas de vista domiciliaria hah ido implanténdose en diferentes
paises, Japon que disfruta de la mayor esperanza de vida en el mundo,
implementd en 1989 el Plan de Oro (Gold Plan), era un ptan de 10 afios
cuyos objetivos fomentaban tres servicios: Ayuda a domicilio, centros de
estancia breve y servicios del dia; incluia educaciéon para el
envejecimiento natural. En 1994 se modificé el plan y se incluyd la
atencion domiciliaria como una solucién al uso excesivo de hospitales; sin
embargo, el sistema se encarecié y burocratizé. En el 2000 entré en vigor
un sistema de seguros de cuidado de enfermeria, todas las personas de

65 a mas recibian cuidados prolongados segin su grado de necesidad’.

Asi mismo Alemania, también incorporé dentro de sus politicas de
atencion sanitaria, el sistema de visita domiciliaria y cuidados
prolongados, proporcionando incentivos para crear agencias de cuidado a
domicilio y centros de atencidbn médica para estancias cortas. Este seguro
proporciona dinero en efectivo a familiares que cuidén a los adultos
mayores y contribuye al fondo de pensiones si el cuidador emplea mas de

14 horas semanales en esta tarea.

Los servicios de atencién domiciliaria en Estados Unidos son parte de un
programa de seguro sanitario, Medicare. Se divide en dos partes Ay B, la

parte A se refiere al seguro hospitalario hasta por 90 dias. La parté B



paga los servicios de atencion domiciliaria y de algunos equipos
sanitarios. Estos servicios pueden ofrecerlos agencias, asociaciones de
enfermeras, organizaciones voluntarias, centros de enfermeria

especializada.

En Latinoamérica el programa de visitas domiciliarias no se ha

desarrollado en 1a magnitud necesaria para atender la demanda creciente,
. . 0. 2

como ocurre en Europa. Experiencias en Chile® muestran que los

programas de cuidado domiciliaric se encuentran dirigidos a todos

aquellos adultos/as mayores (con 60 afios a mas) que pertenecen a los

quintiles de vulnerabilidad |, Il, lll, con dependencia moderada a severa,

que requieran servicios de apoyo y que cuentan con un cuidador principal.

Asi mismo los programas de atencion domiciliaria en Ecuadof tienen
como poblacion objetivo a las personas de 65 anos a mas, con cierto
grado de dependencia y discapacidad que se encuentran en condiciones
de pobreza y extrema pobreza, que no puedan movilizarse por sus

propios medios a otros espacios3.

Teniendo en cuenta el reporte del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI), en el periodo 2010-2025, la esperanza de vida al nacer
en el departamento de Lima sera 76,3 aifos (74 afos para hombres y 78.8
para las mujeres). Estima que para el 2021 la poblacién aduito mayor
represente el 11,2% de la poblacion peruana, aproximadamente 3 7272
000*. Se hace necesario la implementacion de los programas de visitas

domiciliarias.



En la actualidad el Hospital Militar Geriatrico (HMG) ha evolucionado no
solo desde su condicién juridica, sino también en su infraestructura,
incorporando un Programa de Visitas Domiciliarias para los adultos

mayores, de forma multidisciplinario.

1.2 Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria en adultos mayores usuarios del
Programa de Visita Domiciliaria del Hospital Militar Geriatrico en el afio

2016.

1.3 Justificacion

Determinar Una guia de cuidados en pacientes del programa de visitas

domiciliarias es importa'nhte porque permite a los nuevos pro‘fesiona‘les que
se irntegran al cuerpo de profesionales del HGM, tener una herramienta
que potencie al maximo sus capacidades, logrando identificar los grupos
de riesgo, detectar precozmente disfunciones, prevenir complicaciones
derivadas de patologias y facilitar la coordinacién entre los diferentes

servicios sociales y sanitarios, asegurando la continuidad de la atencion.

El informe de experiencia profesional ests dirigido a los adultos mayores,
beneficiarios del Programa de Visitas Domiciliarias, ya que contribuye con
una guia de atencidon que les permita mejorar su calidad de vida,
atendiendo sus necesidades dentro de un ambiente familiar que posee
conocimientos necesarios para la satisfaccion de dichas necesidades. De
estd manera evita la hospitalizacion y potenciar la permanencia del aduilto

mayor en habitat y comunidad.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

En el 2014-en Espafia DIOS C,° Espafia, en él estudio sobre el_efec_to _de
la visita domiciliaria programada y protocolizada de la enfermerié' de
atencion primaria en {a morbilidad en pacientes de 65 o mas afos
pluripatolégicos, desarrollado con el método de estudio retrospectivo caso
(con visita) Eontrol (sin visita); auditoria de historias clinicas de 2013. De
1743 pacientes, s6lo reciben visita dé -enfermera 199, predominantemente
son mujeres (60.2%) dio como resultados que menos del 50% de los
casos tiene plan de cuidados, con relacién significativa. La autora llego a
la conclusion que la visita domiciliaria de la enfermer.ia no repercute en la
morbilidad. Esto debido fundamentalmente que ia visita domiciliaria de la
enfermera tiene una frecuenc;ia baja y las caracteristicas de cumplimiento
de documentos especificos de valoracion y planificacion de cuidados de
enfermeria no permite valorar si la actividad enfermera tenga repercusion
en la morbilidad de las personas atendidas; los datos sugieren que se
intervienen cuando ya ha aparecido el problema de salud; y que la
valoracién es una tarea mecanica que no va seguida de la planificacion,
o que no permite medir resultados en salud. Asi mismo, arroja que de las
intervenciones enfermeras, los instrumentos de valoracidén mas utilizados
con los de valoracibn ABVD vy cognitivos (Barthel y Peiffer

respectivamente).



CASTELLANOS, 0° realizé un estudio en el afio 2010 en Nicaragua, el
estudio de tipo transversal, descriptivo y prospectivo cuyo principal
objetivo fue describir los principales aspectos de la calidad de atencion
como son accesibilidad, estructura y proceso en 168 pacienté geriatrico
incluido en el programa de visita domiciliaria del instituto hondurefio de
seguridad social. Encontr6 que hay un predominio de grupo de edad de
84-95 afios, la mayor parte procedente de un ambiente urbano, los
jubilados comprenden mas del 2dos terciqs de total, la mayor prevalencia
(43,6%) en estado de viudez. Las caracteristicas clinicas arrojaron una
predominancia en la diabetes mellitus, hipertensién arterial crénica,
hipertrofia prostatica, artritis reumoide y cardiopatia. En cuento a
cobertura de necesidades de atencion médica se encontré que en el
grupo de 84-95 afios no han recibido capacitacion en autocuidado.
Referente a la satisfaccién del paciente el 90.9% de los pacientes
incluidos reporta que este programa ha mejorado su situacién de salud,
un 98,2% reporté que no falta equipamiento, 96,4% reporta que fue bien

tratado por el personal del programa de atencién domiciliaria.

MENA C’, realizé6 un estudio bibliografico en Chile en el afo 2008
referente al Beneficio de la Visita Domiciliaria para los Adultos Mayores,
que consistié en la bisqueda de articulos de investigacion entre los
meses de agosto y noviembre del 2007, se seleccionaron 25 articulos los
cuales se agruparon por contenido en tres categorias: adultos mayores

sanos, adultos mayores fragiles, adultos mayores con enfermedades



crénicas. Los resultados fueron: a) La visita domiciliaria como intervencion
preventiva dirigida a adultos mayores sanos, cuando es realizada por
personal calificado, permite desarrollar intervenciones educativas
enfocadas a mejorar la salud (prevencion de caidas, aiimentacion
saludable, actividad fisica, entre otres) y mejorar la capacidad de
autocuidado, lo que aumenta la percepcion de seguridad. b) Los efectos
significativos se vieron en la poblacion femenina y que los hombres
tuvieron menos adhesion a las recomendacionés de estilos de vida. Por lo
que la autora sefala: “Las evidencias permitieron afirmar que la visita
domiciliaria en adultos mayores sanos contribuye a disminuir su
mortalidad y a mejorar y aumentar su autonomia, otorgandoles mayor
capacidad de autocuidado. En el caso de la vista domiciliaria en adultos
mayores con enfermedades crénicas, constataron que la visita domiciliaria
permitié reducir glicemias de ayunas y postprandial y la medicién de la
hemogiobina”. Se encontrd que el 85% de pacientes se sintié satisfecho
con el tiempo y el numero de visitas realizadas. Llegando a la conclusion
de que la visita domiciliaria es una tarea interdisciplinaria, en la que la
enfermera cumple un destacado papel como lider del grupo de cuidados y

coordinadora de los distintos servicios socio sanitarios.

GUTIERREZ J8 desarrollo en Lima -una investigacion que tuvo por
objetivo determinar el riesgo a ulceras por presién segln la escala de
Norton en una poblacién adulto mayor de un programa de atencién

domiciliaria del Callao. E! estudio cuantitativo descriptivo tipo transversal,



realizado en el Programa de Prestaciones de Atencién Domiciliaria
(PADOMI) del Seguro Social de Salud (Essalud), de la Provincia del
Callao. La muestra de 152 adultos arrojé como resultados que, el 48%
presenta riesgo medio para Uléeras de presidn segun escala de Norton,
siendo las caracteristicas de los adultos mayores las siguientes: el 53,3%
de los adultos mayores se encuentran -en un rango de 80 - 89 afos,
predomina el sexc femenino con 39,4%, el 52,6% es asistido por un
cuidador informal, el 53,9% presenta un estado fisico general regular,
55,3% presenta estado mental apatico, el 50,7%, tiene actividad
disminuida, el 51,3% camina con ayuda y 57,9% muestra incontinencia
ocasional. En cuanto a la clasificacion de riesgo segun cuidador, destaca
el riesgo medio en todos los cuidadores, pero el 20% obtuvo el riesgo muy
alto tanto en cuidador informal como otro cuidador. Llegando a la
conclusién de que la gran mayoria de adultos mayores tuvo un riesgo

medio para presentar Ulceras por presion.

AVELLANEDA M®, realizé un trabajo de investigacion en Trujillo de tipo
descriptivo, en una muestra conformada por 101 adultos mayores con
discapacidad que forman parte del programa PADOMI del Hospital |
Florencia de Mora — Essalud, ubicado en el distrito Florencia de Mora de
la Provincia de Trujillo. La finalidad de la investigacion fue determinar la
influencia del soporte familiar en la calidad de vida del adulto mayor con
discapacidad. Se encontré los siguientes resuitados: El programa de

Atencién domiciliaria, alberga 49,5% adultos mayores con discapacidad



de edad promedio entre 85 a 100 afios, siendo la mayoria viudos, el
61,8% de la poblacion en estudio recibe alto grado de soporte familiar.
Las conclusiones son que el soporte familiar influye positivamente en el

bienestar fisico, emocional y social de los adultos mayores.

2.2. Marco Conceptual

Considero relevante el aporte de Virginia Henderson con el planteamiento
de modelos de las necesidades humanas. Su experiencia como
enfermera en un hospital militar, psiquiatrico, enfermera domiciliaria
cuestionaba el hecho de que el Hospital, con todo los esfuerzos que hace
para brindarle las mejores condiciones a los usuario, en la mayoria de
ellos, el paciente no puede comer como le apetece; su libertad de
movimiento esta restringida, su intimidad es invadida, se le viste con ropa
de cama extrana que le hace sentir tan poco airactiva, cCOMo un nino
castigado; se les separa de los objetos que mas quiere, se les priva de
casi todas sus diversiones y sus trabajos y se le reduce a depender de un
personal a menudo mas joven que él y a veces menos inteligente y

atento'°.

Henderson cuestiona este procedimiento habitual - en -enfermeria y creia
que el objetivo de la enfermera es mantener a los pacientes en una
situacion lo -mas parecida a la suya propia —mantenerlos en “el rio de la

vida”- hasta el punto que sea posible 'segun el plan terapéutico.

10



Por ello durante el Programa de Visita Domiciliaria la enfermera debe

hacer la valoracidn de [as 14 necesidades:

J

% Necesidad de respirar normalmente: Evaluacion de los signos

vitales.

% Necesidad de comer y beber adecuadamente: apetito, ingesta
excesiva para sus necesidades, molestias gastricas, rechazo a la

comida.

% Necesidad de eliminar por todas las vias corporales: incontinencia

urinaria, estrenimiento,

% Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas: la

movilizacién y la higiene postural.

% Necesidad de dormir y descansar: le cuesta conciliar el suefio,

duerme mucho de dia.

*+ Necesidad de coger ropa adecuada, vestirse o desvestirse: se

molesta cuando le ponen la ropa.

“ Necesidad de mantener la temperatura dentro de los limites

adecuados.

+
*»

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la

piel: limpieza corporal, del cabello, de ufias, etc.

*

*+ Necesidad de evitar peligros ambientales y lesionar a otras

personas: la dificultad de deambulacién puede provocar miedo.

11



< Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones:
No se comunica, esta irritable o agresiva en su forma de

comunicarse.
< Necesidad de vivir de acuerdo a sus creencias y valores.

% Necesidad de Ocupacion y ocio para auto realizarse: colaboracion
de pequefias actividades culinarias que le aporten sentimientos de

utilidad.

Las tendencias de cuidados en programas de visitas domiciliarias, debido
al aumento de enferr_nedades crénicas, sera la planificacién de cuidados
vitalicios, que ayudara a satisfacer necesidades de largo plazo,
econdmicas y sanitarias, para cual sera necesariola-especializacion en

enfermeria y la sofisticacion de equipo médico.

2.3 Definicion de Términos
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados son la esencia de .enfermeria, estos debieran estar
constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger,
mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un
significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y ayuda a otro

a adquirir autocontrol, autoconocimiento y auto curacion’’.

12



El cuidado en enfermeria abraca desde el nacimiento hasta la muerte,
incluyendo los periodos de enfermedad y la salud. La necesidad de
cuidados que brinda el profesional es en respuesta a una necesidad

observada o sentida:

a) Cuidados Intermedios.- Este nivel de cuidados proporciona un
contacto directo de enfermeria las 24 horas del dia y se puede considerar
el primer paso considerar el primer paso hacia el ingreso en una
residencia de ancianos, se presta a personas adulto mayores que son
incapaces de vivir solas, debido a factores como la ingesta de numerosos
medicamentos, problemas de movilidad, presencia de enfermedades

cronicas como diabetes, artritis grave, etc.

b) Cuidados sub agudos o de transicion.- Se dririgen normalmente a
pacientes gue necesitan una atencién mas intensiva que la ofrecida en las
residencias para ancianos, pero, menor a la necesaria en un hospital de
cuidados 'agudos. Es necesario realizar valoraciones frecuentes,
generalmente son los que necesitan asistencia a causa de heridas que no
cicatrizan, porque dependen de respiracion artificial cronica, tienen
problemas renales, reciben tratamiento intravenoso o estan en coma. Las
enfermeras que trabajan deben poseer conocimiento en cuidados criticos
y expefiencia en rehabilitacién

c) Cuidados especializados.- Se dirige a adultos mayores que requieren

cuidados intensivos de enfermeria, personas con sonda nasogastrica, que

13



reciben administracién intravenosa de liquidos, o© de diversos
medicamentos, con heridas crénicas e incluso con ventilacion asistida.
Los adultos mayores que requieren este cuidado son personas que sufren
demencia, traumatismo craneocencefalico, como, o trastornos
degenerativos o neurolégicos, o ambos. Las enfermeras que trabajan
deben tener experiencia en prevencion de los peligros asociados a la
inmovilidad, como ulceras de cubito y contracturas. Asi mismo debe
poseer conocimiento en técnicas para trasladar a pacientes, prevenir y
valorar los problemas de deglucion, de.la gestion intestinal y urinaria y de
la nutricion. Para atender estos pacientes es necesario una buena

valoracion y habilidad de comunicacion.

d) Cuidados Prolongados.- Servicios de salud fisica, mental, social y
residenciales, proporcionados a una persona discapacitada temporal o
crénicamente, durante un periodo prolongado de tiempo, con el objetivo
de capacitarle para funcionar de la forma mas independientemente

posible.

- €) Cuidados Domiciliarios.- Esta dirigida a personas que no pueden salir
de su hogar por enfermedad o inmovilidad, la mayoria de los pacientes de
asistencia domiciliaria son ancianos y presentan diversos problemas que
necesitan cuidados enfermeros, como heridas crénicas, tratamientos

intfravenosos, sondas urinarias permanentes y sondas nasogastricas.

14



Forma parte de la continuidad de los cuidados prolongados. Comprende
asistencia y tratamientos de. enfermeria especializada, servicios de
cuidados personales, de mantenimiento doméstico, de equipos medicos
permanentes, de servicios_ doméstiéos de alta tecnologfa y de cuidados

terminales.

f) Cuidados Paliativos.- Se definen como aquellos que son practicados
con las personas al final de la vida, con el objetivo de ofrecerles soporte
para que puedan vivir su Oltima etapa lo mas confortable posible. La OMS
establece que los objetivos de los cuidados paliativos han de ser: aliviar el
dolor y otros sintomas molestos, no alargar ni acortar la vida, apoyar
psicologica, espiritual y socialmente al enfermo, apoyar a fa familia

durante la enfermedad.
PERSONA ADULTO MAYOR

VELEZMORO L', define al adulto mayor como el termino o nombre que
reciben quienes pertenecen al grupo :etario que comprende personas que

tienen mas de 65 afios de edad.

En 1984 la Organizacic’)n Mundial de la Salud (OMS), establece el término
“Adulto Mayor” para referirse a las personas mayores de 60 afos y evitar
multiples denominaciones como viejo, anciano, gerento, entre otras. A
partir de 1996, la Organiza.cién de Naciones Unidas (ONU) denomina a

este grupo poblacional “Personas Adultas Mayores” (PAM)

15



Segun los criterios de valoracion clinica del adulto mayor (VACAM) y con

la finalidad de identificar y priorizar las PAMs, clasifica en cuatro

categorias’>;

a)

b)

d)

Persona adulto mayor activa y saludable.-Es aquella sin
antecedentes de riesgo, sin signo ni sintomas atribuibles a
patologias agudas, sub aguda o crdnica y con examen fisico

normal.

Persona Adulto Mayor Enferma.- Es aquelia que presenta alguna
afeccion agudo crénica, en diferente grado de gravedad,
habitualmente no invalidante, y que no cumple los criterios de

persona adulto mayor fragil.

Persona Adulto Mayor Fragil.- £s aquella persona que cumple
con dos 0 mas de las siguientes condiciones: tiene 80 a mas afios,
presenta dependencia parcial, deterioro cognitivo leve o moderado
y que manifieste depresion, riesgo social, que haya sufrido caida
en el ultimo mes o mas de una caida en el afio, que presente
pluripatologia, enfermedad crénica, polifarmacia, hosbitalizaci()n en
los doce dltimos meses, indice de Masa Corporal (IMC) menor de

23 o0 mayor de 28.

Paciente Geriatrico Completo.- Es aquella persona de 80 a mas
afos, presenta pluripatologia, el proceso o enfermedad principal

tienen caracter incapacitante, presenta deterioro severo, paciente

16



terminal, por ejemplo, neoplasia avanzada, insuficiencia cardiaca

terminal, otra de pronostico vital menor de seis meses.
PROGRAMA DE VISITA DOMICILIARIA

SANCHEZ M," define la visita domiciliaria como el conjunto de
actividades de caracter social sanitario que se presta en el domicilio a las
personas. Esta atencion permite detectar, valorar, apoyar y controlar los
problemas de salud del individuo y la familia, potenciando la autonomia y

mejorando la calidad de vida de las personas.

Segiin GARCIA M,"™ podemos entender por atencién domiciliaria (AD), y
desde el punto global e integral, todos aquelios servicios que se prestan
dentro del domicilio con el objetivo de garantizar una calidad de vida del

adulto mayor, éptima en su propic medio.

Las caracteristicas de la atencion domiciliaria deben ser programada e
integrada en un programa, protocolizada y multidisciplinar e

interdisciplinar.

Programada e integrada en un programa, ya que el domicilio es un medio
complejo y rico, por la gran cantidad de informacion, la visita no debe ser
realizada de manera intuitiva, es necesario contemplar estrategias
metodolégicas. Es necesario que se integre a un programa de atencion de
ancianos y que los objetivos establecida por ale adulto mayor estén en la
misma linea del programa general y que los recursos sean coherentes

con los mismos.

17



Protocolizada por la complejidad y diversidad de factores que presentan,
es necesario lineas de actuacion sin que 1ello suponga una
estandarizacién. Los protocolos identifican los - grupos de riesgo,
establecen nivel de priorizacién, determinan areas de intervencion,
delimitan niveles de responsabilidad, sefalan indicadores de seguimiento,

etc.

Multidisciplinar hace referencia los grupos de profesionales a los que
accede los adultos mayores, e interdisciplinar es la relacion, trabajo
conjuntoc entre que debe existir entre esos diversos grupos de

profesionales.

18



lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia profesional se

llevo a cabo la recoleccién de datos utilizando los siguientes registros:

e
b4

*

ot

()
0.0

Registro de control diario de los pacientes dej programa de visita
domiciliaria del ejército.
Registro de pacientes inscritos en el programa de visita domiciliaria
Programacién diaria de pacientes . del programa de Vvisita
domiciliaria del ejército.
Legajo de informes de estadistica del programa de visita

domiciliaria

De acuerdo al ultimo reporte se cuenta con 91 pacientes en el Programa

de Visitas entre varones'y mujeres. Hasta el afio 2016 tenemos en total 91

pacientes:

3.2 Experiencia Profesional

Conclui mis estudios en el afo 1997, ingresé al Programa de Servicio a la

Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS) en el afio 1999. Pase a

trabajar desde el 2010 al 2012 en la enfermeria del Batallon de Servicio

N°®12 del Ejercito de Huamanga, brindando atencién de primer nivel a los

integrantes del Ejercito de Ayacucho.
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En el afio 2012 ingresé a trabajar en el Hospital Geriatrico Militar de
Chorrillos, desempeﬁénddme como enfermera asistencial, rotando por las
diferentes areas que brindan atencion a los adultos mayores. Luego de
cuatro afnos, en 2016 me incorporé en el Programa 'de_ Visita Dofhiéiliaria

del Ejercito hasta la actualidad.

El Hospital Militar Geriatrico brinda atencion a adultos mayores,
pertenecientes a la poblacion militar y a sus familiares, tiene un nivel de
complejidad {I-E de atencion, se encuentra ubicado en la Av. Militar en
Chorrillos, tiene 17 afos de funcionamiento, es un hospital docente, ya
que brinda campo clinico a los estudiantes de pre y post grado de
diferentes instituciones universitarias. El programa se encuentra ubicado

en el segundo piso, el HMG depende de la divisién de salud del ejército.

Las visitas se programan con tiempo, se llama al familiar antes para avisar
que estaremos llegando. Durante el tiempo que llevo trabajando no
habido ninguna innov_acién'en el programa de Visitas. Las principales
limitaciones son la falta personal médico para la visita, falta de chofer y
también combustible. Algunas veces el programa de visita debe esperar
entre 4 o 5 meses, lo cual imposibilita el seguimiento a la salud de los

pacientes.

La frecuencia de visita-es entre dos meses, el médico los evalua, si les da

ordenes de analisis, con esos resuitados el familiar puede venir con los
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resultados y el médico le da su tratamiento. En cada visita se demora en

promedio una hora. Entre la evaluacion y la entrevista a los cuidadores.

En general son pacientes postrados, en cama, no pueden movilizarse,
con problemas de alzhéimer, presentan muchos de ellos escaras y
ulceras de presion, eritemas de pafial o estan bajos de peso. El médico
hace la receta, nosotros damos educacion a 1a familia para atender mejor
al paciente. Si vemos que necesita, educamos al cuidador principal para

que le dé una buena atencion.

Una caracteristica en el grupo objetivo es la angustia, estrés, sentimientos
de inseguridad o baja autoestima de los adultos mayores. También es
notorio el estrés del cuidador, lo que puede significar un factor de riesgo al
maltrato de los pacientes. Durante la visita domiciliaria se trata de ayudar
al cuidador, capacitandolo para potenciar su flexibilidad en el trato
personal ante situaciones de cambio, adaptacién acorde a las funciones
que desempefa, buscamos una actitud de comprensidn y escucha
respetando la autonomia del adulto mayor, que amplien sus criterios ante
situaciones limite. Algo que tal vez escapa a nuestro trabajo es prestar
atencion a la calidad de vida del cuidador, no sabemos de sus

condiciones econdémicas y afectivas.
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe

En el Hospital Militar Geriatrico se atiende a pacientes adultos mayores
que viene derivados de consultorios de Geriatria y requieren visita
domiciliaria porque no pueden movilizarse. Los factores son diversos
como la distancia, porque no hay quien los lleve, en su mayoria son
adultos fragiles y presentan enfermedades inmovilizantes.

Mi labor como enfermera en el Programa de Visitas Domiciliarias se

enmarca en las etapas de la atencién domiciliaria:

Primera Fase: Fase de la preparacion y valoraciéon

Mi trabajo se centra en un primer momento en la planificacion, de acuerdo
al area geografica, luego la comunicacién con el paciente o familiar
responsable del paciente para indicarle la fecha de la visita. Durante la
visita que es de una hora aproximadamente, realizo el proceso de
valoracion fisica, lo evalto con diferentes cuestionarios, test e indices qué
me permiten identificar su estado nutricional, sus necesidades de
eliminacion, problemas con el suefo, etc. Asi mismo, durante esta fase se
hace el contacto y entrevista con el familiar o cuidador principal. En
general el principal trabajo que realizo en esta fase es determiﬁar grupos
de riesgo conjugando criterios sociales y . criterios sanitarios,
principalmente determinados por niveles de dependencia y/o autonomia

del adulto mayor para realizar su autocuidado.
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Segunda Fase: Fase de Ejecucién

Es la fase de la intervencion propiamente dicha en la cual ejecuto mis
actividades de enfermeria priorizando las necesidades del paciente. En
esta fase ya tengo el diagnéstico, de acuerdo a ello realizo cambios de
sondas, curaciones de ulceras por presion, etlc. Ademas de ello nuestra
atencion se centra en el cuidador o familiar responsable del cuidado y
atencidn directa del paciente ya que en su mayoria son personas con alto
grado de dependencia, de esta manera se garantiza que pueda
comprender el estado del adulto mayor y las acciones que debe realizar

para mejorar la calidad de vida del paciente.

Dado que son personas adultas mayores en situacidn de dependencia
moderada o severa, mi labor es orientar al cuidador o familiar para que
asista al paciente en las actividades de la vida diaria o brinde una
adecuada atencion al paciente con un grado de dependencia total se le
ensefia técnicas de confort e higiene (arreglo personal, acciones
preventivas de accidentes, ulceras por presién ), técnicas y manejo de
administracion de alimentos (preparacion de alimentos, ingesta asistida),

control de signos vitales: presién, pulso, frecuencia cardiaca.
Tercera Fase: La evaluaciéon

Esta fase se realiza en la siguiente visita evaluando si hubo alguna mejora
en relacion a la anterior esto es en un plazo de dos meses
aproximadamente que es el intervalo entre cada visita, el familiar tiene la
opcién durante este tiempo de acercarse al programa para consultar

sobre las dudas respecto a la atencién de su paciente.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO N°4.1: CANTIDAD DE ADULTOS MAYORES POR EDAD

it peme e W w a e - A e n m omr e e 4 me e b mrmrom et o Femim e o tm
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Edad
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b e e et e e e
Fuente: Elaboracién propia

De un total de 91 adultos mayores visitados 03 pacientes tienen edades
comprendidas entre 61 — 70 afios (3,3%), 05 pacientes entre 71- 80 afos
(5,5%), 43 pacientes tienen entre 81-90 afios (46,2%) y 41 pacientes

tienen de 91 a mas afnos (45.1%).

Como se puede apreciar en el Cuadro 4.1, la mayor cantidad de

beneficiarios son pacientes con edades que superan los 80 afos de edad.
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GRAFICO N° 4.2: CANTIDAD DE ADULTOS MAYORES SEGUN SEXO
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Fuente: Elaboracién propia

De un total de 91 pacientes, 66 son mujeres que representan el 72.5%, 25
son varones que representa 27.5%. Como se puede observar tenemos

una poblacion mayoritariamente femenina.
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GRAFICO N° 4.3: CANTIDAD DE ADULTOS MAYORES SEGUN EL

GRADO DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
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| Segﬁn el Grado de Dependencia Funcional encontramos 20 pacientes
con grado de dependencia Ill, que representan un 22.0%, son pacientes
que pueden realizar actividades, caminar con ayuda, puede comer éolos.
Con Grado de Dependencia Funcional IV‘-encontramo‘s 33 pacientes, que
représenta un 36.3%, son pacientes que ya no puede caminar, pero
puede comer solos. Con Grado de Dependencia V encontramos 58

pacientes que representa 41.8% del total.

Como se puede observar el mayor porcentaje de pacientes estan en el

Grado de Dependencia Funcional IV y V, representando un 78.1%.
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

De acuerdo a estudios realizados en el 2016 por el Programa de
Visita Domiciliaria del Hospital Militar Geriatrico, encontramos que
la mayor cantidad de pacientes son mujeres, con edad que superan
los 80 afios y que se encuentran en Grado de Dependencia

Funcional IV y V.

En el Programa de Visita Domiciliaria el intervalo entre cada visita
es de dos meses por lo que no se puede realizar un adecuado
seguimiento del paciente, el logro de los objetivos se valora en

funcién del estado general del paciente en la siguiente visita.

Los pacientes son mayoritariamente adultos mayores fragiles o

con alto grado de dependencia, muchos estan postrados en cama

"y necesitan atencion integral, por lo que es importante educar a la

familia y persona a cargo del cuidado del paciente en la prevencion
de complicaciones, de esta manera evitar ingresos hospitalarios y

la institucionalizacion del adulto mayor.
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a)

b)

d)

V. RECOMENDACIONES |

Se recomienda a la institucién la aprobacion de la guia de atencién

. para pacientes beneficiarios del Programa de Visita Domiciliaria del

'Hospital Militar Geriatrico.

Se recomienda a la institucién la atencion continuada vy

especializada de las visitas domiciliarias, tomando en cuenta las
caracteristicas de la poblacion beneficiaria, como la edad y el grado

de dependencia y la feminizacion de la poblacion adulto mayor.

Se recomienda hacer convenios con universidades, para lograr que
mas estudiantes de pre y pos grado de las diferentes
especialidades se incorporen al cuerpo multidisciplinario necesario

para desarrollar las visitas domiciliarias.

Se recomienda involucrar a los familiares o cuidadores principales
en las etapas del proceso de visita domiciliaria, en la valoraciéon y
en la ejecuciébn, para que tenga mayor conocimiento e
involucramiento con la salud del paciente y pueda mejorar la

calidad de vida del mismo.
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ANEXOS



GUIA DE CUIDADOS EN ENFERMERIA.-PARA PACIENTES ADULTOS
MAYORES EN EL. PROGRAMA DE VISITA DEL
HOSPITAL GERIATRICO MILITAR
I. FINALIDAD
La presente guia tiene la finalidad de proporcionar al personal del Hospital
Geriatrico Militar una herramienta para lograr un atencion de calidad en el
proceso de atencidn a adultos mayores que forman parte del programa de
visitas, considerando que es necesario los conocimientos, habilidades y
actitudes que permitah una aplicacién sistematica vy oriehtada a fines

especificos.

. OBJETIVOS
1. Facilitar a las enfermeras una guia basica del proceso de
atencion a adultos mayores que forman parte del programa de
visita domiciliaria.
2. Tomar conciencia respecto de los principales cuidados que se
debe proporcionar en funcién a las necésidades del paciente

antevenido.

. AMBITO DE APLICACION

Programa de Visita Domiciliaria del Hospital Geriatrico Militar
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V. NOMBRES DEL PROCEDIMIENTO ESTAND_ARIZADO
Guia de cuidados para paciente$ adultos mayores del Programa de

visita domiciliaria.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 Definiciones Operativas

5.1.1 Deterioro de la movilidad fisica
5.1.2 Deterioro de la integridad cutanea
5.1.3 Dolor agudo |
5.1.4 Desequilibrio nutricional
5.1.5 Riesgo de estrefimiento
5.1.6 Disconfort e inquietud por la irritabilidad

5.1.7 Ansiedad

5.2 Conceptos Basicos
5.2.1 Deterioro de la deambulacion: Limitacion del
movimiento independiente en el entornb
5.2.2 Cuidados personales: Capacidad para realizar la
mayoria de tar-éas basicas y las actividades del cuidado.
5.2.3 Integridad cutanea:

5.3 Requerimientos Basicos |
5.3.1 Recursos Humanos: Lic. en enfermeria

5.3.2 Recursos Materiales
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Actuacién ante el dolor

Ayuda en los autocuidados

Vigilancia de la.piel

Cambio de posicion

Control nutricional

Apoyo al cuidador principal

5.3.3 Equipos

Silla de ruedas
Camas especiales para escaras
Bastones

Andador

35



Deterioro  de la
movilidad fisica, de
habilidad para la
traslacion y de la
movilidad en la
cama: R/C dolor,
perdida de
integridad de las
estructuras  4seas,
disminucién de
fuerza, control o
masa muscular,
deterioro de
habilidades para
cambiar dc posicién
en la cama, para
pasar de la cama al
sillén, para pasar a
bipedestacién.

Lograr que la
cuidadora
principal
aprenda las
técnicas de
control de
actividad/ejerc
icioy’
traslacion que
aumente la
capacidad de
movimiento
dela
enfermera y
no suponga
riesgos para
clla misma,

Determinar  las  limitaciones de
movimiento articular e identificar la
localizacién e intensidad del dolor
ante la actividad.

Ensefiar posturas algidas
relacionadas con la posicién que
presenta.

Enseiiar la utilizacién correcta de la
silla de ruedas.

Utilizar los dispositivos adecuados
para €l apoyo de los miembros —
rodillos.

Informar los riesgos que conllevan
las manipulaciones donde no se
respeten medidas de seguridad. -
Orientar sobre la adaptacién del
domicilio, climinando aqueilos
elementos quc pueden dificultar las
movilizaciones.

Deterioro de la

integridad cutanea: R/C
inmovilizacion fisica y
presién .mantenida por

encamamiento.

Alteraciones en el
desempeiio del rol:R/C
baja autoestima, dolor.

Enfermera

v

Que la cuidadora realice las
actividades de movilizacién,
integrando 2l paciente en ¢l
proceso.

Observacion directa de las
técnicas de movilizacidn que

tealiza 1a cuidadora principal.

Evolucion del tipo de
preguntas que la cuidadora
principal manifiesta a la
enfermera.

Cambios observados en el
domicilio, mayor seguridad.
Identificacién de un registro
de las actividades que decbe
hacer la cuidadora a lo largo
del dia

Deterioro de la
integridad cutdnea:
R/C inmovilizacién
fisica y presién
mantcnida por
encamamiento.

Disminuir la

presion y
" friceidn.
Lograr que la
cuidadora
principal

conozca el
fenémeno de
tas ulceras por

presién,  los
factores de
riesgo que

intervicnen en
su evolucion,
asi como las

Examinar la  piel buscando
presencia de resequedad,
excoriaciones, critem, maceracion,
fragilidad, edema, cambios de
turgencia.

Mantener la piel limpia vy
humectada,

Determinar el nivel de formacién
de vlceras: estadiofa TV.

Aplicar 'terapias adccuadas que
disminuyan ¢! dolor durante el dia y
antes de realizar la cura.

Curar la~ ilcera - limpieza;
desbridamiento, si procede; apdsito
humedo.

Heridas infectas
Necrosis seca

Enfermera

1A%

Observacidn directa de las

"acciones de cuidado que

realiza la cuidadora de las
ulceras de presion.
Evolucidn de las dlcera hacia
un grado mas éptimo.

Nivel de conocimiento
demostrado respecto a la
informacién recibida sobre las
tlcera y el proceso de
envejecimiento en general.
Dicta ofertada al adulto mayor
y su relacién de la
recuperacion de la integridad
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medidas 0
acciones  de
cuidado mas
adecuados en
la fase en que
se encuentran.

Trabajar c¢on la cuidadora
principal donde pueda:

Observar todo el proceso de
valoracion.

Observar la técnica de la cura,
facilitando la resolucién de dudas
que puedan surgir.

Ser informada respecto a los signos
y sefiales de riesgo respecto a la
evolucion.

Controlar cambios posturales y la
ingesta de proteinas.

Utilizar el mobiliario para descanso
que no aumente el Tiego de
deterioro de la integridad cutanea.
Explicar los Cuidados de la piel
Cambio de pafial, sabana, ropa de
cama.

Cambios de postura cada dos horas.

de la piel y las caracteristicas
de la enferma

Integridad tisular: piel,
membrana y mucosas
Hidratacion, coloracion en
rango esperado.

Ausencia de lesion tisular,

Desequilibrio
nutricional: ingesta
inferior a las
necesidades, r/c ala
falta de interés por
los alimentos,
evidenciado por
acumulo de
secreciones,

Lograr que el
paciente
ingiera
nutrientes
suficientes
para satisfacer
las
necesidades
metabdlicas,

Ayuda en el autocuidade:
alimentacién

Identificar la dieta prescrita

Colocar al paciente en una posicién
comoda.

Suministrar alimentos a
temperatura mas apetitosa,
Controlar el estado de hidratacion.
Ayuda para ganar peso

Observar si hay nauseas o vomitos
Fomentar el aumento de ingesta de
calorias

Proporcionar alimentos con alto
contenido proteico

Crear un ambiente agradable y
relajado a la hora de la comida.
Ensefiar a la familia a comprar
alimentos de bajo costo y nutritivos.
Manejo de electrolitos

Disponer de una dieta adecuada
para ¢! desequilibrio de electrolitos

Baja en la inmunidad
del paciente

Enfermera

v

Autocuidados: comer
Paciente lleva la comidaala
boca con los utensilios de
moderadamente
comprometido a levemente
comprometido.

Paciente mastica la comida de
levemente comprometido a no
comprometido.

Paciente finaliza una comida
de levemente comprometido a
no compremetido.

Apetito

El paciente presenta un deseo
de comer levemente
comprometido.

El paciente presenta un gusto
por la comida no
comprometido.

Estado nutricional

El paciente aumenta la ingesta
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L a——

del paciente (alimentns ricos en
potasiu, pobres cn sodio y bajos en
hidratos de carbono).

Manejo de la nutricién
Determinar preferencias
alimentarias del paciente.
Ascgurarse que la dieta incloya
alimentos ricos en fibra para evitar
el estrefiimiento.

de alimentos llegando a
satisfacer las necesidades
metabdlicas y manteniéndose
en un rango nutricional
normal,

Ei paciente aumenta la ingesta
de nutrientes llegando a un
estado normal, sin desviacion
de estado nutricional,
Ingestién nutricional.
Ingestion alimentaria y de
liquidos

El paciente aumenta la ingesta
de liguidos orales llegando a
un estado completamente
adecuado.

Disconfort

R/C inquietud,

evidenciado
irritabilidad.

por

Evitar la falta
de
tranquilidad,
alivio y
trascendencia
en las
dimensiones
fisica,
psicoespiritual
, ambiental y
social

Proporcionar animo en momento
de tensién

Abrazar al paciente para
proporcionarle apoyo

Favorecer el Hanto como medio de
disminuir 1a respuesta emocional.
Manejo ambiental: confort

Crear un ambiente tranquilo y de
apoyo

Proporcionar un ambiente limpio vy
SEguro

Ajustar la temperatura ambiental
que sea mas comoda para la
persona, si fuera posible,

Explicar los resultados de las
prucbas diagnosticas al paciente y
la familia.

Implicar al paciente y la familia en
las actividades de monitoreo, si es
apropiado.

Vigilar los patrones conductuales

Enfermera

Bienestar personal

El paciente mejora el grado de
percepcidn positiva del propio
estado de salud actuai.

El paciente mejora su nivel de
felicidad de moderadamente
satisfecho a muy satisfecho.
El paciente méjora su
capacidad de afrontamiento de
moderadamente satisfecho a

{ muy satisfecho.

Conducta de seguridad:
ambiente seguro del hogar
La familia del paciente
minimiza los factores

| ambientales que podrian

causar lesion fisica en el hogar
191019 Regulacion de la
temperatura ambiental de
sustancialmente adecuado a
completamente adecuado.
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