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1.1 Introduccion

“La historia de la Enfermeria es la historia dauananidad®

El arte del cuidado propio de nuestra disciplimanderente a la vida, puesto que
tiene una amplia gama de actividades que abardas tas necesidades del ser humano a
través de su ciclo vital en una variedad de forgasatencion, que incluye la visita
domiciliaria, la que desde su origen tuvo una ctemwion biopsicosocial; segun relatos
egipcios, de mas de 2.500 afios de antigliedad,riltlgsda consulta de los dioses y
médicos en el domicilio de las personas para exatas y observar el entorno,
negociando con sus familiares la forma de atencion.

Hacia el afio 60 DC destaca Febe, diaconisa coad@da primera Enfermera
Domiciliaria. En la Edad Media, se forma un granvimoento de personas de estrato
social elevado e intelectuales que populariza éacidn a personas enfermas, pues el
desarrollo de Feudos amurallados favorece la pralifon de enfermedades
infectocontagiosas y problemas sociales como vitdey hambre que llegan a provocar
la muerte. Estas personas brindan las primeraguaunidimentarias, bases tedricas de la
disciplina, ejerciendo también funciones de “paftgr“ama de cria” solicitando solo en
casos especiales la participacién del Barbero/@idj Posteriormente, aparece la figura
de Florence Nightingale, en el siglo XIX, quiemamtkea formalmente la necesidad de los
cuidados domiciliarios como una tarea propia dereméria enfocada a personas que
requerian cuidados y que no podian acudir a cedegasalud, formando enfermeras en
practicas hospitalarias y domiciliarias en 1860.

En Chile, la visita domiciliaria se comienza aliga en 1930 por un grupo de
mujeres beneficiadas por la expansion educacioehl Gbbierno, las que fueron
reconociendo la miseria de las familias pobreseobas$ a través de incipientes

! Quintero, M (2001)Enfermeria en el mundo cristianDisponible 7 de septiembre de 2007 de
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquiahtieie/view/105/3508

! Cubillos, X (2007)Visita Domiciliaria Integral para Actuar en Saludafiliar. Disponible 7 de
septiembre de 2007 de
http://www.medwave.cl/congresos/medfamiliar2006/&¢1?tpl=im_ficha_congresos.tpl

2 Revista de enfermerigs.f.). Disponible 7 de septiembre de 2007 de
http://encolombia.com/medicina/enfermeria/enferate4D2-aproximacion2.htm

% Sancho Martin, L. Sancho Téllez, L. (2004istoria de la Enfermeria. Hatologia quirtrgical® ed.
(pp. 9-16) Espanfa: Elsevier.
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profesiones universitarias, tales como enfermenafepora y visitadora social,
demostrando el beneficio que ejercia en las fasndiaentregarles participacion en el
cuidado mediante aspectos educativos, higiéniegsdemioldgicos.

La privatizacion de este servicio se concreta 8891con la empresa ADP
Servicios, que lleva al hogar el cuidado adaptagidsistema a las necesidades de las
personas, trasladando el material y equipos neosgadira é€ste alcanzando una optima
atencion en enfermeria.

Actualmente, el Gobierno de Chile plantea comorjgtad dentro de sus
programas de salud la atencidén de personas eroBusilibs a través de la aplicacion del
Programa de atencién domiciliaria integral , queluye la atencion de personas
postradas y con cuidados paliativos, que son cermids dentro de las Garantias
Explicitas en Salud (GES) e integrada en la me@Rigara los primeros 100 dias de
Gobierno de la actual Presidenta de la RepublicesS&&ora Michelle Bachelet Jeria,
planteandose primero en un plan piloto para 10 caswae Chile: Coquimbo, Coronel,
Chillan, Hualpén, Temuco, Puerto Montt, Lampa, Bsgue, San Ramon y Pudahuel,
para llegar a diciembre del afio 2006 con el 100%lode Consultorios del pdis
cumpliendo asi no sélo con las politicas nacionae® que también con el suefio de
Florence Nightingale plasmado en la siguiente tBaefio que algun dia las enfermeras
del mundo iran a los domicilios a cuidar y a cugafas personas que sufren y no tienen
suficiente atencién. Pero eso tal vez sea pardiel2000”>

Hoy en dia, la visita domiciliaria se consideraa uestrategia prioritaria de
intervencion familiar en atencién primaria de saladtividad que le permite a la
enfermera, en base a sus conocimientos teériaiaeun plan de cuidado de acuerdo a
la valoracion previa que se haga de la personmyida

En cuanto a las teorias que sustentan la placificadel cuidado de enfermeria,
en la visita domiciliaria destaca el modelo de siElles de Virginia Henderson,
modelo en el cual se basa nuestro estudio, yadgndifica y prioriza los problemas de
las personas a través de sus manifestaciones daddgria e independencia, por medio
de la valoracion.

“ Gobierno de Chile (2006, Junio 06). Visita comdaaPudahuel. Disponible 3 de Noviembre de 2007
desde http://www.prensapresidencia.cl

® Antén, M2 V. (1998). La enfermera domiciliaria. Eas enfermeras entre el desafio y la rutit@ed.
(pp. 35-41). Espafia: Diaz de santos.
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Gran parte de las visitas domiciliarias realizages |la enfermera en los
consultorios de la cuidad de Valparaiso, corresporadpersonas con postracion, ya que
segun estadisticas de la Corporacion Municipal déparaiso y Servicio de Salud
Valparaiso-San Antonio, del total de la poblacide @barca, 906 personas padecen de
esta situacion.

De acuerdo a lo anterior, se observa que las gadifpublicas sanitarias tienen
como objetivo actuar frente a estos cambios derfiogsay epidemiologicos, por lo que
la creacion del programa de atencidn domiciliaripeesonas postradas es un método
efectivo para intervenir, a pesar de que la redlida la salud publica chilena ha
dificultado su implementacion debido a una seriéadéores institucionales relacionados
con los recursos humanos y materiales disponilales|p realizacion de dicha actividad.

Al encontrarnos con esta situacion, nos hemosdeemotivados a investigar con
mas detalle los cuidados prioritarios que real@aehfermera en la primera visita
domiciliaria desde una esfera biopsicosocial, apgraona postrada y algunos factores
que podrian interferir en el normal funcionamietiéb programa ministerial creado para
intervenir en estas personas.

Por medio de un analisis descriptivo, este esttidite como propdsito buscar
respuestas a estas interrogantes y plantear segaegun el analisis de datos.

® Corporacién Municipal de Valparaiso, Servicio @éus Valparaiso-San Antonio (2008stadisticas
consultorios Valparaiso: Autores
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1.2 Delimitacion Del Problema

Cuidados prioritarios de enfermeria que las enfermes refieren realizar en
la primera visita domiciliaria integral a las persaas postradas y factores
institucionales presentes, en los Centros de Saludle atencion primaria
pertenecientes a la Corporacion Municipal de Valpasiso y al Servicio de Salud
Valparaiso San Antonio en la Comuna de Valparaiso.

1.2.1 Definiciéon de términos
Enfermera/o

Profesional que realiza la visita domiciliaria gra&l a pacientes pertenecientes al
programa de atencion domiciliaria del centro dadatle atencion primaria en el cual se
desempefia.

Persona Postrada

Persona mayor de 18 afios que enfrenta barrerggsodgebgrafico o dificultades
en su autovalencia que lo imposibilite tanto fisseao funcionalmente de acceder al
Centro de Salud de atencidn primaria y presensgoiele progresion en su condicion
patologica.

Cuidados Prioritarios

Cuidados que el profesional de enfermeria realizad@micilio a la persona
postrada, familia y/o cuidador, teniendo como eiee la teoria de Enfermeria de
Virginia Henderson y las etapas del proceso derewiea.

Visita Domiciliaria Integral

Relacién que se establece, en el lugar de resmlateila familia, entre la
enfermera y uno o mas integrantes, para otorgedados de salud integrales en base al
modelo de Virginia Henderson, hacia la personaradaty su familia y/o cuidadores,
mediante la planificacién e implementacion de pdashe cuidado. Requiere consulta y el
consentimiento familiar.
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Centro de Salud de Atencién Primaria.

Establecimientos del primer nivel de atencionauod de la comuna de Valparaiso
pertenecientes a la Corporacion Municipal y al B@&vde Salud Valparaiso-San
Antonio, que otorgan una atencion integral al paeigy su familia y que dentro de sus
actividades se encuentra el programa de postrados.

Corporacion Municipal

Institucion de derecho privado sin fines de luamsponsable de administrar,
desarrollar y gestionar los servicios traspasadgslal los ministerios de educacion y de
salud que haya tomado a su cargo la llustre Mualiciad.

Servicio de Salud Valparaiso -San Antonio

Organismo encargado de gestionar y liderar lauation y desarrollo de la Red
Asistencial que constituye, y las macro redes gtegra, para responder las demandas
de los usuarios, a través de acciones integralsaldd en la comuna de Valparaiso.

Factores institucionales

Son los recursos humanos y materiales, tales cormero de horas asignadas para
la ejecucion de las actividades del programa, rizagion, remuneracion, presupuesto
asignado al programa, insumos, experiencia ennea tpor parte de la enfermera o
cualquier otro factor no relacionado directamentsn da persona postrada que
condicionan y afectan inherentemente el desarddida atencién domiciliaria y que
juegan un rol fundamental en la motivacion e itieaade los profesionales involucrados
en dicha atencion.
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1.3 Fundamentacion.

En Chile, la visita domiciliaria es un método dab#jo importante en los
programas de salud. En el afio 2004 la Reforma el Sarodujo una serie de cambios,
tales como la separacién de las funciones en gegtla inclusion de patologias en las
Garantias Explicitas en Salud (GES); destacandwagbr énfasis otorgado a la atencién
primaria como ente coordinador de la promocionygmeion y atencion en salud para la
poblacion, transformando de esta manera el enfoiqueedico en uno integral.

Con este sistema y basado principalmente en Conmgwserde Gestion, es que se
han desarrollado diversas areas segun las necesid#al la poblacion: la Red de
Urgencia, la Red Asistencial, el Modelo de Saluthiiar (concretado en los Centros de
Salud Familiar CESFAM), la Gestion HospitalarieayRed Electiva Ambulatoria. Es en
estos puntos en que la Enfermera toma un rol farfaridado por la reforma al articulo
113 del Codigo Sanitario en diciembre de 1997 (\°R26, 15 de mayo de 1931) en
donde se le entrega “la gestion del cuidado erlktivo a la promocidén, mantencion y
restauracion de la salud, la prevencion de enfeade=io lesiones y la ejecucion de
acciones derivadas del diagnostico y tratamientadicn& para asi mejorar la
administracion de los recursos de asistencia.

La Red Electiva Ambulatoria, eje importante dedtborma de Salud, es la base
del estudio a realizar, pues la ambulatorizaciénlodepacientes ha incrementado el
crecimiento, tanto en planta fisica como en gestilenlos Hospitales de Dia, cirugias
ambulatorias (en especial las pediatricas), loslatds paliativos y la atencion de
personas postradas en domicilio, reflejandose £programas de cuidados domiciliarios
a postrados y hospitalizacion domiciliaria.

La metodologia con enfoque integral de la ateneidibulatoria, es desarrollada
de manera importante en la formacién de pregraddad€arrera de Enfermeria;
transformando de esta manera, a la enfermeraofekional idéneo para entregar una
atencion biopsicosocial permanente, con grandesrhgntas de gestion, que permiten
desarrollar la multidisciplinariedad en la visitandamentos de investigacion que apoya
la evaluacion y el mejoramiento de la atencidénlatomicilio y una capacidad educativa
que promueve cambios de conducta al ser la forms im@ortante que tiene este
profesional para poder llegar a la comunidad yspeeal a la unidad paciente familia,
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ya que es una necesidad sentida y vivida por amgkatores de la comunidad. Esto
queda de manifiesto en el discurso de su ExceldPi@aidenta de la Republica Sra.
Michelle Bachelet Jeria el dia 16 de julio del a#006, donde se propone el

cumplimiento del Plan de los 100 dias y las 36 Masli siendo una de éstas, el
responder a la problematica que representa manieagversona enferma o incapacitada
en su domicilio, con todas las connotaciones de dgistencial y organizativas que ello

lleva consigo, tanto para el usuario y su familieno para el equipo de atencion de
salud.

La medida planteada contempla atender a un totdl0de875 personas, de las
cuales 61.966 son adultos mayores postrados y %2p@0@sonas postradas y con
discapacidad, para quienes se desarrollara un dnagrde Capacitacion para sus
familias. Ademas, de este total, 14.078 son possrambbres e indigentes (6.011 son
adultos mayores postrados y 8.067 tienen postredosdiscapacidad) a quienes junto
con la formacién para sus familias se les entregamstipendibde $20.000 mensuafes

Dentro de los factores condicionantes para laemphtacion del Programa de
Postrados en Chile debemos considerar:

* Envejecimiento progresivo de la poblacion siendali®o de poblacion Adulto
Mayor en el Pais. Esta cifra aumenta a un 14% Bed¢pdn de Valparaiso.

* Aumento de la esperanza de vida de la poblacion.

* Un cambio de habitos del uso del sistema de atemig®alud.

» Importante déficit de camas hospitalarias.

» Sobrecarga de la Unidad de Emergencia con técyipescedimientos.

* Un replanteamiento en las estrategias de atencddmos enfermos cronicos
institucionalizados.

* Avances tecnolégicos en insumos e implementaciora ga atencion en
domicilio.

" Remuneracion, salario
8 Gobierno de Chile (2006, Junio 06). Visita comdeaPudahuel. Disponible 3 de Noviembre de 2007
desde http://www.prensapresidencia.cl
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« Disminucion de infecciones intrahospitalarias y ptboaciones.
» Calidad de vida, bienestar y alta satisfacciémpdelente postrado y familia.

De esta manera, a finales del afio 2006 en la Codeivalparaiso encontramos
906 personas en el Programa de Postrados de losul@wios y Centros de Salud
Familiar de la Corporacion Municipal, destacandelsgexo femenino en el total con 616
persona’ Sin embargo, actualmente en el nivel primariat&ncién domiciliaria es una
actividad francamente deprimida, con un bajo cumplinto de cobertura, y centrada
principalmente en el binomio madre-hijo. Por oteat el paradigma de los cuidados
centrados en la enfermedad y estrechamente uédaractica médica, lleva a la persona

postrada y al equipo de salud a priorizar la caasig¢ morbilidad en un Centro de Salud,
por sobre la visita domiciliaria.

Es por esto que se torna prioritario contar con base de datos que brinde
informacion relevante sobre el trabajo realizagwigrizado por la enfermera basado en
los programas de salud vigentes para atencion d@ma y la realidad vivida en los
diferentes centros de atencion primaria de la cemdenValparaiso, para asi finalmente
apoyar en el desarrollo de un modelo de cuidadasial@rios con una vision
biopsicosocial del ser humano y ademas tomandaienta el medio ambiente en que se
desarrolla, en el cual familia y/o cuidadores t@nga rol importante.

® Corporacién Municipal de Valparaiso, Servicio dg@u Valparaiso-San Antonio (2008stadisticas
consultorios Valparaiso: Autores.
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1.4 Limitantes del Estudio.
Etapa de Disefo:

» [Escasas investigaciones nacionales e internac®salze atencion de enfermeria
en domicilio a personas postradas.

* Implementacién reciente (Febrero 2006) del progrdmatencion domiciliaria a
personas con discapacidad severa por parte delsteliim de Salud a nivel
nacional.

« Dificultad en el proceso de validacién del cuestiom elaborado, debido a déficit
de enfermeras que cuenten con conocimientos empscif experiencia en la
atencion a personas postradas en domicilio.

Etapa de Ejecucion:

» Dificultad para compatibilizar el tiempo disporbtle los alumnos para la
recoleccion de datos y el de las enfermeras qliegarda atencion domiciliaria a
personas postradas.

e Sobrecarga académica y horaria de los estudiardes fa aplicacion del
instrumento de recoleccién de datos.

» Negacion por parte de una enfermera en la partidipalel estudio.

10
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2.1 Marco Teodrico

2.1.1 Situacion demografica del adulto postrado e@Ghile.

Si hacemos un répido balance de la evolucién dadodtos mayores en Chile,
nos podemos dar cuenta que han aumentado conseieesibe, pues a comienzos del
siglo XX eran algo mas de 200.000.- personas, &0 £8an 417.000.-, en el afio 2000,
1.550.000.- y en el 2021 se espera que sean atnrede@.100.000.- En los paises
desarrollados ha aumentado la esperanza de viddodzliuna baja en la mortalidad y a
una disminucion de la natalidad, gracias a las ragjen las condiciones sanitarias, al
diagnostico y tratamiento de las enfermedades ydesarrollo socioeconomico,
condicionando de esta forma un progresivo envejeaitm en la poblacion. Este
envejecimiento trae consigo la necesidad de dauessas eficientes desde la atencion
primaria a los principales problemas de salud dpolalacién envejeciente, como por
ejemplo: el deterioro progresivo de las actividadesla vida diaria hasta la total
dependencia de dichas actividades.

El envejecimiento de la poblacion es hoy dia urhbendiscutible. Chile no es
una excepcion en las tendencias de envejecimi@itiagonal, observandose un proceso
avanzado de transicion demogréfica, destacandnupbgtareo de mayores de 60 afios,
el que tiene cada vez un peso relativo mayor etotal de la poblacién chilena,
alcanzando un 11,4% con 1.717.478.- personas. De este total, destagaupo de
personas mayores de 80 afios, los que alcanzan.&hbldon 250.840.- personas.
Asimismo, se espera que el grupo mayor de 60 adiostituira para el afio 2025 el
16.20% del total de la poblacién con méas de tréismeis de personab.

Actualmente, la Esperanza de Vida al nacer en @Bilge 77,36 afos (74,42 afos
para los hombres y 80,41 afios para las mujeres). ébafio 2020, después de los 65
afnos sera en promedio de 18,9 afios de sobrevidadhthombres y 20,5 en mujeres);
afos en los cuales la discapacidad tiene una @dtalpilidad de aparecer, debido a un

19 Instituto Nacional de Estadisticas (2002¢nso de PoblaciérSantiago: Autor.
M Instituto Nacional de Estadisticas, Centro Latinedcano y Caribefio de Demografia(20@Hhjle,

proyecciones de poblacién por sexo y edad. Totis, @®50-2025Santiago: Autores.
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deterioro tanto fisico como psiquico, caracteristie esta etapa. Se destaca en este
sentido la regidn de Valparaiso con mayor porcerdajadultos mayores del pais al afio
2005, seguido por la Regi6n de Magallatfes.

El indice de vejez, parametro que indica la cadtida adultos mayores de 60
afos por cada cien menores de 15 afios, establecemel afio 2010 habra cinco
regiones con al menos 50 Adultos Mayores por cada menores de 15 afos:
Magallanes, Valparaiso, Del Maule, Region Metrdpaok y la Region del Libertador
General Bernardo O'Higgins. EI mayor indice de zeje tendria la region de
Magallanes con 63 adultos mayores por cada 100 neede 15 afios.

En Chile, existe un total de 104.875 personas adas; de los cuales 42.909
personas se encuentran en el rango entre 0 y 54 ajien poblacién mayor de 60 afios,
existen 61.966 person&sen esta condicion.

La tendencia sostenida al envejecimiento de lagoodoh chilena, sumado a la
escasa preocupacion de las autoridades sobre mgte gtario, hace necesaria la
formulacion e implementacién de planes y estragegia intervencion que se enfoquen
en la prevencion, promocion y diagnostico precozpaéologias que aumenten la
probabilidad de sufrir algun nivel de postracidngdsome que alcanza relevancia en base
a datos nacionales de 2006, que indican que detainde 547.624 adultos mayores que
estan bajo control, 18.391 se encuentra en sitnat@dpostracidfi. En la comuna de
Valparaiso a Noviembre de 2008, existe un total 9 personas postradas,
correspondientes al Servicio de Salud Valparaiso-8atonio y a la Corporacion
Municipal de Valparaisd.

2 Departamento de estadisticas e informacion ex §a006),Indicadores de saludSantiago:Autor

13 Departamento de estadisticas e informacion en $a06),Indicadores de saludSantiago:Autor

4 Instituto Nacional de Estadisticas (2002¢nso 2002proyeccién 2006Santiago: Autor

15 Instituto Nacional de Estadisticas (2002¢nso 2002proyeccién 2006Santiago: Autor

16 Departamento de estadisticas e informacion el @006),Pacientes postrados segin grupo de edad y
sexo Santiago:Autor.

7 Corporacién Municipal de Valparaiso, ServicioS#gud Valparaiso-San Antonio (200Bxtadisticas
consultorios Valparaiso: Autores
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2.1.2 Caracteristicas y proceso fisiopatoldgico da postracion.

Se puede definir movilidad como la capacidad paeaplkhzarse de forma
independiente en el espacio vital, y la inmovilidado el deterioro de la capacidad para
moverse de forma independiente en dicho espaamlodaigar a la reduccion del mismo.
Esta depende de la interaccion entre la habilidddsjreza motora, capacidad cognitiva,
sensorial y perceptiva, el grado de salud y de cauftanza, y de los recursos
ambientales y personales externos, los que comdspoa aspectos meramente fisicos o
arquitectonicos y derivados de actitudes de faresig cuidadores.

Por postrado se entiende aquella persona que paesea disminucion de la
capacidad para desempefar las actividades de & dimtia por deterioro de sus
funciones motoras, existiendo diferentes gradasmevilizacion, desde las limitaciones
para deambulacién hasta la dependencia, sindromewgnta con factores de riesgo
propios que aumentan con la edad, dificultan léizae@on de tareas y tienen una gran
trascendencia en el pronéstico vital de la persprealo padece. A su vez, se relaciona
con muchas enfermedades y trastornos que produeemayor discapacidad.

Existen 2 tipos de postracion; la primera se reteccon el tiempo de evolucion;
pudiendo ser transitoria, producida por enfermesladayo tratamiento o correccion
elimina la inmovilidad; o prolongada, o bien retaada con enfermedades en las que la
resolucion o el cese de la causa que la originélindna la postracion o las secuelas de
determinados procesos de la evolucién de los misElasegundo tipo se relaciona con
el grado o intensidad, definido como leve, moderadgevero segun indice de Katz.
Estos tipos se encuentran comunmente agravadodapprogresion del estado de
postracién por incumplimiento de los programas bétadores de la postracion debido a
la falta de motivacién por expectativas inadecuattastornos psiquiatricos, falta de
ayuda por los familiares, desconocimiento de lézation de los sistemas de ayuda,
concomitancia de enfermedades debilitantes y alvensiacial.

Dentro de los trastornos que llevan a postraciée, encuentran los
musculoesqueléticos entre los que destacan lapusteis y osteoartrosis a través del
dolor, la rigidez e impotencia funcional y las ftaas, sobre todo la de cadera. También
se puede mencionar la osteoartritis, contribuyemadla enfermedades como la artritis
reumatoide, la gota y la pseudogota.
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Cabe destacar que una causa importante de disi@indeila movilidad son los
problemas podolégicos, que a través del dolor,de®rmidades y las alteraciones
dérmicas y ungueales, producen hasta en un 90%sdeetsonas mayores, alteraciones
de la deambulacion.

Por lo que respecta a las enfermedades cerebrdaees;uaproximadamente un
30% - 40% de las personas tienen incapacidad tanger

Las enfermedades cardiorrespiratorias severas obeasi limitacion de las
actividades e inmovilismo. Las enfermedades vasesllperiféricas pueden ocasionar
claudicacion, limitar la deambulacion y en Ultinmstancia derivar en amputaciones de
las extremidades inferiores, lo cual limita la nhiokad.

La enfermedad de Parkinson, dado su curso progresiv estado avanzado
ocasiona una dependencia total, quedando las persomfinados a una cama o silla de
ruedas. Las demencias en general, por su partsjonea rigidez, espasticidad y
finalmente cuadraplejia en flexiobn, motivando lastpacion definitiva con todas sus
complicaciones.

Los déficit sensoriales, originan inseguridad ytlastornos psicolégicos como la
depresion producen apatia y retraimiento originapdstracion como manifestacion
clinica de la misma. El desequilibrio y el mied@aerse son consideradas una de las
causas principales de postracion en adultos maymssltado de debilidad general y
causas neuroldgicas. Esto se relaciona con lavidgat, la sedestacion y en especial en
aquellas personas con antecedentes de inestdbitigi@as previas y déficit visual.

Numerosos farmacos pueden causar postracionvéstde confusion, sedacion,
hipotension, rigidez y restriccion fisica.

Por dltimo el sobrepeso, la falta de implementas pa movilizacion, falta de
motivacion, apoyo familiar y social, el cambio fueate de domicilio o la falta de una
adecuada rehabilitaciéon e informacion sobre positéienicas de ayuda, son factores que
repercuten sobre la movilidad.
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2.1.2.1 Efectos sistémicos de la postracié?l

Todos los sistemas del organismo trabajan con neficacia con cierto grado de
movimiento. Por tanto, cuando se produce un deterde la movilidad todos los
sistemas corporales estan sometidos a un riesgletddaoro, dependiendo su gravedad
de la salud global de la persona, del grado decturale la postracion y de la edad. Por
ejemplo, los adultos de edad avanzada con unaneedad cronica desarrollan efectos
mas marcados debidos a la inmovilidad con mayadeapue las personas mas jovenes
con el mismo tipo de problema de movilidad.

Cambios metabdlicos

Los cambios en la movilidad influyen sobre el sisteendocrino, la reabsorcion
de calcio y el funcionamiento del aparato gastesitial.

El sistema endocrino, formado por glandulas se@astde hormonas, contribuye
a mantener y regular funciones vitales como: lpuesta al estrés y a las lesiones; el
crecimiento y el desarrollo; la reproduccion; lariemstasis i6nica y el metabolismo
energético. Cuando se produce una lesion o estréstema endocrino dispara una serie
de respuestas dirigidas a mantener la tensiérniarjea preservar la vida. Ademas, este
sistema participa en la regulacion del medio irteantravés del mantenimiento del
balance entre sodio, potasio, agua y el equiliécido-base, y actiia como regulador del
metabolismo energético. La tasa metabdlica basakeata mediante la accion de las
hormonas tiroideas y se proporciona energia aélatas gracias a la accion integrada de
las hormonas gastrointestinales y pancreaticas.

La inmovilidad interrumpe las funciones metabdlicesmales, incluyendo el
descenso de la tasa metabdlica; altera el metatmwlike hidratos de carbono, grasas y
proteinas; produce desequilibrios en la composidéniquidos, electrolitos y calcio, y
genera trastornos gastrointestinales como la digiin del apetito y de la peristalsis.
Sin embargo, en presencia de un proceso infecdaspersonas postradas pueden tener
un aumento de la tasa metabdlica basal como rdeutta la fiebre o de la curacion de
una herida. La fiebre y la reparacion de las heralanentan los requerimientos celulares
de oxigeno.

18 potter, P. Griffin, A. (2002). Movilidad e inmoidad, EnFundamentos de enfermerf# ed. (pp. 1518-
1522). Madrid: Elsevier.
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El déficit caldrico-proteico es caracteristico d8 personas con disminucion de
apetito secundario a la postracion. En el organida®m proteinas son constantemente
sintetizadas y degradadas en aminodacidos, queutkzes para formar otras proteinas.
El organismo puede sintetizar ciertos aminoacidmesenciales, pero dependen de la
ingesta proteica para obtener los 8 aminoacidoacedes. Cuando se excreta mas
nitrégeno (el producto final del metabolismo de dnsinoacidos) del que se ingiere con
las proteinas, se dice que el balance nitrogenaldarganismo es negativo, y el resultado
del catabolismo tisular es la pérdida de pesojdmiducion de la masa muscular y la
debilidad. La pérdida de proteinas lleva por tanka pérdida de musculo.

Otro cambio metabdlico es la resorcion (pérdidd)cdkeio de los huesos. Como
resultado, aumenta la excrecion urinaria de cgbdmue la inmovilidad produce su
liberacion a la circulacion. Normalmente los rifi@peieden eliminar el exceso de calcio,
sin embargo, si los riflones no pueden respondé& o@nera adecuada, se produce una
hipercalcemia.

Cambios respiratorios.

Es conocido que el ejercicio aerdbico regular adaknfuncion respiratoria, por
lo tanto la falta de movimiento y de ejercicio a@oa la persona en una situacion de
riesgo elevado de sufrir complicaciones respiragordisminucion del volumen corriente,
de la capacidad vital y de la capacidad pulmonia;tana distribucion desigual de las
secreciones respiratorias y una dificultad paranielirlas, debido al deterioro del
mecanismo de la tos y a la actividad ciliar redadiol que favorece infecciones; las
atelectasias (colapso de los alvéolos) y la neumnbimiostatica (inflamaciéon pulmonar
por estasis o retencion de secreciones). Las @tid@s circunstancias nombradas
disminuyen la oxigenacion, prologan la recuperagi@faden una incomodidad mas a la
persona.

En la atelectasia, las secreciones bloquean umbi@o un bronquiolo y el tejido
pulmonar distal (alvéolos) se colapsa ya que e die su interior se reabsorbe,
produciendo hipoventilacion, pudiendo incluso llegaolapsarse un I6bulo o0 un pulmén
entero. En algdn momento del desarrollo de estagplicaciones, la capacidad de la
persona de generar una tos productiva disminuyalfente, aumenta la cantidad de
moco en el interior de los bronquios, sobre todando la persona estd en decubito
supino, prono o lateral el que se acumula en lesgdeclive de las vias aéreas. El moco
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es un excelente medio de crecimiento para las fist@or lo que el resultado puede ser
la neumonia hipostatica.

Cambios cardiovasculares

La falta prolongada de movimiento deriva en un dedicionamiento
cardiovascular, una postracion prolongada mayds dias es un factor predisponerte de
trombosis venosa profunda relacionada con el tremibolismo pulmonar. Los 3
cambios principales son la hipotension ortostatifinida como un descenso de 25
mm/Hg de la tension arterial sistélica y de 10 mqni¢ la diastélica cuando la persona
pasa de una posicion estirada o sentada a ponermsi;del aumento de la sobrecarga
cardiaca y la formacién de trombos.

En la persona postrada se produce acumulacionradgesan las extremidades
inferiores, disminucion del liquido circulante ysdenso del retorno venoso, seguido de
una disminucion del volumen minuto cardiaco, quasuce en una caida de la presion
arterial.

A medida que la sobrecarga cardiaca aumenta, tanalbidienta su consumo de
oxigeno. Por tanto, durante los periodos de repodongado el corazon trabaja mas y
de forma menos eficiente. A medida que la inmoadian aumenta, el volumen minuto
cardiaco desciende, con lo que la eficiencia ceadtisminuye aun mas mientras la
sobrecarga aumenta.

La persona estd también sometida al riesgo de guUersen trombos. Hay 3
factores que contribuyen a la formacion de éstégdiga de la integridad de la pared
vascular (por ejemplo una lesion), anomalias dgb fsanguineo (por ejemplo flujo
sanguineo lento en las venas de la pantorrillai@a$do@l reposo en cama), cambios en
los factores de la coagulacion o aumento de laidatl plaquetaria.

Cambios musculo esqueléticos

Los efectos de la postracion sobre el sistema naessguelético pueden llegar a
un deterioro permanente de la movilidad. La redtiit de la movilidad puede generar
pérdida de la resistencia, fuerza y masa muscaldemas de la alteracion en el
metabolismo del calcio y las alteraciones en laihaad articular.
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Efectos musculares

La postracion puede producir pérdida del tono mascy de la coordinacion.
Debido al catabolismo proteico, la persona pierdengmsa corporal neta, formada
parcialmente por musculo. Por tanto, la reducciédadmasa muscular es incapaz de
mantener la actividad sin que aumente la fatiganaaa muscular disminuye por causas
metabdlicas y por falta de uso y a medida quenteuilidad continua y los musculos no
son sometidos a ejercicio, la masa sigue dismirdgyen

La falta de resistencia, la disminucion de las masasculares y de su fuerza, asi
como la inestabilidad articular consecuencia depdstracion, es lo que origina
inestabilidad y desequilibrio en la bipedestaciota ymarcha, favoreciendo al mismo
tiempo la postracion, situando a la persona ersitnacion de riesgo para sufrir caidas.

Efectos esqueléticos

La postracion genera 2 cambios esqueléticos: aiferalel metabolismo calcico
y anomalias articulares. Dado que la postracioduym® resorcion 0sea, el tejido 6seo es
menos denso o0 se atrofia, y el resultado es lapstesis, sometiendo a la persona a
fracturas patologicas. La postracion y las actidétaque no implican luchar contra un
peso aumentan la velocidad de resorcion 0sea,dgmpduce también que el calcio se
libere a la sangre, con la hipercalcemia considgeien

La postracion puede generar contracturas articiléfea contractura articular es
una situacion anormal y probablemente permanerdesglcaracteriza por la fijacion de
la articulacion. Es consecuencia de la falta de deda atrofia y del acortamiento de las
fiboras musculares. La contractura puede dejar teudacion en una posicidn no
funcional, como puede verse en las personas géae pstmanentemente encorvados en
posicion fetal.

Una contractura frecuente y debilitante es el pida@ Cuando se produce, el pie
esta permanentemente fijado en flexion plantaquie dificulta la deambulacion ya que
la persona no puede hacer la flexion dorsal delgaietanto, no puede levanta los dedos
del suelo. Las personas que ha sufrido un ictus pamdlisis derecha o izquierda
resultante (hemiplejia) son propensas a sufricgido.
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Cambios en la eliminacién de orina.

En posicion vertical, la orina fluye de la pelvenal hacia los uréteres y la vejiga
gracias a las fuerzas gravitatorias. Cuando leoparssta en posicion supina, los riflones
y los uréteres se sitian en un plano mas horizoftatlo que las contracciones
peristalticas de los uréteres son insuficientes gaperar la gravedad, la pelvis renal
debe llenarse antes de que la orina llegue a ltgnes. Esta situacion recibe el nombre
de estasis urinaria y aumenta el riesgo de sufiecciones del tracto urinario y calculos
renales, piedras de calcio que se alojan en laspednal y que se eliminan a través de
los uréteres. La persona postrada esta sometidan@ayor riesgo de presentar calculos
debido a la alteracion del metabolismo calcico lyifgercalcemia resultante.

A medida que la postracion continua, la ingestdiglédos puede disminuir y
otros factores, como la fiebre, aumentan el riedgaeshidratacion. Como resultado, al
5° 0 6° dia la produccion de orina disminuye, priaa que se produce suele ser muy
concentrada, lo que aumenta el riesgo de que seeforcalculos y se desarrollen
infecciones urinarias. La higiene perineal pobegtipularmente en mujeres, aumenta el
riesgo de contaminacion por bacterias de tipo Eich@ Coli. Otra causa de
infecciones del tracto urinario en la persona palsties el empleo de sondas urinarias.

Cambios gastrointestinales

La alteracion de la funcidon gastrointestinal, regid de la disminucién de la
motilidad gastrointestinal que se desarrolla comesecuencia de la disminucion de la
movilidad, es variable. Un sintoma frecuente edglifecultad en eliminar las heces,
aunque como resultado de la impactacién fecal ppedéucirse también diarrea. La
enfermera debe ser consciente de que no se trat@addiarrea normal, sino mas bien de
heces liquidas que pasan por el area de la imp&et&i no se trata, la impactacion fecal
puede generar una obstruccion mecanica del intestjne puede llegar a ocluir de
manera total o parcial su luz, bloqueando la psipnlnormal de liquido y gases. El
liguido que se acumula en el intestino produceedgbn y aumento de la presion
intraabdominal. Con el tiempo, la funcion intestinee deprime, se produce
deshidratacion, se interrumpe la absorcion y edgigtibrio hidroelectrolitico empeora.

Ademas en persona postradas y debilitadas lasctagpanes fecales pueden
causar Ulceras por presion en la pared rectal,ndieadas ulceras estarcoraceas, que se
manifiestan por dolor rectal y rectorragias.
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Cambios en los tegumentos

El efecto directo de la presion sobre la piel godstracion se ve agravado por los
cambios metabdlicos que acompafian esta situacaspérsonas de edad o aquellas que
han sufrido una pardlisis presentan mayor riesgalesarrollar ulceras por presion.
Prevenir una Ulcera por presién es mucho mas bquatdratarla.

Una Uulcera por presion es una interrupcion en ldimoidad de la piel como
resultado de una isquemia tisular prolongada. Seactaizan inicialmente por
inflamacion, y suelen aparecer sobre prominen@asas La isquemia aparece cuando la
presion sobre la piel es mayor que la presién eimtefior de los vasos sanguineos
periféricos que irrigan la piel, pues el metabobstisular depende de la llegada de
oxigeno y nutrientes al organismo gracias a lgagion sanguinea, asi como de la
eliminacion de los productos de desecho. Cualdaaor que interfiera con este proceso
afecta el metabolismo celular y, como resultadia fncion o la vida de la célula. La
presion influye sobre el metabolismo celular airdisiir o interrumpir el flujo de sangre.
Cuando una persona permanece tendida en la camwtarla en una silla, el peso del
cuerpo descansa sobre prominencias 0seas. Cuaptw s&a la presion aplicada, mas
prolongado sera el periodo de isquemia y, por tamgyor el riesgo de que la piel se
ulcere.

2.1.3 Aspectos Psicosocial&s

La relacién que mantiene un postrado con su cuideglmuy importante y el tipo
de ésta puede asimilarse con la calidad de losdaglque se le administra.

La rapidez con que se inmoviliza la persona poafraticurso de la postracion y
el grado que la misma alcanza, matizan inicialmehimpacto sobre las familias con un
integrante postrado y condiciona el grado de réajgge han de hacer para afrontarlo.
Una postracion, que se desencadena con rapidéga @bla familia a realizar un cambio

19 Guirao-Goris Ja, Ruiz A, Alonso A, Aardona Jv, ds, Dasi Mj, Soler J, Perpifia Ma. (2004) Cap. II:
La valoracion global de enfermeria de la persondacior principal en la atencién domiciliaria, En
Metodologia de cuidados de enfermeria en atencidnidiliaria. (pp. 8-10).Valencia: Generalitat
Valenciana. Conselleria de Sanitat.

21



Capitulo 2: Marco Tebrica = a

agudo de su estructura y a movilizar rapidamenterses en menor tiempo, lo que
produce un desgaste mayor que si la inmovilizaegprogresiva, donde la familia se va
adaptando a lo largo del tiempo y la movilizaciém mcursos se realiza de forma
progresiva.

El impacto de la postracion de una persona ssbréamilia depende en gran
media del rol que desempefiaba éste hasta sufnia giostracion y de los recursos con
los que disponia la familia. Una vez superada $& fde hospitalizacion, y cuando la
persona retorna a su hogar, la familia cumple eni@ sle tareas como aprender a vivir
con las limitaciones y sintomas de la incapacidgaender el uso de los recursos
sanitarios, adiestrarse para saber qué hacer prafabl duelo de identidad familiar
perdida. Si la postracién va a ser de larga dunacs@ debe tratar de mantener la
continuidad de la identidad familiar y por Ultimerscapaz de reorganizarse,
compatibilizando el cuidado de la persona con lamafidad del funcionamiento
familiar.

En muchas ocasiones una familia se ve rapidamebregasada por la urgente
llegada de un familiar que ya no puede valersesparismo y que requiere del cuidado
de terceros para satisfacer sus necesidades, anelumpacto que se produce sobre la
familia que se desplaza es mucho mayor debidosardego momentaneo que produce
el cambio. Esta situacion en ocasiones pone eremsid@ la aparicion de problemas en
las relaciones familiares no resueltos en el pasado

Cuando en una familia surge el problema de quenalgle sus miembros esta
postrado, con mas o menos celeridad surge la fidgirécuidador principal”, que viene
definido en términos generales como aquella pergaeaasiste o cuida a otra afectada
por cualquier tipo de discapacidad que le impidéeskrrollo normal de sus actividades.
El postrado genera situaciones conflictivas euselpatologias en el cuidador principal,
debido a las importantes renuncias que debe reg@é&a poder cuidarlo. La tension, el
cuidado, la vigilancia y la dedicacion exclusiva @enera un postrado, puede complicar
al cuidador llegando al punto de reducir sus moosedé descanso, generando en éste un
sentimiento de culpabilidad profundo que lo emp@ugeguir con la dedicacion exclusiva
produciendo un desequilibrio en su familia y erestorno social.

Cuando la renuncia a su proyecto de vida es mayyati no tiene momentos de
respiro, el cuidador puede presentar numerosatogés desde malestar psiquico hasta
depresion intensa, pasando por enfermedades dasivdel esfuerzo que realiza. El
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equilibrio psicofisico del cuidador es fundamentalgue de él dependen en gran medida
la calidad de los cuidados que administra, su saladle sus familiares.

La transicion de una fase a otra a veces resultp compleja, originando
disfunciones familiares. Este tipo de situaciorezpiiere y se beneficia de una adecuada
orientacion e intervencion familiar desde la aténgdrimaria. No en pocas ocasiones,
sobre todo en casos de alto grado de postracindafuentalmente el cuidador principal
y la familia en menor grado pueden sufrir ciertadgr de aislamiento social, ya que el
postrado requiere mucha ayuda material que limitdieenpo que antes la familia
dedicaba a otras actividades, privandola de apoyocienal y del respiro que éstas
conllevan.

El entramado social que se establece en tornoposinado es fundamental para
la buena evolucién de la situacion, ya que estgredorciona no solo ayuda material,
en especial sanitaria, sino que presta apoyo emacip conocimientos sobre queé
recursos utilizar. Llegar a situaciones de aislatoiede la red social empobrece y
dificulta los cuidados que se le proporcionan apostrado, a la vez que desgasta y
extenla al cuidador y a su familia.

Los profesionales de atencion primaria, son lasthgede apoyo mas importantes
con que cuenta la familia. Las relaciones debeffliigdas a la par que afectivas, basadas
en la accesibilidad y ayuda por parte de los piofiedes, puesto que no solo requieren
ayuda técnica, sino que necesitan una informac@npeensible y personalizada de
como la familia debe de colaborar y cual debe sexcttud frente al problema.

La propia enfermedad que causa la postraciongelasiones que se establezcan
con el sistema sanitario, el apoyo social, la egpera, informacion y destreza del
cuidador y los familiares y la misma limitacién glaepersona postrada impone a la
familia pueden generar sentimientos que reperanda dinamica familiar. De la misma
manera, el deseo de los familiares y cuidadoresyddar y cuidar al postrado, el cierto
grado de repulsion y un sentimiento de rechazamoir lo pesado de la carga, lleva a
que se cree un sentimiento ambivalente en la fanyiliuna relacion fuerte pero
conflictiva.

Cuando este sentimiento ambivalente afecta al dardgrincipal, puede
producirse un deterioro en la calidad de los cuudaddemas de problemas psicofisicos
en el cuidador, siendo la depresion uno de los fm&sientes, ademas del desgaste

23



Capitulo 2: Marco Tebrica = a

psicoldgico e incluso abandono del postrado, o @usdt que relaciones muy unidas o
fusionadas llevadas al extremo, puedan generaructasl de sobreproteccion donde
grados menores de postracion se convierten ercisihgs de inutilidad funcional.

Decidir quién se va a hacer cargo de la persorsrgua es una decision
importante que suele ser una de las primeras pldateen la familia, comporta un
proceso de fuerte impacto emocional donde aflom@mflictos no resueltos y viejas
dinamicas de funcionamiento familiar. Para es®alaeriores relaciones mantenidas por
el postrado con su familia y cuidadores son un @ufave a la hora de acogerlo y
cuidarlo. Si estas relaciones eran conflictivagsyatites, existird una intensa resistencia
para hacerse cargo del postrado. En ocasiones, rasias relaciones son el origen del
deterioro psicofisico del postrado.

La exclusion temprana del postrado del hogar, mégliala via de
institucionalizacion prematura, es también un iedie que los problemas familiares
influyen sobre este tipo de personas.

2.1.4 Atencion domiciliaria a personas postradas eBhile.”

El ser humano que se encuentra con algin grademEndencia pasa la mayor
parte del tiempo en su domicilio. Esta falta deoaainia y el desconocimiento de sus
familias de como enfrentar dicha situacién, deteanhda necesidad de ayuda por parte de
los servicios de salud, siendo la visita domidéiantegral la respuesta mas pertinente.

El Ministerio de Salud de Chile ha definido el cepto “Visita Domiciliaria
Integral” ** como una actividad que establece una relacion lelg@ de residencia de la
familia, entre uno o mas miembros del equipo dedsalon uno o mas integrantes de la
familia, generada por el problema de salud de wnsug miembros, por la necesidad de
establecer un conocimiento mas profundo con lalif@@isu ingreso o por la solicitud de
alguno de sus integrantes. También se caractesizabjprdar ademas del motivo inicial,

20 Ministerio de Salud. (2006)Norma de cuidados domiciliarios de Personas queesufle Discapacidad
severa Santiago, Autor.
21 Ministerio de Salud. (2006)Norma de cuidados domiciliarios de Personas queesufle Discapacidad
severa Santiago, Autor.
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otros temas de salud de interés de la familia yfguonular de comudn acuerdo un plan de
trabajo, ya sea preventivo, promocional o de tregato, con un enfoque biopsicosocial.

Por lo tanto el fin de la Visita Domiciliaria Iigeal, es permitir detectar, valorar,
apoyar y controlar los problemas de salud del iddiv y la familia, potenciando la
autonomia y mejorando la calidad de vida de lagmersfectada y su familia. Para esto,
la valoracién de cada individuo debe ser globabpaynocer la repercusiéon que los
problemas de salud tienen tanto en la persona aameu entorno familiar, y para
planificar las actuaciones que repercutan en lanmagjlobal del estado de la persona.
Esto exige dar prioridad a la capacidad funcioadf salud psiquica o a la garantia de
suficientes recursos sociales.

A nivel ministerial el programa surge en febrerd @806 incorporandose
sinérgicamente a la plataforma generada por elr&ma de Resolutividad de la APS
2006, aprobado segun Resolucién Exenta N° 351 fede# febrero 2006, en su
componente Atencion Domiciliaria a Personas corcdpacidad Severa.

El objetivo del programa esejorar la calidad del cuidado de la persona pdatra
y aliviar a la familia cuidadora, otorgando atemcidtegral y humanizada, manteniendo
a la persona integrada a su entorno, disminuyemdariga del cuidador, impidiendo de
este modo la institucionalizacion a través de lardimacion de la red asistencial con la
comunidad, para asi mejorar la eficiencia en eldgslms recursos.

Como objetivos especificos, se plantea fortalelcesl €lel cuidador informal y de
la familia en la atencién domiciliaria, mejorarrélel de educacion sanitaria y de auto-
cuidado en salud del individuo y la familia, mamteta funcionalidad del adulto mayor
por el mayor tiempo posible, mejorar la organizacide la atencion en domicilio,
mejorar el control de sintomas y problemas masuénetes en los adultos mayores,
mejorar la coordinacion entre los diferentes remsursocio-sanitarios implicados en la
atencién de estas personas, como atencién prinmasajtales de media y larga estadia,
programas sociales de la Municipalidad, entre ptegar ingresos hospitalarios (0 en
otras instituciones) innecesarios, mejorar la faigrade los profesionales implicados en
la atencién de estas personas y facilitar el appyformacion de los cuidadores
implicados en la atencion de estas personas.
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Este programa se operacionaliza a través de:
» Atencion domiciliaria por el equipo de salud dehsaltorio.
e Capacitacién y apoyo comunitario al cuidador.

* Apoyo monetario a las personas postradas quecealiftomo pobres o
indigentes, segun ficha creada por el Comité dstéstia Social CA%,
y son cuidados por sus familias. El estipendio$2@.000.-, es pagado a
la familia cuidadora.

El aumento creciente de personas distapacidad severa que se encuentran
postradas y que estan siendo atendidos por sunentamiliar y comunitario, el cual
muchas veces es inadecuado, genera una presidartggtara la familia. Debido a esto,
es un deber ético y una responsabilidad del egde@calud, proporcionar alivio y
cuidado a la familia, mejorando el ambiente soaimifiar y el equilibrio psicolégico de
sus miembros, incluido aquel que padece la distdg@dc

Actividades del equipo de salud de atencion primaai

1. Primera visita domiciliaria por Enfermera para:
« Diagnosticar funcionalidad con indice de Katz.
» Aplicar ficha de ingreso y abrir tarjetén de segeimo.
» Elaborar Plan de Cuidados para la Cuidadora.

» I|dentificar y enrolar al familiar cuidador de larpena beneficiaria del
programa.

2. Cuatro visitas domiciliarias anuales por Enfermerapara:

» Evaluar ajustes del Plan de Cuidados de la Cuidador

22 La Ficha CAS y CAS-2 son instrumentos destinaglosstratificar socialmente a las familias que

postulan a beneficios sociales permitiendo con m@ilorizar y seleccionar beneficiarios para lodidies
programas sociales, principalmente los subsiditzdadss.
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» Realizar procedimientos de enfermeria.

* Entrega y capacitacion en el uso de Ayudas TécniBéla de ruedas,
colchon y cojin antiescaras.

» Paralelo a las visitas realizadas por Enfermerdléehico Parameédico
debe realizar visita mensual para verificar la macbn de las
condiciones de inclusion de la persona y su familisdador y velar por
gue la persona reciba los cuidados adecuados.

3. Seis sesiones de capacitacion para cuidadores pomf&mera con el
proposito de detectar condiciones de riesgo en ehterno de la persona y
educar al cuidador y familia para la modificacion & éstas y ofrecer
alternativas de enfrentamiento:

* Primera sesion: presentacion y expectativas.

e Segunda y tercera sesiones: trasmisidbn de conatisiebasicos, con
apoyo de rotafolio.

* Cuarta y quinta sesiones: aprendizaje de procedimieon apoyo de
video.

» Sexta sesion: cuidados del cuidador con apoyacotiialio.
» Entrega de Cartilla.
» Entrega de Certificado de Participacion en el curso

* Pago de subsidio a aquellas familias que cumplanla® criterios de
inclusion biomédico y socioeconémico.

4. Gestion del Programa:

La Enfermera ingresa a la persona postrada al gmogr abre una tarjeta de
ingreso y seguimiento, la cual es incorporada gket&xo de “Bajo Control”. Los
cuidados otorgados se basan en la Norma de Ater@amiciliaria a personas con
discapacidad severa, la cual define los criteriagribsticos de la situacion de la persona
postrada y cuidador.
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El equipo informard mensualmente al municipio ehplimiento de los criterios
para la continuidad del subsidio, el cual, unareeiida la informacion por parte de los
equipos de salud, segun cumplimiento de los adede continuidad, procedera a
cancelar el subsidio. Un Asistente Social debeuavadl cumplimiento de los criterios de
inclusiébn por parte de la persona postrada, referensu situacion de pobreza e
indigencia. Esto ultimo se acreditara medianteifatasion CAS Il o evaluacion social
del municipio. El estipendio mensual correspond#2@.000.- al familiar o cuidador
enrolado en el consultorio en aquellos casos erefhbeneficiario esté clasificado como
pobre no indigente o indigente segun Ley del Fdddconal de Salud FONASA, previa
verificacion de datos con el centro de salud. FRiealte, los cuidadores deben firmar un
documento que establece los compromisos que é&ifosesen en virtud de su inclusion
en el programa.

Beneficiarios.

Todas las personas que de manera permanente dafparstracion y/o pérdida de
autonomia severa, entendiéndose c@@sona postrada aquella que requiere de apoyo,
guia y supervision total en Actividades de la Vidiaria (segun indice de Katz), que
pertenezca a cualquier grupo etario, se encuentigida en el Programa Atencién
Domiciliaria Integral en atencion primaria de salade no se encuentre en residencia
institucionalizada (por ejemplo: Fundacion Las&op#ogar de Cristo), debe contar con
un familiar o cuidador responsable que viva cora eéh el domicilio y que se
comprometa a participar en una capacitacion o zefoiento si lo requiere y que sea
beneficiaria del Sistema Publico de Salud.

Monitoreo y evaluacion.

Los Servicios de Salud tienen la respahdald de enviar mensualmente en
planilla electronica EXCEL, antes del dia 08 deacatks a la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Ministerio de Salud, el consolidatto las ndminas de las personas y
cuidadores beneficiarios del programa, con el obgt efectuar las correspondientes
remesas.

Los Servicios de Salud, a su vez, deben evaluavenal afio el cumplimiento
del programa mediante auditoria en domicilio del &%su poblacion bajo control que
recibe estipendio. Para esto, los municipios deben&iar antes del dia 05 de cada mes,
al Servicio de Salud respectivo, la ndmina conda®s fidedignos de las personas y
cuidadores beneficiarios del Programa, la que dehsiderar:
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 Nombre Completo y Rut de las personas postradasentes de autonomia en
programa.

*  Nombre Completo y Rut del cuidador familiar.
* Domicilio de la familia beneficiaria.

» Personas excluidas del programa por fallecimiemésjado o no cumplimiento
de los criterios de continuidad.

Ventajas del Programa de atencion domiciliaria a psonas postradas.

» Fortalecimiento del vinculo de los Equipos de Sabteth las Familias y la
Comunidad, en coherencia con el Modelo de Saludliaam

* Mejora la calidad del cuidado a los postrados.
* Reconoce y potencia la labor de los cuidadores ¢arsa.

* Responsabiliza a los equipos de salud de otorgacid@n integral y continua a los
postrados y a los cuidadores.

* Reconocimiento al trabajo realizado por las persenaadoras.
» Establece redes de apoyo a las cuidadoras a ttava@sestrategia comunitaria.
» Expansion del Programa a comunas sin el beneficio.

» Determina prevalencia de la postracion en la pafitae cargo y su realidad
socioecondmica.
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2.1.5 Rol del profesional de enfermeria en la ateidm
domiciliaria a personas postradas teniendo como refente el
modelo de Virginia Henderson? 242> 2627

La gran complejidad y la extrema diversificacionl@sociedad actual hace cada
vez mas necesario conceptualizar los servicios pestan los profesionales de
enfermeria. Como consecuencia de ello, se vuelvpresunindible realizar una
descripcién mas precisa de los servicios enfermesbsol que ocupa dentro de éstos, ya
que sin esta definicion se vuelve dificil podeaaltar las metas propuestas al no contar
con un hilo conductor o cuerpo de conocimientospip® que permitan a los
profesionales de enfermeria delimitar su marco @lapetencias y homogeneizar sus
cuidados. Se trata del modelo conceptual de cugdd@oenfermeria, que enmarca la
actuacion profesional.

Al momento de prestar servicios o cuidados durknggencion domiciliaria, se
debe establecer una interaccion con la familianylagersona postrada, bien descrita por
Joyce Travelbee, quien plantea que el profesioeardermeria es un ser humano que
goza de un cuerpo de conocimientos especializawo,et objetivo de ayudar a otros
seres humanos a prevenir enfermedades, recolsaluld, encontrar el significado de su
enfermedad o mantener el maximo grado de saludjuéopor una parte determinaria la
efectividad y calidad de los cuidados impartidoseemomicilio. También afirma que
encontrar un significado a la enfermedad y el suémto permite al paciente no sélo
aceptar la enfermedad, sino también aprovecharlanocoexperiencia vital
autoactualizantg

23 Marriner Tomey, A. y Raile Alligood, M. (2003)lodelos y Teorias de Enferme(&a. ed.).

Espafia: Elsevier.

4 Henderson V. (1971).Principios béasicos de losanlig de enfermeria. Ginebra: C.I.E.

% potter Perry, A(1996). Fundamentos de enfermesfae(l), Madrid: Mosby-Doyma

%6 Contel J.C, Gené, J. y Peya, M. Valoracién integraultidimencional en atencién domiciliaria. En
Atencion domiciliaria, organizacién y practicgpp 25-37). Espafa: Springer-Verlag Ibérica.

%" Guirao-Goris Ja, Ruiz, A, Cardona Jv, Costa E,MsSoler J, Perpifia Ma. La valoracién global de
enfermeria del paciente-cuidador principal enéaeitbn domiciliariaEn Metodologia de cuidados de
enfermeria en Atencién Domiciliarigpg. 8-10). Espafia: Generalitat Valenciana. Conszlile Sanitat
28 Marriner Tomey, A. (2003). Joyce Travelbee: Maod#é relacién persona a personaMadelos y
Teorias en Enfermeri@pp. 418- 429). Espafia: Elsevier.
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La planificacion y ejecucion de la atencion dofiada cobra entonces
relevancia, puesto que si no considera los coneaitms adquiridos, esta actividad se
tornard en una funcion mecanica y no una rela@éapéutica efectiva. Por una parte
estan los conocimientos especializados y por @ latrcapacidad de utilizarlos. Si la
enfermera no utiliza bien sus conocimientos estaldndo en la aplicacién de los
cuidados de forma global. Por su parte, Atapostula que la autonomfa en enfermeria
para realizar actividades como la visita domidéiase consigue con conocimientos bien
adquiridos, capacidad de utilizar estos conocimggtun marco conceptual de base.

En el caso de Virginia Henderson, su teoria esiderada como una filosofia
definitoria de enfermeria que se basa en las rdsmEss basicas humanas. La funcion de
la enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudaa muerte tranquila), en todo tipo
de actividades que contribuyan a su salud o a eeadp. Su objetivo es hacer al
individuo independiente lo antes posible para cwus necesidades bésicas, a través del
plan de cuidados de enfermeria.

Henderson elaboré su modelo conceptual debido deseo de clarificar la
funcion de las enfermeras. Para ello, y basandonskseteorias sobre necesidades y
desarrollo humano descritas por autores como A.ld0Mask. Ericsson y J. Piaget,
desarroll6 un modelo conceptual basado en 14 mEmkes basicas. Desde su
perspectiva, la disciplina de enfermeria nace #tfalta de fuerza, conocimiento o
voluntad para satisfacer cualquiera de las neagssdbasicas de las personas, lo que da
lugar a estados de dependencia y de falta de autano

El modelo de Virginia Henderson, se caracterizagxmoner de manera clara el
rol autbnomo de la enfermera y la especificidadguservicio y adaptarse muy bien a la
realidad sanitaria actual en nuestro pais, ya duada de la funcion propia de la
enfermera (autbnoma), contempla la interdependedeiaésta con respecto a otras
profesiones (de colaboracion), considerando gegesticio profesional enfermero como
un servicio Unico y separado del resto de los profales de la salud no tiene ningan
sentido.

29 Marriner Tomey, A. y Raile Alligood, M. (2003)lodelos y Teorias de Enferme(&a. ed.).

Espafa: Elsevier.

31



Capitulo 2: Marco Tebrica = a

Los componentes del modelo de Virginia Hendersom|@s siguientes:

» Enfermeria: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sarentermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribwyan salud o recuperacion (o
una muerte tranquila) que realizaria sin ayudangiese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo @ee le facilite su
independencia lo méas rapido posible, tiene unaidnngropia, aunque comparta
actividades con otros profesionales. La sociedguerasun servicio de la
enfermera, que ningun otro profesional puede darle.

e Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida.désneargen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona tealzjn su maxima efectividad y
alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaceidla vida.

« Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones e inflean@xternas que
afecten a la vida y al desarrollo de un individuo.

» Persona (paciente)Es un individuo que necesita ayuda para recuparaalsid,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpd gmea son inseparables.
Contempla al paciente y a la familia como una whidgs un todo complejo con
14 necesidades basicas y, cuando una de dichasidexies no esta satisfecha, la
persona no es un todo, por tanto, no es indepeedien

En el modelo de Virginia Henderson, los elementwgldmentales de éste hacen
referencia a:

* El objetivo de los cuidados enfermeros es ayudda persona a aumentar,
mantener o recuperar el maximo nivel de desard#lsu potencial para alcanzar
su independencia; o a morir dignamente.

« El usuario del servicio es la persona que presemi@éficit real o potencial en la
satisfaccion de sus 14 necesidades basicas.

» El rol profesional es de suplencia de la autonofné&cer por la persona) o de
ayuda (hacer con la persona).

» La fuente de dificultad o area de dependencia) esigen donde radica ésta, y
esta relacionada con la falta de fuerza (no podeer), la falta de conocimiento
(no saber hacer) y/o la falta de voluntad (no queaeer).

» Laintervencion de la enfermera hace referenc@iairo de atencion, que son las
areas de dependencia de la persona y a los modimgedeencion, dirigidos a
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aumentar, completar, reforzar o sustituir la ya cr@rada falta de fuerza de
conocimiento o de voluntad.

« Las consecuencias de la intervencion enfermeran derésatisfacciéon de las
necesidades basicas de las personas, supliéndgladéndola a ello, o la muerte
pacifica.

La atencién de enfermeria domiciliaria, que utilieh modelo de Virginia
Henderson, debe aplicar los conceptos de su maetelocada etapa del proceso de
enfermeria. Por tal razon, la etapa de valoraceirecestar orientada a la recogida de
todos los datos necesarios para determinar solopartamientos llevados a cabo por la
persona son adecuados y suficientes para satisfades y cada una de las 14
necesidades fundamentales. Por otra parte, lostmregcreados por la enfermera deberan
disefiarse en la perspectiva del modelo pertindoseque serviran de base para las
intervenciones del equipo de enfermeria y el rést@equipo de salud.

En cada necesidad se ha de recoger informacidrenééea:
1.- Necesidad de respirar normalmente:

» Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y carésticas.

» Presion arterial: cifras, regulacion y control.

* En caso de hipertension arterial buscar sintomesiaas: cefaleas, mareos,
epistaxis.

» Coloracion de piel, mucosas y lechos ungueales.

* Presencia y capacidad para toser y expulsar senes;i asi como las
caracteristicas de ambas.

» Circunstancias que influyen en su respiracién:datsmno, disnea, fatiga.

» Recursos que utiliza para mejorar la respiracion.

* Manifestaciones de dependencia y causa de difttulta

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente:

» Tallay peso, asi como oscilaciones de éstos.

» Costumbres alimentarias: desayuno, almuerzo, oceay.
» Dieta y grado de cumplimiento de ésta.

* Ingesta de liquido al dia.

» Circunstancias que influyen en su alimentaciondealtécion: estado de dientes y
mucosa bucal, nauseas, vomitos, anorexia.
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* Recursos que utiliza para realizar alimentacion.
* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpiga comer y beber.

3.- Necesidad de eliminar por todas las vias corpales:

« Patron de eliminacion y caracteristicas miccionalesfecales: cantidad,
frecuencia, color, olor, consistencia.

» Dificultades para el acto de la eliminacion.

e Menstruacion.

» Circunstancias que influyen en la eliminacion: doéstrefiimiento, diarrea.

* Recursos que utiliza para mejorar la eliminacion.

» Manifestaciones de dependencia y causa de diftcelida eliminacion.

4.- Necesidad de moverse y mantener posturas adedaa:

» Actividad fisica que realiza: tipo, frecuencia, akion.

* Equilibrio.

» Dificultad para realizar algunos movimientos.

« Circunstancias que influyen en su actividad habitnarmigueo, dolor, fatiga,
problemas podoldégicos, restricciones a la movilidad

* Recursos que utiliza para mejorar la movilidad.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftceltael movimiento.

5.- Necesidad de dormir y descansar:

» Habitos de suefio: horas, horario, nimero de desperty levantamientos
nocturnos.

» Sensacion subjetiva de descanso al levantarse.

» Circunstancias que influyen en su descanso: pra@asgemsomnio, somnolencia
diurna.

* Recursos que utiliza para mejorar el suefio.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftteliael reposo y suefio.
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6.- Necesidad de Usar ropas adecuadas, vestirseggdestirse:

» Aspecto que presenta en cuanto a adecuacion, cdathdimpieza de ropas,
calzado y complementos.

» Facilidad y/o dificultad para el vestido y arreglo.

« Circunstancias que influyen en la forma de vestir.

* Recursos que utiliza para mantener un aspecto adecu

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal ehtro de los limites
normales:

* Temperatura.

» Sensacion de calor o frio de acuerdo con los caam#da temperatura ambiente.
» Sensacion de uniformidad de la temperatura corporal

» Condiciones ambientales del hogar.

« Circunstancias que influyen en la temperatura gatpo

* Recursos que utiliza para adaptarse a los cambitentperatura.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal y lategridad de la piel:

» Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, Gtilepdeferencia.

» Estado de la piel, ufias, cabello y boca.

* Interés por el mantenimiento de una piel y unaenigiadecuada (integridad,
turgencia, presencia de edemas).

» Cambios en la piel: manchas, heridas, prurito,cgso de reposo prolongado en
cama control de Ulceras por presion).

» Circunstancias que influyen en el estado de laypésl la higiene habitual.

* Recursos que utiliza para realizar la higiene yterar su piel en buen estado.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

9.- Necesidad de evitar los peligros ambientaledgsionar a otras personas:

* Medidas de salud que lleva a cabo: vacunacionegjuelos, autoexploraciones,
controles.
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» Signos de: disminucién de la alerta, disminuciéhedeonciencia, desorientacion,
disminucion de la memoria, errores de percepciéprasion, ansiedad, delirios o
coma.

» Cambios recientes en la vida: pérdidas, cambiosedelencia, enfermedades
asociadas, complicaciones.

« Circunstancias que influyen en la proteccion: hotig riesgos ambientales,
déficit de movilidad y/o sensoriales, dolor, usawedicacion.

* Recursos que utiliza para autocontrolarse y maséjaciones de riesgo.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

10.- Necesidad de comunicarse con los demas exprekaemociones:

» Expresion de deseos y opiniones.

» Déficit sensorial.

* Ndcleo de convivencia.

» Capacidad para expresar y vivir la sexualidad.

» Circunstancias que influyen en la comunicaciénatest cultural, pertenencia a
grupo social y/o grupos de apoyo, soledad, difaclds para pedir ayuda.

» Recursos que utiliza para mantener esta necesidad.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo con sus propiageencias y valores:

» Percepcion actual de su situacion de salud y bignes

» Facilidad o dificultad para vivir segun creenciagjores.

* Importancia de la religiosidad y/o espiritualidadsa vida.

* Actitud ante la muerte.

» Circunstancias que influyen en su filosofia de vygtahibiciones, rol en funcién
del sexo, préacticas religiosas o alternativas cotauas.

* Recursos que utiliza para mantener esta necesidad.

» Manifestaciones de dependencia y causa de difttpkizga esta necesidad.

12.- Necesidad de ocupacién para autorrealizarse:

« Actividad y/o trabajo.
» Repercusion de la actual situacion de salud edifeentes areas de su vida y en
las de su nudcleo familiar.
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» Participacion en decisiones que le afectan.

» Circunstancias que influyen en la realizacion pasko autoconcepto y
autoimagen, actitud familiar, cansancio del cuidddditual si es que lo hubiera.

» Recursos que utiliza para mantener esta necesidad.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

13.- Necesidad de participar en actividades recreghs:

e Habitos culturales y de ocio.

» Dedicacion a actividades de recreacion.

« Circunstancias que influyen en el entretenimiemézursos comunitarios a su
alcance y el uso que hace de ellos.

* Recursos que utiliza para mantener esta necesidad.

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

14.- Necesidad de Aprendizaje:

* Interés por su entorno sociosanitario.

» Comportamientos indicativos de interés por apregdesolver problemas.

« Participacion: preguntas, proposicion de alteraativesolucion de problemas.

* Recursos educativos del entorno sociosanitariaréstmiolo si se ha instaurado un
tratamiento nuevo o complicado).

« Circunstancias que influyen en el aprendizaje:Irdeenstruccion, limitaciones.

* Recursos que utiliza para conseguir este: gradocodecimiento de su actual
estado de salud, fuente usual para su aprendiaajeso (médico, enfermera,
amigos, libros).

* Manifestaciones de dependencia y causa de diftcpkiza esta necesidad.

A pesar de que dicho modelo plantea la integradiénsus componentes, la
parcelacion de la recogida de la informacion perntat identificacion de problemas
particulares en relacién a cada necesidad, peralgom®mento de interpretar los datos
entregados se deben interrelacionar entre si dermgue configuren una unidad: idea
de globalidad que ha de estar presente cuandalgeerel plan de cuidados.

Es fundamental realizar una valoracion conjuntalalepersona y cuidador
principal, encaminada a identificar el nivel de @cimientos, asi como sus actitudes y
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aptitudes por ser determinantes imprescindiblea paordar con éxito la resolucion de
problemas en la atencion domiciliaria. El propdsiéola valoracion inicial es evaluar el

estado de salud de una persona, identificando wiealgatron disfuncional que pueda

presentar un problema y poder establecer la relad® ayuda. Es recomendable
comenzar y focalizar la valoraciéon en aquellosquegs que se manifiestan claramente
inestables y en las siguientes visitas se debemletan las “lagunas” que existan en la
valoracion inicial.

Dentro de la valoracién se deben considerar, etitel a la persona, estilos de
vida y comportamientos de promocion de salud, camopgim del nucleo familiar,
recursos sociosanitarios que dispone, inclusiétadeersona que cumple criterios de
ingreso, datos clinicos (valoracién integral de seisesidades, diagndsticos), listado de
problemas, plan de actuacion y/o cuidados, hogjeta de monitorizacion.

Existen una serie de cuestionarios Utiles pararamalos trastornos que puede
presentar tanto la persona como el cuidador, @aetdattempranamente para hacer una
aproximacion diagndstica y poder aplicar un progrdarapéutico integral, evitando de
esta manera complicaciones que pueden afectar thimuotalidad, el bienestar y la
calidad de vida. Dentro de los cuestionarios meratos destaca la escala de depresion
de Yessavage, utilizada en la poblacion anciana mualy facil realizacion en su version
reducida de 15 items, el Minimental State Examimatie Folstein, adaptado por Lobo
como el Miniexamen de Lobo y el SPMSQ de Pfeifigiles para valorar el area
cognitiva, pero que para su realizacion se debeer ten cuenta posibles interferencias
relacionadas con el estado animico, tratamientodeoldgico y nivel de educacion.

La valoracion psicoafectivpermite valorar la presencia de psicopatologiantate
0 no conocida en la persona. En personas postraaigianos o terminales, los trastornos
depresivos y los deterioros cognitivos se preseti¢aforma atipica y son habitualmente
infravalorados por la familia y los profesionalemisarios. Debe conocerse que los
trastornos animicos, de comportamiento, ansiedddasi de autolisis, etc, son
secundarios siempre a situaciones patolégicasningiin caso pueden ser atribuibles a
la edad o a rarezas.

La valoracion de una persona en domicilio no queaapleta sin el analisis de la
situacion social pues la pobreza, la escasez desco el aislamiento incrementan la
morbimortalidad. Los aspectos a valorar en estédgeson la vivienda, los recursos
econOmicos, las relaciones y actividades socialdsgporte social.
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Los objetivos que la enfermera debe plantearse pesdizar una Vvisita
domiciliaria integral son: conocer el hogar, eloend y la situacién familiar, detectar
necesidades, recursos y redes del grupo familil®l gfectado, evaluar a la familia como
unidad de cuidado, mejorar la definicién del praidede salud y entablar una buena
comunicacion entre los integrantes del Equipo dedSala familia®.

Respecto al cuidador, los problemas que presemalé ser abordados dentro de
la atencién domiciliaria, siendo arriesgada la atoracion, pues es posible encontrar
mas tarde (y esto suele ser frecuente), que tadossfuerzos de cuidados han sido en
vano debido a que los valores y creencias delgustiueron ignorados.

La familia es un sistema en permanente interact&mg entre los miembros que
la componen, como entre éstos en el entorno queoldsa. La familia podemos
considerarla como una unidad de producciéon quéiitssifunciones de tipo afectivo, de
pertenencia al grupo y de reproduccion. Otras safigadamentales de la familia son la
asistencia sanitaria, soporte economico, guardedsistencia gerontologica Yy
manutencion.

Casi todas las familias con una persona postradaav@querir cierto grado de
intervencion familiar. Esta intervencién se debanggar en términos de ayudar a la
familia a convivir con el postrado y a su procgsermitiendo que se dé una adecuada
atencion, al mismo tiempo que se contintia con liases colectivos e individuales de la
familia. En la gran mayoria, se requiere de unacwata informacién al cuidador
principal, relacionada con el manejo de la pergmsrada en funcion de la causa que le
inmoviliza, y sobre ésta, cdmo utilizar los recsrsanitarios y de otro tipo.

La primera entrevista va a permitir conocer lasuristancias que han rodeado la
aparicién de la postracion y cdmo esté repercutieard la dinAmica familiar y en las
relaciones familiares, cual es el grado de conaitos que poseen frente a ésta
situacion, cuales son las actitudes frente al pdetrqué sentimientos suscita éste y
cuales son los planes y necesidades a corto y jgago.

La intervencion comienza con una informacion addeawy veraz sobre el proceso
que motiva la postracion, haciendo referencia awlucion y prondstico a corto y
mediano plazo. Para contribuir a aliviar la interespuesta emocional que se produce en

%0 Contel, J, Badra, J, Peya, M (1998)encién domiciliaria, organizacién y practi¢a?. ed.). Barcelona:
Springer Verlaz Ibérica.
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estos casos permitiendo que la familia siga furasido, la informacion se debe enfocar
en la forma de actuar frente al postrado, la digplaad y movilizacion de los recursos
sanitarios, la asuncion del cuidador principalplanificacion de sus tareas y de los
momentos de respiro y la activacion de los recuesuscionales y materiales.

El apoyo emocional que se ha de prestar a laitamisobretodo al cuidador
principal es fundamental y tiene como objetivo @vél aislamiento social del cuidador y
de la familia que se entrega a los cuidados deostrgro. Es importante informar sobre
la necesidad de apoyo emocional a cada uno danagdres con respecto al cuidador, y
sobre la necesidad de aprovechar el apoyo emoajoedle brindan los amigos, vecinos
y conocidos, a través del interés que muestrareppostrado y los ofrecimientos que
estos hacen por pequefos que sean.

El mantener el proceso de postracion y la causdagpeoduce en su justo sitio,
evitando el consumo innecesario de recursos, f@ang de las pequefias y constantes
intervenciones que se deben realizar en las fardkaos postrados, teniendo como base
las visitas domiciliarias peridédicas que han detgrge, para hacer un seguimiento
correcto de estos problemas que influyen directéanemtoda la familia.

El objetivo final es negociar una nueva estructiznailiar: compatibilizar el
cuidado del postrado manteniendo el contacto sdei&bdos. Si se alcanza este objetivo
se tendra a las personas postradas viviendo emé&thasta la resolucion del problema.

Finalmente, la atencion domiciliaria es una de dasvidades que realiza el
profesional de enfermeria en la que mas se inteodnda dindmica familiar, otorgando
grandes ventajas, como una mejor atencion, patidp y responsabilidad, mejor
calidad de vinculo, intimidad y bienestar, asisi@mersonalizada y mas humanizada,
mejor percepcion diagnostica biopsicosocial potepdel equipo de salud, mejora del
nivel de educacion sanitaria y de autocuidado &rds#el individuo y la familia; y en
particular, en el caso de los postrados, permitazar medidas practicas de cuidado,
educar en salud, prevencion de la desinsercidmlspdisminuir el riesgo de iatrogenia.

El profesional de enfermeria debe ser el agentaldel que lidera la atencion en
el domicilio, priorizando la realizacion de unaorakion extensa, con el fin de detectar
areas probleméticas para actuar en consecuenbignde garantizar la continuidad de
los cuidados, en estrecha colaboracion con el rdstoequipo multidisciplinar. Le
corresponde marcar pautas a seguir en la planticade los cuidados domiciliarios
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considerando al usuario y cuidador como los ejbsesquien gira la atencion, fijando
objetivos de comun acuerdo con la persona postaddador y su familia, como asi
mismo las actividades compartidas que ayudaranselvex los problemas de salud
identificados. La evaluacion periédica de los neglds observados, provee la
informacién necesaria para mantener o replantsasumlados planificados.

Por esto, se debe contar con un sistema de regigtiente, que permita recoger
de forma sencilla los datos de todos los niveletad®encion domiciliaria propuestos.
Ademéas se debe tenasoordinacidon con los servicios de atencion primayia
especializada, lo quequiere comunicacion expedita, objetivos comurezynables y
alcanzables, criterios unificados, seguimiento iooiot de la persona y de la familia,
evaluacién conjunta de los resultados y utilizadérsistemas de informacién comunes.
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo general

» Conocer los cuidados prioritarios que realizan dagermeras a las personas
postradas mayores de 18 afios, en la primera disitaciliaria integral.

» Conocer los factores institucionales presentes lepregrama de atencion
domiciliaria a postrados.

2.2.2 Objetivos especificos

* Describir el tiempo real utilizado por la enfermeea la primera visita
domiciliaria a la persona postrada que ingresaagrpma.

» |dentificar el numero de horas asignadas paredbzacion de las actividades del
programa de atencion domiciliaria a personas paesran los 14 centros de salud
de atencién primaria de la comuna de Valparaiso.

e Describir tipo de movilizacion utilizada por las femeras en sus
desplazamientos al domicilio de la persona postrada

» Identificar tipo de registros utilizados para dejonstancia de la atencion
profesional otorgada en la primera visita domidéia

» |dentificar las vias de ingreso de las personadrgmes al programa de los
centros de salud y el tiempo involucrado en esieqso.
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» Describir la opinion de las enfermeras sobre lgsin®®s humanos y materiales
asignados para la realizacion de los cuidados ditamiias.

» Identificar los cuidados prioritarios que valoras lenfermeras en las personas
postradas, de acuerdo a 8 necesidades basicas telhsano.

» Describir aspectos valorados por la enfermera gprifaera visita domiciliaria
respecto a la satisfaccion de la necesidad de:

o Circulacién y oxigenacion.

o Alimentacion.

0 Movimiento.

o Higiene y proteccion de la piel.
o0 Reposo y suefio.

o Eliminacion.

o Aprender.

o Comunicacion

» Describir la atencion directa que refiere brindaehfermera durante la primera
visita domiciliaria, de acuerdo a 14 necesidadegh& del ser humano.
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2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

—P

VARIABLES |DEFINICION DIMENSIONES [INDICADORES SUB INDICADORES
CONCEPTUAL
Cuidados Actividades que Cuidados de = Controla presion arterial. * Ninguna importancid

prioritarios qugrealiza el profesion

realiza la
enfermera

nfermeria relacionac
de enfermeria con Idcon la necesidad de
pacientes y familia dcirculacién y

las areas bioldgica foxigenacion:

segun su nivel de [Circulacion.
dependencia,
|psicolégica de

= Controla frecuencia cardiaca.

» Palpa pulsos periféricos.

» Valora coloracion de la piel.

» Valora llene capilar.

» Verifica indicaciones farmacoldgicas
(via, dosis, hora, cumplimiento).

— Poca importancia
» Moderada

importancia —

Maxima importancia

acuerdo a las
actividades
|recreativas vy social
gue realiza en

Cuidaros de enferme
relacionados con la
necesidad de

|relacién a la iroulacis

comunicacioén con s |rF:u aC|o.r? y

lentorno. omgeh aC.IC,)n.
Respiracion.

» Ausculta ruidos respiratorios.

» Controla saturacién de oxigeno.

» Observa movimientos respiratorios.

» Valora necesidad de uso de
oxigenoterapia.

» Valora eliminacion efectiva de
secreciones.

» Valora presencia de habito tabaquic
personal y/o familiar.

» Verifica indicaciones farmacologicag
(via, dosis, hora, cumplimiento).

* Ninguna importancid
— Poca importancia

* Moderada
importancia —
Méaxima importancia

1=
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

Cuidados de
enfermeria
relacionados con la
necesidad de
alimentacion

» Valora patrén de alimentacion.

» Valora apetencia y tolerancia.

» Valora cantidad y tipos de liquidos
consumidos diariamente.

» Valora via de alimentacion.

» Valora técnica de alimentacion.

» Realiza apreciacion del estado
nutricional.

» Indica modificacién de técnica de
alimentacion si procede.

» Verifica indicaciones farmacoldgicag
(via, dosis, hora, cumplimiento).

* Ninguna importancid
— Poca importancia

» Moderada
importancia —
Maxima importancia

Cuidados de
enfermeria
relacionados con la
necesidad de
movimiento

» VValora dolor.
» \Valora tono muscular.

de Katz.

» Valora dificultad para realizar algund
movimientos.

» Valora necesidad de implementos ¢
almohadones o sabanillas.

» Verifica indicaciones farmacoldgicag
(tipo, via, dosis, hora, cumplimiento

* Ninguna importancid
— Poca importancia

» Valora autovalencia a través del indfedoderada

importancia —
sMaxima importancia
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

Cuidados de
enfermeria relacionag
con la necesidad de
higiene y proteccién d
la piel

» Valora habitos de higiene.

» Valora grado de dependencia para
higiene.

» Valora estado de la piel.

» Valora presencia de heridas.

» Verifica indicaciones farmacoldgicas
(via, dosis, hora, cumplimiento)

* Ninguna importancid
— Poca importancia

» Moderada
importancia —
Maxima importancia

Cuidados de
enfermeria
relacionados con la

necesidad de reposofy

sueno

» Valora el lugar donde duerme la
persona postrada.

» Valora ambiente (luz, temperatura,

ventilacion)

Valora héabitos de suefio (rutinas).

» Valora horas de suefio diurno y
nocturno.

« Valora trastornos del suefio.

» Verifica indicaciones farmacoldgicas

* Ninguna importancid
— Poca importancia

» Moderada
importancia —
Méaxima importancia

(tipo, via, dosis, hora, cumplimiento.
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

Cuidados de
enfermeria
relacionados con la
necesidad de
eliminacion

» Valora patrén de eliminacién.

» Valora caracteristicas de las
deposiciones y diuresis.

» Valora medicacion que afecte la
necesidad de eliminacion.

» Valora signos y sintomas de trastorr
de eliminacion intestinal o urinaria.

» Valora problemas de eliminacion
urinaria o intestinal

» Valora presencia o necesidad de
instalacion de sonda vesical.

» Verifica indicaciones farmacoldgicas
(via, dosis, hora, cumplimiento).

* Ninguna importancid
— Poca importancia
» Moderada
importancia —
Maxima importancia
0

Cuidados de
enfermeria
relacionados con

necesidad de aprendér

» Valora nivel educacional de la persop&linguna importancid

postrada, familia y/o cuidador.

» Valora capacidades de comprensior

| la persona postrada, familia y/o

[ cuidador.

« Valora conocimientos de la persona
postrada, familia y /o cuidador acerg
de la postracion, sus motivos y
cuidados.

— Poca importancia
~«ddoderada

importancia —

Méaxima importancia

» Valora limitaciones para el aprendizgje

de la persona postrada, familia y/o
cuidador.
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

Cuidados de
enfermeria
relacionados con la
necesidad de
comunicacion

» Valora vias de comunicacion entre
persona postrada, familia y/o cuidad

» Valora caracteristicas del lenguaje
verbal y no verbal.

» Valora perdida de interés y manteng
de actividades de persona postrada
familia y/o cuidador.

* Valora memoria inmediata y remota

» Valora sentimientos de la persona
postrada, familia y/o cuidador.

» Valora redes de apoyo de persona
postrada, familia y/o cuidador.

» Valora entorno familiar, social y forni
de interaccion.

» Entrega vias de contacto y consulta
(teléfono del consultorio, celular, etc

* Ninguna importancid

DF- Poca importancia

» Moderada
importancia —

» Valora orientacion témporo-espacialf Maxima importancial

on

a

~—
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—P

otro factor no
relacionado directamen
con la persona postradg
que condicionan y
afectan inherentementd
desarrollo de la visita
domiciliaria y que juegd
un rol fundamental en |§
motivacion e iniciativa
de los profesionales
ejecutores.

VARIABLES DEFINICION [DIMENSIONES INDICADORES SUB INDICADORES
CONCEPTUAL

Factores Recursos humanos Disponibilidad de tiempjDedicacién exclusiva i [* Si

Institucionales materiales, o cualquier |para el programa programa. * No

Horas semanale
asignadas para la
realizacion de visita
domiciliaria.

» Menos de 4 Hr

* Entre 5y 8 Hrs.
* Entre 9y 16 Hrs.
» 17 Hrs o mas.

[Horas utilizadas a |
semana en el programd
|de atencion domiciliarig
a personas postradas.

» Menos de 4 Hr

* Entre 5y 8 Hrs.
* Entre 9y 16 Hrs.
» 17 Hrs o mas.

Conformidad de
enfermera con horas
asignadas para la
realizacién de las visital
domiciliarias a persona
postradas.

e Si
* No

U7

7

I[Recurso

|Conformidad conlos [ Si
recursos materiales * No
asignados

Conformidad con los [+ Si
|recursos humanos * No
asignados

Movilizacion utilizada | Caminand

para la realizacién de |
visita.

» Locomocién colectiva
» Vehiculo propio

» Transporte institucional,
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

IDIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

|Protocolo de atencit

Medio de ingreso ¢
programa de atencién
domiciliaria a personas
|postradas.

» Referencia de un famili

* Referencia de un terce
ajeno a la familia

» Referencia de otro
profesional de salud

» Referencia de otro cen
de salud

|[Promedio de tiempt

entre la notificacion de
existencia de una persq
lpostrada vy la realizacid
de la primera visita.

*Entre 1y 7 dic

» Entre 8 a 15 dias.
* 16 a 30 dias

F]Sl dias o mas.

Tiempo utilizado por [i

visita domiciliaria.

enfermera en la primerfa Entre 31 y 45 minutos

* 30 minutos 0 men

* Entre 46 y 59 minutos
* 1 hora o mas

Criterio de priorizacioél
|para la realizacion de Ig
visitas domiciliarias a
|personas postradas.

» Cercania con el centro
salud

» Criterio profesional

» Necesidad de técnicas
enfermeria

* De acuerdo a criterios
del programa

|Poblaciéncubierta

* 25 0 mena
* Entre 26 y 50
*De 51 a 100

* 101 0 mas
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—P

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

IDIMENSIONES

INDICADORES

SUB INDICADORES

|Registro

Instrumentos de registrge Ficha clinica

de las visitas
domiciliarias utilizados
por la enfermera.

* Instrumento creado pg

usted y/o equipo de

salud

* Instrumento asignado

por corporacién o

servicio de salud

» Instrumento de acuerd
a la norma clinica

» Cuaderno de registro ¢
domicilio.

=

EN
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3. Metodologia.

3.1 Disefio de Investigacion.
3.1.1 Constitucion y organizacion del grupo de Tesias.

El grupo de trabajo de la Catedra anual SeminagsisTlo constituyen siete
Estudiantes de Cuarto Nivel afio 2008 de la Camer&nfermeria pertenecientes a la
Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la Univexside Valparaiso. El trabajo fue
iniciado el afio 2007, durante la Catedra de Metmglal de la Investigacion,
seleccionando el area de investigacion en SaludlieagnComunitaria y el tema general
en la Atencion Domiciliaria en Personas Postradas.

Durante el primer semestre de 2008 se trabaja elelimitacion del problema,
objetivos, marco conceptual, operacionalizacion vdeiables y estructuracion del
instrumento de investigacion con la asesoria pegntande la Docente de la Escuela de
Enfermeria y Obstetricia, Enfermera Matrona SefRwaalba Orellana Lépez, quien se
retira de este cargo a principios del mes de Aggstedando como asesora de los
Tesistas la Enfermera Docente Sefiora Yolanda lesinguien se trabaja hasta el fin del
periodo académico en las correcciones al informgeeeral y la etapa de recoleccion y
andlisis de datos.

Para la organizacion del grupo, se establecieovarios de trabajo permanentes
grupales con y sin asesorias, quedando los diasal@gé y viernes de 14:30 a 18:00
horas respectivamente, sin desmerecer el trabaliwvidnal y otros fuera de estos
horarios a fin de entregar en los plazos respextios avances de la investigacion.
Ademds, se establecieron diferentes roles entrantegrantes del grupo, quedando
constituidos para los diferentes periodos de laiesige forma:

Presidente

* Luis Rivera Valdivia, periodo 2007 - primer seme&008.
* Roberto Escobar Bricefio, segundo semestre 2008.
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Secretario

» Tamara Valencia Zelada, periodo 2007.

* Roberto Escobar Bricefio, primer semestre 2008.
« Daniela Rojas Aguilar, segundo semestre 2008.

* Michael Sanhueza Roa, segundo semestre 2008.

Tesorero
» Javier Cabrera Vidal, periodo 2007 - primer serae®08.
» Luis Rivera Valdivia, segundo semestre 2008.
Relacionador Publico

» Claudio Canales Gonzalez, periodo 2007 - 2008.

3.2 Tipo de Disefio de Investigacion.

Estudio descriptivo, de corte transversal y mémgamntitativo.

3.3 Definicion del Universo y Muestra.
3.3.1 Poblacion en estudio y definicion del univeos

Considerando que no se tiene informacion publiceaca de los cuidados de
enfermeria entregados a las personas postradasitelulas visitas domiciliarias
integrales, se determind centrar el estudio eretdsrmeras que realizan los cuidados
domiciliarios a las personas postradas inscrit@lgorograma de atencion domiciliaria
integral.

Los criterios utilizados para seleccionar el ursediueron los siguientes:

 Enfermera responsable de la planificacion y ejeoucde los cuidados
domiciliarios de personas postradas inscritas iCkntros de Salud del Servicio
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de Salud Valparaiso-San Antonio y la Corporaciomidpal de la Comuna de
Valparaiso, que suman un total de 14 Centros decAte Primaria.

« Basado en el criterio anterior, en este estudianidad de observacion sera el
profesional de Enfermeria.

Este Universo esta constituido por @éfermeras que entregan atencion directa,
pertenecientes a los programas de postrados deCévdros de Salud Primaria
pertenecientes a la Corporacién Municipal de Vaizar y al Servicio de Salud de
Valparaiso-San Antonio, universo que se redujo aEBfrmeras por las siguientes
razones: negacion en la participacion en el estymtio parte de una Enfermera, licencia
médica de una de ellas y vacaciones de otra.

La distribucion de Enfermeras que trabajan en agnama de atencion
domiciliaria a personas postradas en los 14 cemteosalud de atencién primaria se
puede observar en la siguiente tabla:
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Tabla N° 1: Cantidad de Enfermeras encuestadas queealizan visitas
domiciliarias a personas postradas en los centrosedatencion primaria de la
Corporacion Municipal de Valparaiso y Servicio de 8lud Valparaiso - San Antonio
en la Comuna de Valparaiso.

CONSULTORIO CANTIDAD DE ENFERMERAS

Quebrada Verde 4

Plaza Justicia 1

Las Cafias 1

Rodelillo 1

Bardn 2

Mena 1

Padre Damian 2

TOTAL 23
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3.4 Metodologia de Recoleccion de Datos.

3.4.1 Descripcion del Instrumento de recoleccion diatos.

Para la recolecciébn de datos se confecciond unaest& autoaplicable que
incluye preguntas cerradas y una abierta, masuondonstituido por Escalas de Likert.

La primera seccidn estd conformada por 13 preguidasaracter cerrado que
recogen informacion sobre los factores institudemaque se vinculan con el
funcionamiento del Programa de Atencion Domicidiagi personas postradas, como lo
son la exclusividad al programa, el tiempo destinaditilizado para éste, los recursos
materiales y humanos, la planificacion y organizadlel trabajo en terreno.

La segunda parte, esta constituida por 54 pregutitédidas en 9 Escalas de
Likert que presentan cuidados de enfermeria en bat®s principales necesidades
afectadas en la persona postrada, las que corgEpan oxigenacion y circulacion,
alimentacion, movimiento, higiene y proteccion depiel, reposo y suefio, eliminacion,
aprender y comunicacion, clasificando su importresi: Ninguna; Poca, Moderada y
Maxima.

Finalmente, la tercera seccién, esta constituafaupa pregunta abierta con el
fin de recoger los principales cuidados directos gn ocasiones la enfermera debe
realizar mas alla del proceso de valoracion prajgola primera visita domiciliaria,
teniendo como marco de referencia las 14 necesdialenodelo de Virginia Henderson
(véase capitulo 2, marco teorico).

3.4.2 Estudio de Validez del Instrumento de recateién de datos.

Para el estudio de validez de la encuesta se deatia prueba de ésta mediante
Juicio Experto, llevada a cabo entre los dias 3D yle septiembre del afio 2008, por
medio de un instrumento que evaluaba cada unasdprémuntas de la encuesta final
otorgando la posibilidad de estar en “acuerdo’no“@esacuerdo” y plantear una
“observacion”, si lo consideraba pertinente (veexanl). Se aplicO esta encuesta a 7
diferentes profesionales, los cuales contaban tmmagrado de experticia en el tema,
los que se mencionan a continuacion:
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» Patricia de la Fuente, Enfermera, Encargada Pragmostrados Comuna de
Villa Alemana.

* Victoria Oporto, Enfermera, Programa de Atenciomiimliaria Hospital Naval
Almirante Nef.

» Enfermera Sylvia Arriagada, Programa de Atenciomigdiaria Hospital Naval
Almirante Nef.

e Soledad Jorquera, Enfermera, Encargada Program#&aéms Consultorio
Aviador Acevedo, El Belloto, Quilpué.

» Danila Leiva, Enfermera, Encargada del Programa\dalto Mayor y Postrados,
Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota.

» Alejandro Rivero, Psicologo Pontificia Universiddtiatélica de Valparaiso,
Encargado de Recursos Humanos Monticello Gran Gasin

* Rosalba Orellana, Enfermera Matrona, académicoadta\experiencia en Salud
Familiar y comunitaria, ex docente de la Univerdide Valparaiso, docente de
Universidad Andrés Bello y Universidad del Mar.

Los resultados de la encuesta sobre los concegtqeasentacion, redaccion,
orden y pertinencia de las preguntas, se ingresarda férmula de aceptacion,
obteniendo un coeficiente V de Aiken para el “adoérestablecido en 0,80 para
considerarse aprobadas. Esto se realizdé con ca@eitas preguntas, y para aquellas
que obtuvieron un coeficiente V menor al establzcs# evaluaron las observaciones de
los desacuerdos, para corregirlas en base a datos, llegando incluso a eliminar
definitivamente una pregunta.

Cantidad de Desacuerdos

= Coeficiente de Acuerdo
Total de Encuestados

3.4.3 Estudio de confiabilidad del Instrumento dee@coleccidn de datos.

Para el estudio de confiabilidad del instrumentdlesgd a cabo una prueba por
parte de los tesistas entre los dias 1 y 10 déctel afio 2008, aplicando un total de
10 encuestas a Enfermeras que cumplian con losawmisaquisitos del universo, pero
que se desempefian en Centros de Atenciéon Primal@sdComunas de Vifia del Mar,
Quilpué y Villa Alemana y en el Hospital Naval Alante Nef de Vifia del Mar.
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El tiempo promedio utilizado para esta prueba fae2@ minutos, sumandose
alrededor de 10 minutos extra para la resoluciétudias.

Los resultados fueron tabulados y entregados abrS®inar Garate, Ingeniero
Estadistico, Jefe de Estadistica Hospital Carlas Biaren de Valparaiso, para el calculo
de la confiabilidad de la encuesta, lo que se resierla siguiente manera:

» El estudio de confiabilidad, realizado por el métdest-Retest, para el
primer item tuvo como resultado un 92,5% de corawii bajo un nivel
de 80% de porcentaje de acuerdo global, lo querssadera adecuado.

» Para el coeficiente Kappa de concordancia, todaprieguntas del primer
item han presentado buena concordancia, estopsjaua 0,50.

» Para la segunda seccion, se utilizé el Alfa de @amh'’s, el que debe ser
superior a 0,65. La confiabilidad en este sent@@ fpas escalas de Likert
obtuvo un Alfa de 0,831, lo que es considerado cthimgy bueno”.

Los resultados obtenidos permitieron realizar micaifones a la encuesta para
optimizar la comprension, enfocados principalmeatéa redaccion de 4 preguntas
evitando de esta manera la induccion de respuestas.

3.4.3 Aplicacion del Instrumento de recoleccion déatos.

La aplicacion del instrumento se llevo a caboeetus dias 24 y 31 de Octubre
del afio 2008, por los tesistas del estudio.

Previo a la aplicacion de la Encuesta, se entrég&afermera el Consentimiento
Informado, documento que explicita la privacidadatedatos entregados y que ademas
contiene el motivo del estudio, sus objetivos ynfarde participaciéon. De este
consentimiento se entregan dos copias, una p&maféamera y otra para el encuestador,
con las firmas correspondientes de ambos partitgpan
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Cada tesista superviso la autoaplicacion de lasiestas por las Enfermeras,
aclarando las dudas que surgieran durante el ddeatel cuestionario para cada uno de
los itemes, finalizando con el agradecimiento yreide la reunion.

3.5 Criterios de Analisis y Procesamiento de Datos.

Los datos recopilados fueron vaciados en una ¥d&iDatos general, la que fue
entregada al Sefior Luis Barahona Carvajal, Estealistagister en Control de Gestion,
perteneciente a la Unidad de Estadistica del Hais@irlos Van Buren de Valparaiso,
para el procesamiento de los datos en el Progrd?®&E Sealizando tablas y graficos
generales.

Para el cumplimiento en la valoracion de las Ndeeles planteadas en este
estudio, cada una de las Escalas de Likert fueuadlalindividualmente con un 100%,
instalando una cota en 75% para considerar “Sufieida valoracion de cada necesidad,
e “Insuficiente” bajo este rango. Ademas, las resfas de estas escalas fueron
dicotomizadas para su analisis en “Ninguna o Pogaitancia” y “Moderada y Maxima
importancia”.

3.6 Organizacion del Trabajo en Terreno.

Para la aplicacion de la encuesta, se solicito ipmente la autorizacion al
Director de la Corporacion Municipal de Salud dépdeaiso, Dr. Alejandro Yafez, y al
Director del Servicio de Salud Valparaiso-San Aitpbr. Dagoberto Duarte, enviando
copias de dicha solicitud a los Directores de terehtes Centros de Atencion Primaria
de la Comuna, de parte de la Directora de la EaalelEnfermeria y Obstetricia de la
Universidad de Valparaiso Enfermera - Matrona &ili&ana Pastén lbafiez, para que
tomaran conocimiento del objetivo de la investigagr entreguen su aprobacion.

Una vez autorizada la investigacion, los tesisgagistribuyeron en los Centros de
Salud de Atencion Primaria y coordinaron de formdividual con las Enfermeras la
aplicacion de la Encuesta, dirigiéendose a estosrazme forma particular o en los
transportes de la Corporacion Municipal de Salutpafaiso facilitados para este fin,
para reunirse con las enfermeras y aplicar el icunesto.
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4.1 Presentacion y Andlisis de Datos.

Los datos que se presentan a continuacion comdspoa las respuestas
entregadas por 23 enfermeras de las 26 que cdastitliuniverso. 3 enfermeras fueron
descartadas del estudio por las siguientes razones:

0 Vacaciones.

0 Licencia médica.

0 Rehusarse a responder el instrumento.
4.1.1 Factores institucionales

El 100% de las enfermeras no posee dedicacion ®xalal programa de atencion
domiciliaria al paciente postrado.

El 100% de las enfermeras refiere que la via neé=uénte de ingreso al programa de
atencion domiciliaria de las personas postradds, rferencia familiar.

Tabla N°2:Cantidad de pacientes postrados asignados por enfgera:

N° pacientes postrado Porcentaje acumulada

<25 39,13% 39,13%
26 - 50 34,78% 73,91%
51-100 17,39% 91,30%

>101 8,69% 100%

El 73,91% de las enfermeras, que equivale a 17 estelas, tiene asignado una
poblacion menor de 51 personas postradas, y so&68290 tiene mas de 101 personas
postradas a su cargo.
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Tabla N°3: Distribucion porcentual del tiempo transcurrido ertre la informacion de
la existencia de una persona postrada y la realizén de la primera visita
domiciliaria por la enfermera.

1-7 dias 43,48% 43,48%
8 — 15 dias 39,13% 82,61%
16 — 30 dias 13,04% 95,65%

> 31 dias 4,25% 100%

Un total de 19 enfermeras (82,61%) realiza la pramasita domiciliaria dentro de los
primeros 15 dias desde que es informada de laeagiat de una persona postrada,
destacando que el 43,5% (10 enfermeras) del tetdhsl encuestadas realiza la visita

domiciliaria antes de 7 dias.

Tabla N°4: Tiempo que dedica la enfermera(o) a la primera viga domiciliaria a la
persona postrada:

<30 min. 0% 0%
31— 45 min. 47,83% 47,83%
46 — 60 min. 34,78% 82,61%

> 61 min. 17,39% 100%

El 47,83%, correspondiente a 11 enfermeras, dede#s de 45 minutos en realizar la
primera visita domiciliaria a la persona postragialo el 17,39% de ellas (4 encuestadas)

dedica mas de 1 hora.
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Tabla N°5: Horas enfermera definidas para el programa de atezidon domiciliaria a
personas postradas:

Horas Porcentaje Porcentaje acumuladdg

<4 horas 56,52% 56,52%
5 — 8 horas 21,74% 78,26%
9 — 16 horas 13,08% 91,34%
> 17 horas 8,69% 100%

El 56,52% de las enfermeras (13 encuestadas) tieeénidas 4 o menos horas
semanales en el programa de postrados, mientrass@oeun 8,69% de ellas (2
enfermeras) tienen definidas 16 horas o mas.

Tabla N°6: Horas semanales que refiere utilizar la enfermergara la atencion
domiciliaria en la primera visita a personas postrdas:

Horas Porcentaje Porcentaje acumuladdg

<4 horas 69,57% 69,57%
5 -8 horas 21,74% 91,31%
9 — 16 horas 4,35% 95,61%
> 17 horas 4,35% 100%

21 enfermeras encuestadas (91,31%) utilizan mewro8 dhoras semanales para la
realizacién de visitas domiciliarias a personastrpdss, de las cuéles un 69,57% (16
enfermeras) utiliza menos de 4 horas semanales 3141% (5 encuestadas) utiliza
entre 5 a 8 horas por semana.
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Grafico N°1: Distribucion porcentual de la opinion de las enfaneras, sobre horas
asignadas, para la realizacion de las visitas doniliarias a personas postradas:

Cantidad de enfermeras que considera suficiente las
horas asignadas para la realizacion de las visitas
domiciliarias a las personas postradas

8.69%
l -

91.3% HSi
L No

El 91,3 % (21 enfermeras) considera insuficierdgshioras asignadas para la realizacion
de visitas mientras que solo un 8,69% (corresgmtelia 2 enfermeras) considera
suficientes las horas asignadas para la realizagdas visitas domiciliarias.
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Gréafico N°2: Cantidad de enfermeras que considera suficientesod recursos
materiales asignados de acuerdo a la poblacién eantrol:

Cantidad de enfermeras que considera suficiente los
recursos materiales asignados de acuerdo a la
poblacion en control:

HS1
W No

El 21,74% de la muestra, 5 enfermeras, considetaientes la cantidad de recursos
materiales asignados.

Grafico N°3: Cantidad de enfermeras que considera suficientesod recursos
humanos asignados de acuerdo a la poblacién en tah

Cantidad de enfermeras que considera suficiente los
recursos humanos asignados de acuerdo a la poblacion
en control:

4.35%

M Si
U No

El 4,35% de las enfermeras, que equivale a 1 etamssconsidera suficientes la
cantidad de recursos humanos asignados.
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Tabla NO°7: Criterio de priorizaciébn para la realizacion de la primera visita
domiciliaria:

Cercania con el centro

0% 0%
salud
Criterio profesional 65,22% 65,22%
Necesidad de tt?cnlcas de 8.69% 73,91%
enfermeria
De acuerdo a criterios de 26,09% 100%

programa

15 enfermeras encuestadas (65,22%) prioriza lazae@n de las visita segun criterio
profesional, mientras que so6lo un 8,69% (2 enfems)eto hace segun necesidad de realizar
técnicas de enfermeria en personas postradas.

Tabla N°8: Método de movilizacion utilizado por la enfermerapara realizar las
visitas domiciliarias.

Método de movilizacion Porcentaje*

Caminand 52,17%

Locomocidn colectiv 34,78Y%

Vehiculo propit 21,73%
Transporte institucion 0%

*Cada Enfermera ha podido contestar mas de unaatiea en esta pregunta, por lo que los porcentajesentados corresponden a
un 100% independiente entre si, por lo tanto, Elgdaje acumulado no es representativo.

El método de movilizacion mas utilizado por laseenferas para realizar las visitas
domiciliarias es caminar con un 52,17% (12 enfeaslemientras que un 34,78% de
ellas (8 encuestadas) utiliza la locomocion colecti
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Tabla N°9: Métodos de registro utilizados por la enfermera pa dejar constancia
del cuidado domiciliario realizado.

Ficha clinic: 91,3%
Formulario creado por usted y/o equipo de ¢ 39,13%
Formulario asignado por corporacion o servicic 73.91%
salud
Cuaderno de registien domicilic 61,86%

*Cada Enfermera ha podido contestar mas de unaaiiea en esta pregunta, por lo que los porcentajesentados corresponden a
un 100% independiente entre si, por lo tanto, edgtaje acumulado no es representativo.

El método de registro mas utilizado por las enfeases la ficha clinica con un 91,3%,
equivalente a 21 enfermeras, por el contrario ébdw menos usado es el formulario
creado por la enfermera y/o equipo de salud (39)18%érido por 9 enfermeras.
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Valoracién de necesidades realizadas en la primexasita domiciliaria:

En las siguientes tablas se detallaran las resmiestenidas de las Escalas de Likert
para cada una de las 8 necesidades planteadateazseslio. En forma particular, para
la Necesidad de Oxigenacion y Circulacién se haarselo las actividades segun el area
a valorar, ya sea Respiracion o Circulacion.

Tabla N°10: Necesidad de circulacidn y oxigenacion: circulacmd Distribuciéon
porcentual seglin asignacion de importancia a los pectos valorados.

: . : Moderada/ Maxima
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca |mportanC|
importancia

N° % N° %
Controla presion arter 0 0% 23 100%
Controla frecuencia cardie 1 4,3% 22 95,7%
Palpa pulsos periféric 3 13% 20 87%
Valora coloracion de Ipiel 0 0 23 100%
Valora llene capile 1 4,3% 22 95,7%

Verifica indicacione
farmacoldgicas (tipo, via, dos 0 0% 23 100%
hora, cumplimiento)

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxomwa importancia en la necesidad
de “oxigenacion y circulacion: circulacién” a lagwsentes cuidados:
» Controla presion arterial.
» Valora coloracion de la piel.
» Verifica indicaciones farmacoldgicas (via, dosispray tipo,
cumplimiento).
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Grafico N°4

Valoracionrelacionada con la necesidad de circulacion
y oxigenacion: Circulacion - Palpa pulsos perifericos

ENingunay poca

87% importancia

i Moderada y maxima
importancia

El 13% de los encuestados (Equivalente a 3 enfaghtr asignaron ninguna o poca
importancia a “palpa pulsos periféricos” en la sed@&d de oxigenacion y circulacion:

“circulacion”.

70



Capitulo 4: Resultados — Sy

Tabla N°11:Necesidad de circulacién y oxigenacion: oxigenacioDistribucién
porcentual segun asignacion de importancia a los jgectos valorados

Ninguna/ Poca Moderada/ Maxima
importancia importancia

Aspectos Valorados

Ausculta ruidos respiratorio 5 22, 7% 17 77,3%
Controla saturacién de oxigent 6 33,3% 12 66,7%
Observa movimientarespiratorio 0 0% 23 100%
Vanra_ nece5|daq de uso 5 9.5% 19 90,5%
oxigenoterapia***
Val liminacion efecti
alora e |m|nac_|on efectiva c 1 4.3% 29 95.7%
secreciones
Vgrifica} indica.ciones farmacglé.gic‘ 0 0% 23 100%
(tipo, via, dosis, hora, cumplimient
Valora presenc de habito tabaquic 0 0% 23 100%

personal y/o familiar

*1 omitida, tomando 22 enfermeras como 100%
** 5 omitidas, tomando 18 enfermeras como%00

**x 2 omitida, tomando 21 enfermeras como %00

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxomwa importancia en la necesidad
de “oxigenacion y circulacion: respiracion” a lagusentes cuidados:
* Observa movimientos respiratorios.
» Valora presencia de habito tabaquico personalayfuliar.
» Verifica indicaciones farmacoldgicas (via, dosispray tipo,
cumplimiento).
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Gréafico N°5

Valoracionrelacionada con la necesidad de circulacion
v oxigenacion: Respiracion — Auscultacion ruidos
respiratorios

4.30% 21.70%

E Ningunay poca
importancia

& Moderada y maxima
importancia

L Omutidas

El 21,7% de las enfermeras (5 encuestadas) leasigminguna o poca importancia a
“ausculta ruidos respiratorios” en la necesidad aldgenacion y circulacion:
“respiracion”.
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Tabla N°12: Necesidad de alimentacién: Distribucién porcentuakegin asignacion
de importancia a los aspectos valorados

: . : M Maxi
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca importancia errada/ §1X|ma
importancia

N° % Ne° %
Valora patron de alimentacic 0 0% 23 100%
Valoraapetencia y tolerancie 1 4,5% 21 95,5%
Valora cantidad y tipo d
liquidos consumidos 1 4,3% 22 95,7%
diariamente.
Valora via de alimentacic 0 0% 23 100%
Valora técnica de alimentacit 0 0% 23 100%
Realiza apre_C|_aC|on del ests 0 0% 23 100%
nutricional.
Indica modificacién de técnic 0 0% 23 100%

de alimentacion si procede.

Verifica indicacione:
farmacoldgicas (tipo, vie 0 0% 23 100%
dosis, hora, cumplimiento)

* 1 omitida, tomando 22 enfermeras como 100%

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxgma importancia en la necesidad
de “alimentacién” a los siguientes cuidados:

» Valora patron de alimentacion.

» Valora via de alimentacion.

» Valora técnica de alimentacion.

* Realiza apreciacion del estado nutricional.

» Indica modificacion de técnica de alimentaciomrsicede.

» Verifica indicaciones farmacoldgicas (via, dosisprah tipo,

cumplimiento)
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Tabla N°13:Necesidad de movimiento: Distribucién porcentualegin asignacion de
importancia a los aspectos valorados.

: : . Moderada/ Méxima
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca |mportanC|
importancia

N° % Ne° %
Valora Dolor 0 0% 23 100%
Valora tono muscule 2 8,7% 21 91,3%
Val lenci $
alora z,':lutgva encia a través 0 0% 23 100%
indice de Katz.
Valora dificultad pa_ra realiz: 0 0% 23 100%
algunos movimientos
Valora necesidad ¢
implementos como almohador 0 0% 23 100%

y sabanillas.

Verifica indicacione
farmacologicas ( tipo, via, dos 0 0% 23 100%
hora, cumplimiento)

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxgma importancia en la necesidad
de “movimiento” a los siguientes cuidados:

* Valora dolor.

» Valora autovalencia a través del indice de Katz.

» Valora dificultad para realizar algunos movimientos

» Valora necesidad de implementos como almohadosabanillas.

» Verifica indicaciones farmacologicas (via, dosisprah tipo,
cumplimiento).
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Grafico N°6

Valoracion relacionada con la necesidad de
Movimiento — Valora tono muscular

E Ningunay poca

91.3% importancia

L Moderada v maxima
importancia

Solo el 8,7% de las encuestadas (2 enfermerasjgdeason ninguna o poca importancia
a “valora tono muscular” en la necesidad de movitoie
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Tabla N°14:Necesidad de higiene y proteccion de la piel: Digiucion porcentual
segun asignacion de importancia a los aspectos vados.

. . . Moderada/ Maxima
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca |mportanC|
importancia

N° % N° %
Valora habitos de higie 0 0% 23 100%
Valora grado qe. dependen 0 0% 23 100%
para higiene
Valora estado de la p 0 0% 23 100%
Valora presencia de heric 0 0% 23 100%

Verifica indicacione:
farmacoldgicas ( tipo, via, dos 0 0% 23 100%
hora, cumplimiento)

Como lo muestra la tabla, el 100% de las enfermlerasignaron moderada o0 maxima
importancia a todos los aspectos contemplados radesidad de “higiene y proteccién
de la piel”.
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Tabla N°15:Necesidad de reposo y suefio: Distribucién porcerglisegin asignacion
de importancia a los aspectos valorados.

. . . Moderada/ Maxima
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca |mportanC|
importancia

Ne° % N° %
Valora lugar donde duerme 0 0% 23 100%
persona postrada
Valora ambiente ( temperatu
e (temp 0 0% 23 100%
luz, ventilacion)
Valorahabitos de suefio (rutin: 1 4,3% 22 95,7%
Valora horas de suefo diurnc 5 8.7% 21 91,3%
nocturno
Valora trastornos del sue 1 4,3% 22 95,7%

Verifica indicacionet
farmacoldgicas ( tipo, via, dos 0 0% 23 100%
hora, cumplimiento)

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxgma importancia en la necesidad
de “reposo y suefio” a los siguientes cuidados:

* Valora lugar donde duerme la persona postrada.

» Valora ambiente (temperatura, luz, ventilacién)

» Verifica indicaciones farmacoldgicas (via, dosispray tipo,
cumplimiento)
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Grafico N° 7

Valoracionrelacionada con la necesidad de reposo y
sueno — Valora horas de suefio diurno y nocturno

ENingunay poca

91,3% importancia

& Moderada y maxima
importancia

El 8,7% de las encuestadas (2 enfermeras) le asigmanguna o0 poca importancia a
“valora habitos de suefio (rutinas)” en la necesaackposo y suefio.
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Tabla N°16:Necesidad de eliminacidn: Distribucion porcentuasegin asignacion de
importancia a los aspectos valorados

Moderada/ Maxima
importancia

Aspectos Valorados Ninguna/ Poca importanci

Valora patron de eliminacit 0 0% 23 100%
Val isti li
a oracgr.acterlstlc.as dg 0 0% 23 100%
deposiciones y diuresis.
Valora medicacion que afecte
eaicacion que ae 0 0% 23 100%
necesidad de eliminacion.
Valora signos y sintomas
trastorno gastrointestinal o 0 0% 23 100%
urinario.
Val I liminaci
a ora} prop emas d.e e !mlnaC| 0 0% 23 100%
intestinal o urinaria.
Valora presencia o necesidad 1 4.3% 22 95.7%

instalacion de sonda vesical

Verifica indicacione
farmacoldgicas ( tipo, via, dos 0 0% 23 100%
hora, cumplimiento)

En tabla anterior destaca que las enfermeras asignderada o0 maxima importancia en

la necesidad de “eliminacion” a todos los aspegtanteados, exceptuando Ila

valoracion de presencia o necesidad de instalat@é&gonda vesical la cual cuenta con un
95,7% de preferencia.
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Tabla N°17:Necesidad de aprender: Distribucion porcentual s&m asignacion de
importancia a los aspectos valorados

: : . Moderada/ Méxima
Aspectos Valorados Ninguna/ Poca |mportanC|a
importancia

N° % N° %

Valora nivel educacional de
persona postrada, familia y/ 4 17,4% 19 82,6%
cuidador.

Valora capacidades
comprension de la person: 0 0% 23 100%
postrada, familia y/o cuidadc

Valora conocimientos de
persona postrada, familia y/
cuidador acerca de la 0 0% 23 100%
postracién, sus motivos y
cuidados.

Valora Limitaciones para
aprendizaje de la persona 0 0% 23 100%
postrada, familia y/o cuidadc

El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxgma importancia en la necesidad
de “aprender” a los siguientes cuidados:

» Valora capacidad de comprension de la personagaastfamilia y/o
cuidador.

* Valora conocimientos de la persona postrada, fanyilo cuidador
acerca de la postracion, sus motivos o cuidados.

« Valora limitaciones para el aprendizaje de la psaguostrada, familia
y/o cuidador.
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Grafico N°8

Valoracion relacionada con la necesidad de aprender —
Valora nivel educacional de la persona postrada,
familia y/o cuidador

| Ningunay poca
82.6% importancia

i Moderada v maxima
importancia

El 17,4% de la muestra (correspondiente a 4 enfaghde asignaron ninguna o poca
importancia a “valora nivel educacional de la peaspostrada familia y/o cuidador” en
la necesidad de aprender.
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Tabla N°18:Necesidad de comunicacion: Distribucion porcentuadegin asignacion
de importancia a los aspectos valorados.

Ninguna/ Poca Moderada/ Maxima
Aspectos Valorados : y . .
importancia importancia

N° % N° %

Valora via de comunicacion en

persona postrada, familia y/o 0 0% 23 100%
cuidador.
Val isti I
alora caracteristicas del lengu 0 0% 23 100%
verbal y no verbal

Valora orientacion tempol- espacic 0 0% 23 100%

Valora pérdida de interés y
mantencién de actividades de pers 1 4,3% 22 95,7%
postrada, familia y/o cuidador.

Valora memoria inmediata y remc 1 4,3% 22 95,7%
Valora sentlmle_thos de Ia_l persc 1 4,3% 29 95.7%
postrada, familia y/o cuidador.
Valora redes de.a‘lpoyo de .Ia pers 1 4.3% 29 95.7%
postrada, familia y /o cuidador.
Valoraentorno fa}mlllar y_s,omal yl 0 0% 23 100%
forma de interaccion.
£ .
ntrega vias de contacto y consu 1 4.3% 29 95.7%

(teléfono del consultorio, celular, et
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El 100% de las enfermeras le asignaron moderadaxoma importancia en la necesidad
de “comunicacion” a los siguientes cuidados:

e Valora via de comunicacién entre persona postraduailib y/o
cuidador.

» Valora caracteristicas del lenguaje verbal y nbalker

» Valora orientacion témporo-espacial.

» Valora entorno familiar, social y la forma de istecion.

Grafico N°9: Clasificacion de las necesidades segun suficienciansuficiencia en el
cumplimiento de los aspectos valorados por la enfeera durante la primera visita
domiciliaria.
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Al observar el grafico anterior podemos destacar las necesidades de alimentacion,
eliminacion, higiene y proteccion de la piel, mosmnio y aprender son clasificadas

como suficientes (cumplimiento mayor o igual al 75Por otra parte las necesidades de
comunicacion, reposo y suefio, respiracion y cigaig fueron catalogadas como

insuficientes (bajo 75% de cumplimiento).

Grafico N°10:Distribucion porcentual de la cantidad de enfermera que refieren
brindar cuidado directo en la primera visita domiciliaria.

Distribucion porcentual de Ia cantidad de enfermeras que
refieren brindar cuidado directo en Ia primera visita
domiciliaria:

M5

M No

El 91,3% de las encuestadas (21 enfermeras) rdfiiitdar cuidados directos en la
primera visita mientras que solo un 8,7% no bricuidados directos.
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Grafico N°11:Necesidades en las cuales las enfermeras brindandados directos en
la primera visita domiciliaria.

Al observar el grafico anterior, destacan con ureyon preferencia por parte de las
enfermeras las necesidades de Comer y beber ea fetuada, Moverse y mantener
una posicién adecuada (con 19 enfermeras queerefiribrindar dichos cuidados) y
Mantener el cuerpo limpio (con referencia de 1 2enéras).
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Capitulo 5

Conclusiones
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5.1 Conclusién y Discusion

En base al analisis de datos relacionados conaldsres institucionales, se
concluye que la cantidad de horas que disponenetdsrmeras es considerada
insuficiente por el 91,31%; tiempo que no supasa4 horas semanales en un 70% de
las encuestadas. Lo anterior podria relacionaraelecoealizacién de otras actividades
por parte de las enfermeras, no relacionadas cprogtama de atencién domiciliaria a
personas postradas, ya que el 100% de las encagstadposee dedicacion exclusiva
para el programa.

El 47,83% dedica menos de 45 minutos para llaveabo la primera visita
domiciliaria a personas postradas, tiempo que sdfigiente para realizar todas las
actividades que plantea la norma, ya que se regreatizar una evaluacion del estado de
salud de la persona postrada lo mas completa pogita elaborar asi posteriormente un
plan de cuidados de acuerdo a las necesidadedadepessonas y ademas enrolar a la
familia y cuidador en dichos cuidados.

En lo que respecta a via de movilizacion para Hizacion de las visitas
domiciliarias, se concluye que mas de la mitad afe dnfermeras concurren a éstas
caminando, lo que disminuye aun mas el tiempogealle pueden dedicar a la 12 visita.

Los datos entregados por las enfermeras muestranaguia mas comun de
ingreso de la persona postrada al programa dei@tetiomiciliaria es la referencia de un
familiar, lo que muestra que el trabajo interseata interdisciplinario aun es una tarea
pendiente en los centros de atencion primaria derfauna de Valparaiso.

Para registrar la valoracion inicial de enfermeniadomicilio, si bien se pudo
conocer que la enfermera utiliza con mayor frecizgelacficha clinica y/o el formulario
entregado por la corporacion municipal o servi@adlud, no se verificd el contenido ni
la calidad de los registros efectuados por la erdes, ya que este no se planteo como
objetivo para este estudio, pero que seria necesantemplar en otras investigaciones
futuras.
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En relacion a los recursos disponibles para lazaabn de las actividades del
programa de atencién domiciliaria a postrados.el#srmeras consideran insuficientes
los recursos materiales y humanos con un 78,26%5$¥5% de insatisfaccion
respectivamente.

Respecto a las necesidades valoradas, las quasideraron prioritarias por las
enfermeras en la primera visita domiciliaria adaspna postrada, son las necesidades de
aprender, alimentacion, eliminacién, movimientajiéme y proteccion de la piel. Estas
son consideradas prioritarias ya que superaro®%l de cumplimiento de los aspectos
valorados planteados.

Dentro de las 8 necesidades observadas, se ledasignor importancia a las
necesidades de reposo y suefio, oxigenacion y awiénl y comunicacion, ya que la
asignacion de importancia a los aspectos que dehiararse en dichas necesidades fue
menor al 75%, lo que para este estudio es condidena valoracion insuficiente. Los
riesgos que implica la falta de valoracion de est®sidades, puede llevar a problemas
tales como complicaciones respiratorias y cardimvases, como por ejemplo
neumonias, atelectasias, trombosis venosa profutrdapboembolismo pulmonar,
hipotension ortostatica; en el caso de la necesiftadeposo y suefio, trastornos del
patron de suefio vigilia, sindrome confusional, disicion de la actividad, disminucion
del &nimo, etc; y finalmente, en relacion a la s&tz de comunicacion, aislamiento
social, disfuncion familiar, trastornos del &ninaotb en la persona postrada como en su
familia y cuidador, entre otros.

En relacién a los diferentes aspectos que definoono® necesarios de valorar en
cada una de las 8 necesidades, se le asignd pooguma importancia a la auscultacion
de ruidos respiratorios, palpacién de pulsos p@&dé, control de saturacion de oxigeno,
nivel educacional de la persona postrada, su fanyilo cuidador y por dltimo la
valoracién de habitos de suefio (rutinas). En e dada actividad “control de saturacion
de oxigeno”, esta es considerada por las enfernteras una actividad de ninguna o
poca importancia con un 33,3%, esto podria teneexglicacion en los datos de 8
centros de salud que refieren carecer de oximetputbo (34.78%).

Se concluye que la valoracion referida por las reméeas en la primera visita

domiciliaria esta mayoritariamente enfocada a kEsesidades bioldgicas y en un plano
secundario a las de tipo psicosocial, lo que sipasamos con lo planteado en la teoria
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de Virginia Henderson, no se cumpliria el postulddantegracion de las necesidades,
puesto que éstas segun la autora deberian rele®oda manera que configuren una
unidad. La valoracion psicoafectiva es un aspaatddmental en personas postradas, ya
que la pérdida de actividad, independencia y refees sociales puede llevar a una serie
de trastornos del animo y deterioro cognitivo. Elacion a los aspectos sociales, éstos
son fundamentales de valorar, ya que la escasexdesos econémicos, redes de apoyo
y el mismo aislamiento puede incrementar la matédi principalmente la relacionada
con el area psicoafectiva.

De acuerdo a los resultados sobre la atenciontdipae refieren realizar las
enfermeras en la primera visita domiciliaria inedgse concluye que la mayoria de ellas
intervienen en la necesidad de comer y beber, ciegda en esta necesidad la educacion
respecto a tipo, cantidad y calidad de alimentéshita de alimentacidén, posicion
adecuada, aumento ingesta de liquidos, brindareatawion fraccionada, horarios de
alimentacion, alimentacion segun patologia (HTA, .DMieta rica en fibra y cuidados
basicos de la forma de ingerir liquido en caso @&/ Aecuelado; necesidad de moverse
y mantener una buena postura, destacando la i@éhizde ejercicios pasivos y activos
fomentando la actividad fisica segun capacidadtsnas de la indicacion de cambio de
posicion cada dos horas a la persona postradasidad de Higiene y Proteccion de la
piel, destacando la educacion sobre las formasrateqeion y lubricacion de la piel,
prevencion de Ulceras por presion a través deatithn de cojines en zonas de apoyo,
bafio frecuente y correcta técnica de bafio en casem diario, aseo de cavidades y
realizacion de aseo genital después de cada mustia.sE relaciona con situaciones
especificas, en las que la persona postrada regatencion inmediata o su familia
requiere orientacion respecto a los cuidados qcigadpersona necesita, para asi evitar
que el empeoramiento de la situacion en la quecscatra.
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5.2 Recomendaciones

1. Continuar las investigaciones respecto a la aterd&enfermeria a las personas
postradas en domicilio, con instrumentos de valdéraespeciales, validados y
adaptados a la realidad local y nacional.

2. Supervisar que las visitas domiciliarias a persguastradas sean realizadas por
el profesional de enfermeria de acuerdo a lo estald en la Norma de Atencion
en domicilio a personas con discapacidad severa.

3. Aumentar el recurso humano y material para un aptoumplimiento de la
Norma de atencion en domicilio a personas con pasidad severa.

4. Realizar una valoracion completa a la persona gasten la primera visita con el
objetivo de planificar de forma adecuada los cuidgubsteriores.

5. Crear una pauta de valoracion estandarizada par@ofporacion de Salud
Valparaiso y Servicio de Salud, enfocada en lagpergpostrada, incluyendo en
ella las principales necesidades afectadas de dwwerdo presentado en esta
investigacion y a la Norma de atencion domiciliaipersonas con discapacidad
severa.

6. Crear instancias de especializacion continua ercigte domiciliaria en personas
postradas, favoreciendo el intercambio de expeaasrentre las enfermeras de los
diferentes CESFAM, estandarizando el cuidado.

7. Entregar una coordinacion centralizada y excluaita atencion domiciliaria en
personas postradas a cargo de un profesional dem@ria.

8. Coordinar entre CESFAM y con el nivel secundarirgiario la incorporacion
de personas al Programa de atencion domiciliaria.
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5.3 Resumen

Este estudio descriptivo, con disefio transversahétodo cuantitativo, cuyo
objetivo es identificar los cuidados prioritarigge refieren valorar las enfermeras en
una primera visita domiciliaria integral a una @@ postrada y describir los factores
institucionales presentes en el desarrollo de éacadn domiciliaria de enfermeria a
personas postradas.

El universo estd constituido por 23 enfermeras gealizan las visitas
domiciliarias a personas postradas pertenecientles &entros de salud de atencion
primaria de la comuna de Valparaiso. Para la rdaode datos se confeccion6 una
encuesta autoaplicable que incluye preguntas @srgduna abierta, mas un item
constituido por Escalas de Likert.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puestacde que las enfermeras
priorizan en su valoracion inicial las necesidadks alimentacion, eliminacion,
movimiento, higiene y proteccion de la piel y agtenal momento de realizar la primera
visita domiciliaria. Por lo tanto, se concluye dase cuidados prioritarios referidos por
las enfermeras son mayoritariamente enfocados anéesidades bioldgicas y
minoritariamente a las de tipo psicosocial.

En cuanto a los factores institucionales, las eméeas no disponen de tiempo
exclusivo para el desarrollo del programa y presedisconformidad con los recursos
materiales y humanos asignados afectando el désateoéste.
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5.4 Abstract

This descriptive study -with a transversal desmmd quantitative method-
identifies the prioritary cares that nurses retevaluate in the first integral domiciliary
visit to a bedridden person, and describes theatutisnal factors presents in the
development of the bedridden program of domiciliauysing attention.

The universe is constituted by 23 nurses who namkeiciliary healthcare visits
to bedridden people belonging to the coverage afé¢le primary healthcare centers in
the commune of Valparaiso. For the data collectoself-applicable questionnaire was
created, which includes one open and some othesedlguestions, plus an item
consisting of Likert scales.

According to the results, it is important to emgika that the nurses give more
importance into their primary valuation to the reed feeding, elimination, movement,
hygiene and skin protection and learning at the sm@nof making the first domiciliary
visit. It is therefore concluded that the most ptasy cares referred by the nurses are
mainly focused on the biological needs, leaving second place the psychosocial ones.

As to the institutional factors, the nurses domove exclusive time dedicated to
develop the program, and show dissatisfaction with material and human resources
assigned to it, negatively affecting its developmen
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Anexo 1

Cuestionario Juicio Experto

Certificacion de Validez
Juicio de Experto

Mediante este cuestionario, le solicitamos a usteoye la concrecion de un
cuestionario especifico para Visita Domiciliarigpersonas postradas, contestando de
acuerdo a sus conocimientos y experiencia el aouerdesacuerdo con las preguntas
planteadas en el instrumento a evaluar y plantedéasl@bservaciones que encuentre
pertinentes para una atingente presentacion dedas a investigar.

NOMBRE Y FIRMA
NUMERO
FECHA / /

TESIS
Cuidados prioritarios de enfermeria que las enfesefieren realizar en la primera
visita domiciliaria integral a las personas posigay factores institucionales presentes,
en los Centros de Salud de atencion primaria pectentes a la Corporacion Municipal
de Valparaiso y al Servicio de Salud Valparaiso/A#onio en la Comuna de
Valparaiso.

NOMBRE:

PROFESION:

LUGAR DE TRABAJO;

CARGO:
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PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

1

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

2

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

3

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

4

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

5

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

6

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

7

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

8

¢Por qué?
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PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

9

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

10

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

11

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

12

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

13

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

14

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15a

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15b

¢Por qué?
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PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15c

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15d

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15e

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15f

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15¢g

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15h

¢Por quée?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

15i

¢Por qué?

PREGUNTA

DE ACUERDO

EN DESACUERDO

16

¢Por quée?
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Anexo 2

INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cuidados prioritarios deenfermeria que las enferme
refieren realizar en la primera visita domiciliamgegral ¢
las personas postradas y factores institucionakseptes

Titulo del estudio: en los Centros de Salud de atencion primaria pectente:
a la Corporacién Municipal de Valparais@lyServicio de
Salud Valparaiso San Antonio en la Comuna
Valparaiso.

Escuela de Enfermeria y Obstetricia, Carrera derrdrie

Patrocinador: Universidad de Valparaiso.

Javier Cabrera Vidal, Claudio Canales Gonzalez,eRo
Investigadores: Escobar Bricefo, Luis Rivera Valdivia, Daniela R
Aguilar, Michael Sanhueza Roa, Tamara Valenciadela

Docente Guia: Yolanda Ledén Rodriguez.

Introduccidn:
A través del presente documento, invitamos a ustedrticipar de un estudio de
investigacion. Para saber si contamos con su cbmsento, usted tiene derecho a:
» Saber cual es el objetivo del estudio.

» CoOmo se selecciona a los participantes.
* Qué procedimientos se emplearan.
* Qué es lo que se espera de usted como particigarsta investigacion.

El siguiente formulario de consentimiento le prapamara informacion sobre la
investigacion para decidir su participacion en lama.
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Objetivo de la investigacion

Nuestro proposito, es conocer los cuidados pritwgajue realiza la enfermera/o
a personas postradas, para el desarrollo de yegtoode investigacion de estudiantes
tesistas de la Carrera de Enfermeria de la Undexisde Valparaiso. Por lo dicho
anteriormente, nuestra investigacion no esta edéobacia la persona postrada, sino mas
bien al trabajo que realiza el profesional de enéfa en la visita domiciliaria. Por lo
tanto, no habra intervencion o interaccion corpladentes.

Duracion del estudio
Plazo estimado: 1 afio, a partir de Marzo de 2008.
Plazo estimado de recogida de datos: Octubre- Noviembre 2008.

Incorporacion
Para poder participar en el estudio usted debe lguropn los siguientes
requisitos:
» Titulo de Enfermera/o.
e Trabajar en un centro de atencién primaria pertene@nte al Servicio de
salud Valparaiso- San Antonio, Comuna Valparaiso, da Corporacion
Municipal de Valparaiso.
» Realizar visitas domiciliarias a personas postraday participar en la
programacion de los cuidados.

La recolecciéon de la informacion por parte de logestigadores, se realizara a
través de una encuesta auto aplicada, realizadia @sesoria del equipo investigativo en
su lugar de trabajo y con una duracion aproximada0dminutos.

Nueva informacion

Toda nueva informacién importante que surja durahtestudio, que pudiese
afectar su seguridad o decisién de continuar faticlo le serd informada a usted por
escrito en un plazo de 7 dias habiles. Tambiérsddieitara que firme un nuevo
formulario de consentimiento (modificado) para dueatar que se le ha proporcionado
esta nueva informacion, haciéndole entrega de opia de dicho documento.

Participacion / Retiro del estudio
Su participacion en este estudio es voluntarigted) puede negarse a seguir
proporcionando informacion para este estudio elgqaiea momento.

Remuneracion por su participacion en el estudio
Usted no recibira pago alguno por participar ea estudio.
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Acceso a los reqistros vy confidencialidad

Todos los registros o datos que pudieran identificeeran protegidos, solo su
lugar de trabajo lo/a identificara a usted en ttamlanformacion transmitida a los
investigadores. La informacion obtenida en estedes sera analizada y tabulada para
ser presentada como parte de un estudio de tesis.

A quién dirigirse para consultas

Para aclarar dudas relacionadas con este estudiovestigacion y/o solicitar
informacion sobre sus derechos en calidad de pEtite de esta investigacion, usted
podra comunicarse con:

Tesista : Claudio Canales / emalfire.tesis@yahoo.e$
fono: 09-76969715
Docente : Yolanda Ledn / | fono: 2507425

Consentimiento del participante
He leido las declaraciones y el resto de infornradiétallada en este formulario
de consentimiento. Todas mis preguntas concesseatla investigacion me fueron
contestadas.
» Entiendo que puedo rehusarme a participar en astastigacion.

» Autorizo la difusion de la informacion resguardandointegridad de mis datos
personales.

» Entiendo que recibiré una copia de este formulagoconsentimiento firmado y
fechado.
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Acepto participar en la investigacion titulada:
“Cuidados prioritarios de enfermeria que las enfemras refieren realizar en la
primera visita domiciliaria integral a las persongsostradas y factores institucionales
involucrados, en los CESFAM y Centros de Salud pewcientes a la Corporacion
Municipal de Valparaiso y al Servicio de Salud Valaiso San Antonio en la Comuna
de Valparaiso”.

Participante:

“He tomado conciencia del tema, objetivos y benieficdel estudio y estoy dispuesta/o
a participar en él”

Nombre en letra imprenta Firma Fecha

Investigador:

[2)

“He discutido el contenido de este consentimientmel/la participante y explicado la|
condiciones del estudio.”

Investigador(a) Firma décha




Anexo 3
Cuestionario

El siguiente cuestionario autoaplicado, tiene copropésito conocer su
experiencia como enfermera al realizar la primésaavintegral a una persona calificada
como “postrado severo" y los cuidados de enfernmréadeben planificarse para estas
personas.

I.  Aspectos generales:

1. ¢Tiene dedicacién exclusiva al programa de atendamiciliaria al paciente
postrado severo?:

a) Si
b) No

2. ¢A cuanto asciende la poblacién de personas pastradu cargo?
a) 25 0 menos.
b) Entre 26 y 50.
) De 51 a 100.
d) 101 o mas.

3. ¢Cudl es el medio de ingresmas frecuentede los pacientes al programa de
atencion domiciliaria a postradog@ebe marcar solo una alternativa)
a) Referencia de un familiar.

b) Referencia de un tercero ajeno a la familia.
C) Referencia de otro profesional de salud.
d) Referencia de otro centro de salud.

4. ¢Qué promedio de tiempo aproximado existe enirddamacion de la existencia
de una persona postrada y la primera visita doianicla la persona?:
a) Entre 1y 7 dias.
b) Entre 8 y 15 dias.
c) 16 a 30 dias.
d) Mas de 30 dias.
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. En promedio y aproximadamente ¢,cuanto tiempo dedieal a la primera visita
a la persona postrada?:

a) 30 minutos 0 menos.
b) Entre 31 y 45 minutos.
c) Entre 46 minutos y una hora.

d) 1 hora 0 mas.

. ¢Cuantas horas semanales dispone usted para meaitas a las personas
postradas?:

a) Menos de 4 Hrs.
b) Entre 5y 8 Hrs.
c) Entre 9y 16 Hrs.
d) 16 Hrs 0 mas.

. ¢Cuantas horas utiliza usted semanalmente engigmna de postrados?:

a) Menos de 4 Hrs.
b) Entre 5y 8 Hrs.
C) Entre 9y 16 Hrs.
d) 16 Hrs 0 mas.

. ¢Considera usted suficientes las horas enfermeraebgrograma para la
realizacion de las visitas domiciliarias a las pees postradas?

a) Si
b) No

. ¢Considera usted suficientes los recursos materadignados de acuerdo a la
poblacion bajo control?

a) Si

b) No
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10. ¢, Considera suficientes los recursos humanos akigrie acuerdo a la poblacion
bajo control?

a) Si
b) No

II.  Planificacién y realizacion de la primera visita @miciliaria a personas
postradas.

11.¢.De acuerdo a qué criterio usted prioriza la raelim de las visitas
domiciliarias?

a) Cercania con el centro de salud.

b) Criterio profesional.

c) Necesidad de técnicas de enfermeria.
d) De acuerdo a criterios del programa.

12.¢,Como se moviliza usted para llevar a cabo latsgisiomiciliarias?:

a) Caminando.

b) Locomocion colectiva.
c) Vehiculo propio.

d) Transporte institucional.

13.¢Donde registra usted los cuidados otorgados afsopa postrada@Puede
marcar mas de una alternativa)

a) Ficha clinica.
b) Formulario creado por usted y/o equipo de salud.
C) Formulario asignado por corporacion o servicio desalud.

d) Cuaderno de registro en domicilio.
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M. Cuidados de enfermeria realizados en la primera sita domiciliaria.

14. A continuacion se presentan una serie de asped@gr@r en una primera visita
domiciliaria relacionados con 8 necesidades. Marque una X segun la
importancia que le asigna usted a las alternatilessritas en cada una de las

necesidades.

Valoracién relacionada con la, Ninguna Poca
necesidad de oxigenacién y importancia | importancia
circulacién: circulacion.

Controla presion arterial

Controla frecuencia cardiaca
Palpa pulsos periféricos
Valora coloracién de la piel
Valora llene capilar

Verifica indicaciones
farmacol6gicas (via, dosis,
hora, cumplimiento)

Valoracién relacionada con la| Ninguna Poca
necesidad de respiracion y importancia importancia
circulacion: respiracion.

Ausculta ruidos respiratorios

Controla saturacién de oxigeno

Observa movimientos
respiratorios

Valora necesidad de uso de
oxigenoterapia

Valora eliminacion efectiva de
secreciones

Verifica indicaciones
farmacol6gicas (via, dosis,
hora, cumplimiento)

Valora presencia de habito
tabaquico personal y/o familiar

Moderada Maxima

importancia importancia
Moderada Méxima
importancia Importancia
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Valoracién relacionada con la Ninguna Poca Moderada Méxima
necesidad de alimentacién importancia | importancia importancia =~ importancia

Valora patron de alimentacion.

Valora apetencia y tolerancia.

Valora cantidad y tipo de liquidos
consumidos diariamente.

Valora via de alimentacion.

Valora técnica de alimentacion.

Realiza apreciacion del estado
nutricional.

Indica modificacion de técnica de
alimentacion si procede.

Verifica indicaciones
farmacoldgicas ( tipo, via, dosis,
hora, cumplimiento)

Valoracién relacionada con la Ninguna Poca Moderada Méaxima
necesidad de movimiento importancia importancia importancia importancia
Valora Dolor.

Valora tono muscular.

Valora autovalencia a través de
indice de katz.

Valora dificultad para realizar
algunos movimientos

Valora necesidad de implementos
como almohadones y sabanillas.

Verifica indicaciones
farmacolo6gicas ( tipo, via, dosis,
hora, cumplimiento)



Valoracién relacionada con la, Ninguna Poca
necesidad de higiene y importancia importancia
proteccion de la piel

Valora habitos de higiene

Valora grado de dependencia
para higiene

Valora estado de la piel
Valora presencia de heridas

Verifica indicaciones
farmacol6gicas ( tipo, via,
dosis, hora, cumplimiento)

Valoracién relacionada con la, Ninguna Poca
necesidad de reposo y suefio importancia importancia

Valora lugar donde duerme la
persona postrada

Valora ambiente (temperatura,
luz, ventilacién)

Valora habitos de suefio
(rutinas)

Valora horas de suefio diurno y
nocturno

Valora trastornos del suefio
Verifica indicaciones

farmacoldgicas (tipo, via, dosis,
hora, cumplimiento)

Moderada
importancia

Moderada
importancia

—

Maxima
importancia

Maxima
importancia



—

Valoracion relacionada con Ninguna Poca Moderada Méaxima
la necesidad de eliminacion = importancia importancia importancia importancia

Valora patrén de eliminacion

Valora caracteristicas de las
deposiciones y diuresis.

Valora medicacion que
afecte la necesidad de
eliminacion.

Valora signos y sintomas de
trastorno gastrointestinal o
urinario.

Valora problemas de
eliminacién  intestinal o
urinaria.

Valora  presencia 0
necesidad de instalacion de
sonda vesical.

Verifica indicaciones
farmacolégicas (tipo, Vvia,
dosis, hora, cumplimiento)

Valoracion relacionada con la| Ninguna Poca Moderada Méaxima
necesidad de aprender importancia importancia importancia importancia

Valora nivel educacional de la
persona postrada, familia y/o
cuidador.

Valora capacidades de
comprension de la persona
postrada, familia y/o cuidador.

Valora conocimientos de la
persona postrada, familia y/o
cuidador acerca de la
postracién, sus motivos Y
cuidados.

Valora imitaciones para el
aprendizaje de la persona
postrada, familia y/o cuidador.



Valoracion relacionada con la
necesidad de comunicacion

Valora via de comunicacion
entre persona postrada, familia
y/o cuidador.

Valora caracteristicas  del
lenguaje verbal y no verbal

Valora orientacion temporo-
espacial

Valora pérdida de interés y
mantencion de actividades de
persona postrada, familia y/0
cuidador.

Valora memoria inmediata y
remota.

Valora sentimientos de la
persona postrada, familia y/o
cuidador.

Valora redes de apoyo de la
persona postrada, familia y /o
cuidador.

Valora entorno familiar vy
social 'y la forma de
interaccion.

Entrega vias de contacto vy
consulta (teléfono del
consultorio, celular, etc)

Ninguna
importancia

Poca
importancia

Moderada
importancia

—

Méaxima
importancia
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Anexo 4

INSTRUCTIVO INSTRUMENTO DE VALORACION A PERSONA POS TRADA
EN LA PRIMERA VISITA DOMICILIARIA

Objetivo

Este instrumento de valoracion tiene como objetieotral, identificar las necesidades
que se encuentran insatisfechas en las personaadass para asi poder elaborar un plan
de cuidados posteriormente.

La ficha tiene seis componentes

1. El primer componente es el indice de Katz.

2. El segundo componente es la identificacién de lagmax postrada y sus datos
socio-demograficos.

3. Eltercer componente es la informacién farmacokbgie la persona postrada.

4. El cuarto componente es la valoracion de las neéadss bioldgicas de la persona
postrada.

5. El quinto componente es la valoracion de las ndadsis psicosociales de la
persona postrada, familia y cuidador.

. indice de Katz

Con el fin de clasificar funcionalmente a las paesoque se encuentran en domicilio se
aplica el Indice de Katz.

Si la persona visitada clasifica como dependiente ho siga aplicando la ficha y derive
a rehabilitacion.

Si la persona visitada clasifica como dependiemtdarada (DM) o como dependiente
severa o postrado (Postrado) siga aplicando la.fich

[I. Identificacién y Datos Socio-Demograficos de |&®ersona Visitada en Domicilio.

» Registrar la fecha en que se aplica el present@imento de valoracion.

» Registrar el nUmero de ficha clinica y/o ficha fiéemni

* Registrar con letra clara el nombre del centroatieds

* Registrar con letra clara nombres y apellidos delgnte al igual que su nimero
de cédula de identidad (RUT), fecha de nacimiezdad y sexo. Si la persona no
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lo recuerda o no se puede comunicar, ver cédulaetgidad o preguntar al
cuidador o familiares.

Registrar con letra clara la direccién y el teléfotle la casa en la que se
encuentra la persona postrada.

Registrar con letra clara la prevision de saludNPSA, ISAPRE, DIPRECA,
CAPREDENA,; y la prevision social de la persona @a: INP, AFP o si carece
de algunas de éstas.

Registrar con letra clara el estado civil de laspra postrada: casado, viudo,
divorciado/ anulado, conviviente, soltero; y sugiéh.

Registrar con letra clara las caracteristicas deokdracion: referidas al tiempo
que lleva en esta condicion y el motivo.

Registrar el tipo de familiaTeniendo completo los datos sobre la composicion
familiar del hogar de la persona postrada, idewtifique tipo de familia
corresponde.

Registrar la composicion del grupo familiatene el cuadro anotando uno a uno
las personas que viven en el mismo domicilio depéasona postrada, no
incluyéndola. Ponga primero el apellido paterngt@aormente einaterno y por
altimo los nombres. Luego la edad, en este castmportara si la persona no
recuerda de la edad exacta, registre la edad apadsi, el parentesco en relacion
a la persona, por ejemplo: hijo, hija, nuera, yemeta. También puede ocurrir
que en emismo domicilio viva alguien que no tiene un pagsob de sangre, en
ese caso poneamigo, compadre etc, de acuerdo a lo que declaperksona o
quién esté contestandopeesente ficha. Por ultimo registre la actividadcdda
una de las personas que habitan aefoslicilio del paciente.

Registrar el nombre del cuidador de la personagaesty su nimero de teléfono.
Registrar si el o la persona encargada del cuidadia persona postrada recibe
estipendio o no.

Registrar el tiempo de postracion que lleva lagreaagostrada.

Registrar el motivo que llevo a la persona valoragresentar el estado de
postracion.

Indicaciones farmacoldgicas

Llene el cuadro que letra clara el nombre del naadento, la via, la dosis y el
horario que se debe administrar.



IV. Valoracién de necesidades Bioldgicas
Circulacion:

Presion arterial: autoexplicativo.

Frecuencia cardiaca:autoexplicativo.

Pulsos periféricos marque con una cruz cuales se encuentran presente
Coloracion de la piel:autoexplicativo.

Llene capilar: autoexplicativo.

Respiracion:

Frecuencia respiratoria: autoexplicativo

Saturacion de oxigenoautoexplicativo.

Uso de oxigeno terapiamarcar con una cruz si la persona presenta o taontiento de
oxigeno terapia, en el caso de presentarla, ragigho (alto o bajo flujo) y dosis.
Ruidos respiratorios: marcar con una cruz cuales se encuentran presentes.
Movimientos respiratorios: marcar con una cruz cuales se encuentran presentes.
Eliminacion de secrecionesse entiende como efectiva si la persona no requiere
asistencia para eliminar sus secreciones bronguiale

Caracteristicas de las secreciones:ssi presenta secreciones, especificar sus
caracteristicas (color, consistencia y tipo)

Habito tabaquico: registrarcuales de los miembros de la familia consume dltyesrla
cantidad diaria de éstos y si fuma dentro del hogar

Alimentacion:

Tipo: Pregunte que alimentos consume la persona yregisen el formulario.
Cantidad: Pregunte la cantidad de alimentos que consumeadiarite la persona
postrada. Especifique si son adecuados para lasniegentos del postrado.
Frecuencia:numero de comidas que consume en el dia.

Apetencia: autoexplicativo

Tolerancia: referido a dificultades al momento de consumir afitos, como por
ejemplo problemas de deglucién.

Consumo de liquidos:Frecuencia gantidad medida en el numero de vasos ingeridos.
Via: marcar con una cruz la via con la cual la perseradimentada.

Técnica utilizada: Marcar con una cruz si la técnica de alimentactilizada se realiza
de forma adecuada o inadecuada.

Apreciacion nutricional: Para evaluar el estado nutricional de la pergmsirada de
todas las edades, se realizara una apreciacion Stgidon.
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Movimiento

Dolor: Valorar presencia de dolor que impida o limite @vimiento de la persona, la
localizacion y su EVA.

Tono muscular: marcar con una cruz la correspondiente.

Amputaciones: Sefialar si presenta o no y la localizacion de ésta.

Ortesis: Indicar si la persona postrada utiliza ortesispeeificar tipo.

indice de Katz: especificar clasificacion de acuerdo al puntajewitio en esta escala.

Higiene y proteccién de la piel.

Bafo: especificar frecuencia.

Aseo genital:especificar frecuencia.

Aseo cavidadesespecificar frecuencia.

Estado de la piel:Marcar con una cruz si la piel de la persona pdatrse encuentra
hidratada o seca e indemne o lesionada.

UPP: Si existe presencia de UPP en la persona possafalar el tipo y localizacién de
ellas.

Temperatura de la piel: autoexplicativo.

Estado de fanéreosautoexplicativo.

Reposo y suefio

Caracteristicas del lugar donde se duerme:

Habitacion: sefialar con una cruz si es individual o compartida.

Temperatura: sefalar con una cruz si es adecuada o inadecuada.

lluminacion: sefialar con una cruz si es adecuada o inadecuada.

Ventilacion: sefialar con una cruz si es adecuada o inadecuada.
Condiciones de la cama:Sefialar con una cruz si la condicion de las sabanas
almohadas, colchén, frazadas, protector de colghditura de la cama (altura adecuada
de la cama de un postrado significa que la canya ke la cadera del cuidador) son
adecuadas o inadecuadas.
Habitos de suefio:Cantidad de horas diurnas y nocturnas que la parsioierme.
Ademas consignar la presencia y nimero de siestas.
Trastorno del suefio:Sefialar si existe o no y el tipo de trastorno.

Eliminacién

Tipo: Sefialar frecuencia, cantidad y aspecto del tipoeliminacion (urinaria y
intestinal).
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Incontinencia urinaria: autoexplicativo.
Incontinencia intestinal: autoexplicativo.
Uso de cateterismoSefalar si existe o no y si es intermitente ona@ente.

V. Valoracién de necesidades psicosociales
Aprender

Escolaridad: especificar afios de estudio que tiene cada un@détegrantes de la
familia, incluyendo a la persona postrada y cuidado

Limitaciones de aprendizajeEste item es a criterio del profesional de enfelan&e
define como, cualquier barrera o limitante querfigea o imposibilite la comprension de
algun contenido educativo a entregar, como por @@mipoacusia, nivel educacional,
edad, etc.

Comunicacion

Via de comunicacion preferente Marque la alternativa que corresponda a la via de
comunicacion que utiliza normalmente la familia darpersona, puede marcar mas de
una. Es posible también que la persona no se counelni
Orientacion: Marque con una X si la persona postrada se ereuenéntada en tiempo,
espacio y persona.
Estado de concienciaClasifique el estado de conciencia de la perposérada segun:
o Conciencia lucida: Se observa cuando la person#&rapes tiene todas sus
funciones psiquicas normales
o0 Obnubilacion:
o Dificil manejo del cuerpo

Apremiosidad por el alta
Descuido del arreglo personal
Desorientacion
Lenguaje traposo, inseguro
Irritabilidad o en exceso complaciente
Mirada y mimica pobre (bovino-----perplejo)
Afecto aplastado pero sin frialdad, rigidez

o Actlan lentos
0 Embotamiento:

o Mayor disminucion y/o retardo en elaboracionesyisés.

o Dificultad para ubicarse temporo — espacial.

0 Le cuesta reaccionar (desatinado).

0 No encuentra palabras para expresarse.

O O O0OO0OO0O0Oo



o Carece de iniciativa verbal.
0 Pensamiento fragmentado.
o Afectos aplanados.
0 Somnolencia
o Tiende a no levantarse
Puede perder el control de esfinteres
Se ensucia al comer
Se agita de noche, dormita en el dia
Sopor
Se queda en cama
Puede tener reacciones psicomotoras rudimentarias.
Rumiacion
Permanece en posicion fija
Depende de cuidados fisicos y psiquicos de enfémer
Puede haber retencion urinaria y fecal.
0 Se opone a cambios de posicion.
o Coma
o Pérdida completa de conciencia.
o No registra ningun evento en EEG.
o No responde a ningun estimulo (dolor).
Caracteristicas de la memoria: Cual de estas tres opciones presenta la persona
postrada, marcando con una cruz la caracteristitaspondiente.
Presencia de actividades recreativagspecificar la existencia y el tipo de actividade
recreativas de la persona postrada, familia y daida
Presencia de redes de apoygersonas o0 grupos ajenos al grupo familiar qustgme
ayuda y/o apoyo emocional a la persona postraduljday cuidador.
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Anexo 5

—

PROPUESTA DE INSTRUMENTO DE VALORACION DE LA PERSON A
POSTRADA EN LA PRIMERA VISITA DOMICILIARIA

Fecha: N° Ficha: ‘ Centro de Salud:
Nombre: RUT:
Fecha de Nacimiento: | Edad: Seko M ‘ F
Direccion: N° Teléfono:
Prevision de salud: Prevision Social:
Estado civil: Religion:
Tipo de familia:
Composicion familiary Nombre Edad Parentesco
Nombre del Cuidador: N° Teléfono:
Estipendiq Si: No:
Tiempo de postracion: Motivo:
Indicaciones farmacologicas:
Tipo: Via: Dosis: Horario:
Circulacion
Presion Arterial: Frecuencia Cardiaca:
Pulsos periféricos Radial: Braquial: Femoral: Pedio:
Presente:
Ausente
Coloracién piel: Llene capilar:




—

Respiracion:

Frecuencia respiratoria: | Saturacion de Oxigeno:

Uso oxigenoterapia{ Si: | Dosis: \ No:

Ruidos respiratorios

Normal: | Estertores: | Sibilancias& Roncus*: Estrid¢®tros(especifique ;
Movimientos respiratorios
Superficial: | Profundo:| Simétrico: | Asimétrico: | Otfespecifique)
Eliminacion de secrecioneg&fectiva: Inefectiva:
Caracteristicas de la secrecion:
Habito tabéquicd Personal: Familia: \ Cuidador:
Alimentacion:
Tipo: \ Cantidad: Frecuencia:
Apetencia: Tolerancia:
Consumo de
liquidos Cantidad: Frecuencia:
Via \ Oral: | Nasogastrica: Gastrostomia Otros(especifique
Técnica utilizada | Adecuada: Inadecuada:
Apreciacion
nutricional Ectomorfo: Mesomorfo: Endomorfo:
Higiene y proteccién de la piel
FrecuencigBafio | Aseo genital Aseo Cavidades:
Hidratada] Seca: Indemne: \ Lesionada:
I Localizacion:
Il Localizacion:
Estado de la piel:
UPP 1] Localizacion:
\Y Localizacion:
Temperatura de la piel:
Estado fanéreos




—

Reposo y suefio:

Caracteristicas del lugar donde duerme:

Habitacion | Individual: Compartida:
Temperatura Adecuada: Inadecuada:
lluminacién | Adecuada: Inadecuada:
Ventilacion | Adecuada: Inadecuada:
Condiciones de la cama
Sabanas Adecuada: Inadecuada:
Almohadas Adecuada: Inadecuada:
Colchon Adecuada: Inadecuada:
Frazadas Adecuada: Inadecuada:
Protector de colchopAdecuada: Inadecuada:
Altura de la cama Adecuada: Inadecuada:
Habitos de suefipHoras de suefio: N° de siestas:
Presencia de trastorno del suefljo  Si: No: Tipo:
Eliminacion
Tipo Frecuencia Cantidad Aspecto
Urinaria
Intestinal
Incontinencia urinaria:
Incontinencia intestinal:
Uso de cateterismd Si: | No: | Intermitente: |  Permament
Movimiento:
Dolor ‘ Si: ‘ No: ‘ Localizacion: EVA: | Tipo:
Tono muscular | Hipertonico: Hipotonico:
Amputaciones | Si: No: Especifique

Ortesis (especifique

Resultado indice de Katz:




Aprender
Escolaridad| Persona postrada:
Familia:
Cuidador:
Limitaciones del aprendizaje P€rsona postrada:
Familia:
Cuidador:
Comunicacion:
Via Oral: Escrita: Otra (especifique):
Orientacion Tiempo: Espacio: Persona:
Estado de conciencia
Conciencia lucida: Obnubilacion: Embotamiento
Somnolencia: Sopor: Coma:
Caracteristicas de memoria Inmediata: Mediata: dRam

Presencia de actividades

Persona postrada:

recreativas Familia:

Cuidador:

Redes de apoyo:

Persona postrada:

Familia:

Cuidador:
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