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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo abordo el diagnostico de enfermeria de
aislamiento social, el cual, en este caso, se enfoco en los adultos mayores. El
objetivo de la investigacion fue analizar la prevalencia del diagnostico de enfermeria
aislamiento social en los adultos mayores en el municipio de Ajacuba, Hidalgo.
Metodologia: La investigacion fue de enfoque cuantitativo, de estudio descriptivo,
con un alcance correlacional, de temporalidad; transversal, en un periodo de junio
— agosto 2018, en el municipio de Ajacuba, Hidalgo, con una muestra de 60 adultos
mayores, 30 enlistados en un programa de Casa de dia y 30 de la comunidad, el
muestreo se realiz6 por cuotas. El instrumento de valoracion consta de una lista de
cotejo con caracteristicas definitorias y factores relacionados del diagndstico
Aislamiento social, utilizando cuestionario multidimensional de asesoramiento
funcional para la evaluacion de recursos sociales, el Mini Examen de Estado Mental
para evaluar el estado cognitivo, la escala geriatrica de depresion de Yesavage para
Nivel de depresidén y la escala de autoestima de Rossemberg para el nivel de
autoestima. Resultados: 30 adultos mayores que se captaron en la comunidad 18
(60%) eran de género masculino, de los 30 adultos mayores que asistian a la casa
de dia 15 (50%) eran de género masculino. 30% presentaron deterioro cognitivo,
10% depresion severa, 11.6% nivel bajo de autoestima y 16.6 % con carencia de
recursos sociales. 41.6 % de los adultos mayores presentaron el diagnostico de
aislamiento social; 56.6% de los adultos mayores de la comunidad y 26 % de los
adultos mayores que asisten a las actividades de la casa de dia. Conclusiones: La

prevalencia del diagnostico de enfermeria aislamiento social es alta.

Palabras clave: Adulto Mayor, Aislamiento Social, Depresion, Autoestima.



ABSTRACT

Introduction: The present work addressed the nursing diagnosis of social isolation,
which, in this case, focused on older adults. The objective of the research was to
analyze the prevalence of the nursing diagnosis of social isolation in older adults in
the municipality of Ajacuba, Hidalgo. Methodology: The research was of
guantitative approach, descriptive study, with a correlational scope, temporality;
cross-sectional, in a period of June - August 2018, in the municipality of Ajacuba,
Hidalgo, with a sample of 60 older adults, 30 enlisted in a program of Casa de dia
and 30 from the community, the sampling was done by quotas. The assessment
instrument consisted of a checklist with defining characteristics and related factors
of the diagnosis Social Isolation, using a multidimensional functional assessment
guestionnaire for the evaluation of social resources, the Mini Mental State
Examination to evaluate cognitive status, the Yesavage Geriatric Depression Scale
for level of depression and the Rossemberg Self-Esteem Scale for level of self-
esteem. Results: 30 older adults who were recruited in the community 18 (60%)
were male, 15 (50%) of the 30 older adults attending the day care center were male.
30% had cognitive impairment, 10% had severe depression, 11.6% had low self-
esteem and 16.6% lacked social resources. 41.6 % of the older adults presented
diagnosis of social isolation; 56.6 % of the older adults in the community and 26 %
of the older adults attending the day house activities. Conclusions: The prevalence
of the nursing diagnosis social isolation is high.

Key words: Older Adult, Social Isolation, Depression, Self-esteem.
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|. INTRODUCCION

El presente trabajo abordo el diagnostico de enfermeria de aislamiento social, el
cual, en este caso, se enfoca en los adultos mayores. El aislamiento social se define
como la soledad experimentada por la persona y percibida como negativa o
amenazadora e impuesta por otros y se considera adulto mayor a todas las

personas de 60 afios a mas.

El diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccién de intervenciones
para el logro de objetivos para los que la enfermera es responsable. El objetivo de
la investigacion es establecer la prevalencia del diagnostico de enfermeria
aislamiento social en los adultos mayores en el municipio de Ajacuba, Hidalgo.

En el marco tedrico se abordo el proceso de enfermeria como herramienta de la
sistematizacién del trabajo de enfermeria, asi como la Taxonomia Il de la NANDAI,

como parte del lenguaje disciplinar.

En la metodologia se muestra la forma de llegar al diagnéstico de enfermeria de
Aislamiento Social en los adultos mayores, para la valoracion se emplearan de

diversos instrumentos de evaluacién, ademas del proceso diagndstico.

Posteriormente se presentan las consideraciones éticas que aplicardn para el
presente estudio, en apéndices el consentimiento informado y en los anexos los
instrumentos Minimental, test de Yesavage, Instrumento de valoracién de recursos

sociales y la escala de autoestima de Rosemberg.



Il. JUSTIFICACION

El envejecimiento esta relacionado con el proceso de pérdidas que les afectan y en
ocasiones los hace entrar en crisis, dafiando severamente la autoestima de la
persona que influye en el deterioro fisico y emocional, por otro lado, la inactividad
produce baja autoestima, ansiedad y tension que, con los afios, ocasiona la pérdida
de fuerza y flexibilidad minimas para realizar las tareas minimas. Segun la OMS,
los ancianos que se ven ellos mismos como una carga, perciben sus vidas como
menos valiosas que las del resto, lo que los coloca en riesgo de aislamiento social

y depresion.*

El aislamiento social en adultos mayores es un asunto trascendental, no sélo por
su prevalencia, que se estima entre 7 y 49%, sino porque ademas afecta la salud y

el bienestar de los individuos.?

En México, del total de egresos por trastornos depresivos en adultos, mayores se
observa que en 2012, estos se presentan principalmente en mujeres (16.8% contra
7.5% en los hombres), acorde reportado por la OMS de que son ellas quienes de
forma general tienen una carga de la enfermedad 50% mayor que los hombres. Si
bien no hay una causa directa para explicar esta diferencia, se considera que ciertos

factores tanto biolégicos como sociales exclusivos.?

Moreno-Tamayo Yy cols., publican un estudio transversal, con 1249 adultos mayores
de 60 afios 0 mas, afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realizado
en el 2014, encontré que el aislamiento social en las mujeres fue de 40.3%, mientras
gue en los hombres fue de 35.5% (x*(1)=3.07; p=0.080). Las mujeres tuvieron mas
desventajas sociales y de salud en comparaciéon con los hombres. Ellas tuvieron
menor nivel educativo y menor propension a vivir en pareja; también fueron mas
proclives a presentar mayor deterioro cognitivo, depresion, ansiedad y discapacidad

en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.?

La relacién que se establece entre el aislamiento social y la depresion se debe a
gue el aislamiento es uno de los factores determinantes para el diagndstico,

generando una disminucion de autoestima, ansiedad y otras enfermedades. Por lo



gque es importante conocer los cambios que surgen en la vejez y como son
manifestados en su conducta, en su sentir, como sociedad no se comprende el
significado que tiene llegar a esta edad. Recordando que tanto el aislamiento fisico
como social provoca cambio en el sistema de pensamiento de los sujetos, dicho
cambio va a provocar la distorsion de sus actitudes y comportamiento hacia el grupo
social, no solo afecta su estructura psicolégica si no también su estructura fisica.*
Por lo anterior, el personal de enfermeria debe valorar y diagnosticar la esfera social
del adulto mayor para establecer un plan de cuidado con intervenciones de

enfermeria que prevengan la depresion en el adulto mayor.

La presente investigacion permitié establecer la metodologia para constituir el
diagnostico de enfermeria aislamiento social en los adultos mayores, se cont6 con
una herramienta para el uso del lenguaje disciplinar, beneficiando a la ciencia de
enfermeria y posteriormente a los adultos mayores receptores del cuidado. Las
estudiantes de enfermeria tienen la capacidad de valorar el confort social del adulto
mayor, asi mismo de realizar el razonamiento diagnéstico para validar la utilizacion
de la taxonomia NANDA-I en poblacién mexicana. Los recursos financieros corren

a cargo de las investigadoras.



[lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aislamiento social se origina por diversos motivos, entre ellos la desintegracion
familiar, el bajo apoyo social, la baja autoestima y alteracién del estado mental. Es
aislamiento social se puede evidenciar con la disminucién de la interaccion con la
familia o con otras personas, sensacion de tristeza, pensamientos negativos hacia
su persona lo que puede generar, desde el desapego familiar, soledad, tristeza,

depresion, deterioro cognitivo, hasta la muerte.

La valoracion de enfermeria es esencial para realizar el cuidado de enfermeria, es
la primera etapa del proceso de enfermeria (herramienta de sistematizacion del
cuidado), a partir de ésta se realiza el diagnostico de enfermeria. Las guias por
patrones funcionales disponibles no abarcan todas las caracteristicas definitorias
del diagnostico o son poco precisas, por lo que se requieren la utilizacion de

escalas, por consiguiente, la metodologia para llegar al diagndstico.

Por otra parte, es necesario cuantificar la prevalencia de los diagnosticos de la
NANDA-I en la poblacion mexicana, con el fin de validar su utilizacién en la practica
clinica y comunitaria. Por la problemética antes mencionada surge la siguiente

pregunta de investigacion.

¢,Cual es la prevalencia del diagndstico de enfermeria aislamiento social en dos

grupos de adultos mayores del municipio de Ajacuba, Hidalgo?



IV. — MARCO TEORICO- CONCEPTUAL

4.1 Adulto mayor
O Persona adulta mayor, persona que cuente con 60 afios 0 mas de edad.
O Persona adulta y adulta mayor en estado de abandono, persona que
presenta cualquiera de las caracteristicas siguientes: carencia de familia,
rechazo familiar, maltrato fisico, psicolégico y carencia de recursos

econdémicos.

4.1.1 Cambios anatémicos y fisiolégicos en el envejecimiento

El envejecimiento es un proceso normal, por tanto, la presencia de enfermedades
debe considerarse como anormal. Algunos cambios que se presentan con mucha
frecuencia, como la Aterosclerosis, no pueden considerarse normales, debido a que
las personas que ingieren pocos productos animales tienen menor incidencia, de
manera semejante, cuando se considera a la catarata como algo natural de las
personas de la tercera edad, es un error, porque aquellas que tienen un mayor
tiempo de exposicion a los rayos Ultravioleta tienen incidencia superior de esta

patologia.®

Mientras mas afios tienen las personas, mayor es la frecuencia de problemas
patol6gicos. Sin embargo, hay una gran variedad entre sujetos, debido a que las
diferencias en la presentacion de entidades nosolégicas muestran mayor diversidad
cuando se toma en cuenta la edad avanzada, las funciones orgénicas tienen

cambios hora con hora, dia con dia.®

Los ritmos fisiol6gicos se alteran con el envejecimiento, la edad afecta el patron
circadiano de la temperatura corporal, concentraciones de cortisol plasmatico y en
el suefilo puede inducir desincronizacion, provocando suefio en las personas
adultas mayores hasta dos horas antes que en los jovenes. La secrecion pulsatil de
gonadotrofinas corionicas, hormona de crecimiento, tirosina, melatoninay ACTH se

atentan con la edad.®



4.1.1.1 Organos de los sentidos

Los dérganos de los sentidos son los responsables de captar y transmitir al cerebro
ese complejo paquete de informacion. El tacto ayuda a no sufrir accidentes que se
originen de piquetes, quemaduras y cortaduras, entre otros, de esa manera se
facilita la integridad fisica. En ese sentido, la vista y el oido dan la facilidad de
almacenar, guardar, integrar y evocar la informacion, o de otro modo detener

memoria y poder usarla para funcionar socialmente.®

* Ojos

La edad es un factor de riesgo mas importante del deterioro ocular, es importante
entender que mientras la poblacion siga envejeciendo, la morbilidad ocular seguira
en aumento.

En las pestafias se observa una disminucién en cantidad y en longitud, esto
favorece que las particulas suspendidas en el aire irriten la conjuntiva ocular, lo
cual, relacionado a la pérdida parcial de grasa periorbital, favorece la presentacion
de conjuntivitis infecciosa y condiciona una exoftalmia discreta. En los parpados, el
tejido de colageno de la dermis degenera y produce elastosis senil. La atrofia
cutanea puede favorecer blefarocalacia, que llega a ocluir en forma parcial la
hendidura palpebral. Todo esto favorece la aparicién de entropion senil.

La gandula lagrimal se atrofia, se modifica la secrecién de lagrima en su cantidad,
por tanto, la pelicula precorneal, esto favorecera el ojo seco y el ardor que muchos
ancianos sienten el en 0jo.°

+ Oido

Todos los sentidos requieren de una minima estimulacién antes de percibir la
sensacion, esto se denomina como “umbral”, pero en el envejecimiento este umbral
se va a encontrar aumentado, por tanto, la cantidad sensorial necesaria para darse

cuenta la persona deberia ser mayor.

El oido es unos de los sentidos que sufriran cambios notables, junto con la vision,
pero por fortuna, en la mayor parte de los casos, hay posibilidad de correccién de
la alteracion con el empleo de aparatos o proétesis auditivas.

Los oidos tienen dos funciones:



o Audicion.

o Mantenimiento del equilibrio.

La audicion se presenta al atravesar las vibraciones el timpano y llegar al oido
medio. El control del equilibrio se encuentra en el oido interno, donde son
convertidas en impulsos nerviosos y transportadas al cerebro, por medio del nervio

auditivo.

Con el envejecimiento las estructuras auditivas se deterioran, desde el pabellon
auricular que crece, en el conducto auditivo externo disminuye el movimiento ciliar,
hay atrofia y deshidratacion de la piel, y el cerumen es mas espeso, esto favorece
la imputacién, el timpano con frecuencia se hace mas grueso, los huesos del oido

medio y la disminucién de la membrana basilar en espesor o su calcificacion.®

* Gusto

Hay aplanamiento y perdida de las papilas gustativas, lo cual altera el sabor de los
alimentos, la atrofia afecta menos el sabor dulce, seguido del salado, esto favorece
cambios en las dietas de las personas de edad avanzada y aumenta los riesgos de
intolerancia a la glucosa.

Dentro de la cavidad bucal se observan cambios en la mucosa gingival con pérdida
del tejido elastico e incremento del colageno, lo cual favorece que los ligamentos
periodontales sean mas rigidos y méas susceptibles a rotura con el paso de los afios
y en consecuencia a la pérdida de piezas dentales.®

+ Olfato

Hay que recordar que, en comparacion con otras especies animales, el bulbo
olfatorio en el ser humano ha disminuido de tamafio y su funcién ha bajado. Se
calcula que cerca de 50% de la funcion disminuye para los 80 afios de edad, esto
entorpece mas el sentido del gusto, lo que dificulta la alimentacion debido a la poca

variedad de alimentos que se consumen.

Con el paso de los afios hay una mayor degeneracion y disminucion del nimero de

células que lo componen, ademas se vuelve mas dificil identificar olores.>



4.1.1.2 Sistema cardiovascular

En los grandes vasos se observa rigidez, con aumento de peso y espesor por el
deposito de grasa y calcio, lo cual por lo coman se denomina arteriosclerosis, en
las mas pequefas se ven rigidez, dilatacion y tortuosidad, esto corresponde a

perdida de fibras elasticas y musculares.

La rigidez y disminucion de elasticidad hacen que la aorta se comporte como tubo
rigido, incrementando la onda de flujo y por tanto la presion sistolica, para que la
presién diastdlica no se afecte, es necesario que se aumente la frecuencia cardiaca,

cuando este no sucede, la presion diferencial es mayor.

Cuando el corazén se acelera y aumenta la fuerza de expulsion de tal manera que
el gasto cardiaco se mantenga, puede aparecer una hipertrofia ventricular izquierda,

gue también relaciona con cierto grado de estenosis adrtica, por fibrosis valvular.

En general se puede observar cierta rigidez valvular sin llegar a presentarse lesion,
por lo cual solo en algunos casos se auscultan soplos sistélicos aérticos “normales”,
cualquier soplo auscultado debera valorarse, debido a que representa estenosis, 0

insuficiencia de la valvula en cuestion.

La auricula izquierda incrementa su volumen en 50% entre la tercera y octava

década de la vida.

El ventriculo izquierdo sufre una pequefa hipertrofia. Los miocitos crecen y son mas
vulnerables, la perdida que se presenta de los mismos por apoptosis o necrosis hace
gue su namero total disminuya, lo que se observa es una disminucién del maximo
de trabajo que se mide como un consumo maximo de oxigeno durante el ejercicio
gue se ve disminuido con el paso de los afios en aquellos ancianos que han

realizado y siguen ejercitandose.

El sistema de conduccion cardiaca suele verse afectado por disminucion de células
en el nodo sinodal, asi como en su velocidad de conduccién como marcapasos, de

aqui la disminuciéon de la frecuencia cardiaca maxima de acuerdo con la edad.®



4.1.1.3 Sistema genitourinario

Cambios en la mujer- Adulto mayor

Los ovarios disminuyen su peso de 25 a 2.5 g en la menopausia, hay fibrosis y
disminuye en forma dréastica la produccion de estrégenos y progesterona ante el

estimulo hormonal hipofisiario.

Los tejidos sensibles a hormonas femeninas sufren involucién, relacionandose con

cambios fisicos globales.

La distribucion de cambios de la grasa corporal tiende a concentrarse en la region
de la cadera, la proporcion de lipoproteinas de alta densidad disminuye, mientras
gue las de baja densidad aumentan; se favorece el riesgo cardiovascular, sin olvidar

la posibilidad de desarrollo, de osteoporosis.

En la region genital hay atrofia uterina, de vagina y de labios tanto mayores como
menores, se pierde elasticidad, hay fragilidad y adelgazamiento de la mucosa
vaginal, lo cual favorece sangrados vaginales e infecciones locales. Una pobre

lubricacién, mas lenta y en menor cantidad, favorece la dispareunia.

Las mamas también sufren en lo que respecta a la glandula con formacion fibrotica,

da el aspecto pendular al seno, relacionado con la flacidez muscular.

Lo anterior promueve cambios fisicos que tienden a disminuir la autoimagen
corporal, favorece la depresién, lo cual se relaciona con la pobre vida sexual que

en general se tiene por estos y otros motivos.®

Cambios en el hombre-Adulto mayor

La edad trae consigo un decremento de las concentraciones de testosterona,
enfermedades concomitantes o algunos farmacos, pueden contribuir a esta causa.
Tales es el caso de diabetes mellitus, hepatopatias y hemocromatosis, asi como

ingestién de Ketoconazol, cimetidina y glucocorticoides.

La espermatogénesis es menor y con un nimero mayor de anormalidades de los

mismos espermatozoides. El liqguido seminal es menos espeso y se produce en



menor cantidad, debido a lo anterior, la viabilidad espermatica es menor y como
resultado, la capacidad reproductiva es minima; sin embrago, puede darse hasta el

final de la existencia.

La prostata tiende a incrementar su tamafio y aumenta la frecuencia de cancer de

este drgano.

A nivel del pene hay esclerosis de las arterias y cuando se adicionan una gran
cantidad de enfermedades (diabetes, hipertension, entre otras) o tratamientos con
farmacos que tengan efecto vascular, puede verse afectada la funcionalidad,

aparece lo que se llama en la actualidad disfuncién eréctil.

Sin embargo, en los adultos mayores sanos el poder sexual permanece con una
respuesta mas lenta, una ereccidon que solo alcanza el maximo antes de la
eyaculacion, hay menos sensibilidad y en muchas ocasiones pueden retrasar la
salida de liquido espermético, el periodo de resolucién es mas rapido y en algunos
hombres la eyaculacion retrograda (a la vejiga) da la impresion de eyaculaciones

secas que no agradan a la persona; sin embargo, la sensacién de placer persiste.®

4.1.1.4 Musculo esquelético

La gran variedad en musculos, huesos y articulaciones hace dificil la diferenciacion;
los cambios que se presentan con el envejecimiento son: perdida de la masa
muscular, disminuciéon de la fuerza, y velocidad de contraccién debido a la
disminucién de fibras musculares tipo Il, que a su vez es dependiente de estilos de
vida como la nutricion, ejercicio, movilidad y enfermedades crénicas que la persona

presenta.

El hueso es bien conocido como la pérdida de calcio con aumento en la reabsorcion
y, sobre todo en la mujer, hay disminucion en la funcidon de los osteoblastos, con

funcién anormal de los osteoblastos.

El hueso trabecular pierde el soporte horizontal, por tanto, con cualquier

traumatismo puede producirse colapso. Sin embargo, la remodelacion ésea
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persiste durante toda la vida, estos cambios se ven afectados en caso de fracturas,

ya que los mecanismos reparadores se alteran.

En general con el envejecimiento se observan los siguientes cambios en musculo

y hueso:

Menor cantidad de musculos y huesos

Menor resistencia de ambos

Mayor posibilidad de dafio ante factores externos
Menor rango de movimiento y elasticidad

Se ven alterados por factores hormonales

Estan expuestos a cambios ambientales.®

4.1.1.5 Barreras de defensa

La piel y las mucosas son las primeras barreras contra las infecciones. La piel
funciona en este sentido gracias a la humedad, la acidez de la superficie, asi como
la secrecion de las glandulas ecrinas. Las mucosas defienden al cuerpo gracias a
la produccién de moco, donde quedan atrapados los microorganismos, que seran

removidos por el movimiento ciliar.

Las alteraciones de la piel que se observan en el envejecimiento, asi como
derivadas de complicaciones secundarias a enfermedades generales como la
diabetes mellitus o escaras, facilitan la entrada de bacterias al organismo. En las
mucosas se observa una disminucion en los movimientos ciliares, sobre todo en el
aparato respiratorio, lo que facilita las infecciones de este tracto. A nivel de vias
urinarias y en especial en la mujer, la disminucion de estrégenos y los cambios en
los glucoaminoglucanos alteran los mecanismos de adherencia, esto facilita las
infecciones viscerales y las pielonefritis de manera secundaria, estan relacionadas

a las patologias obstructivas.

La disminucién de la respuesta inmunitaria explica el aumento en la prevalencia de
enfermedades infecciosas en la vejez, asi como de neoplasias y enfermedades

autoinmunitarias. La respuesta humoral disminuida, sobre todo en los linfocitos T
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(CD8), vy la alteracion en la repuesta proliferativa de antigenos, son el principal

defecto de la inmunidad medida por células.®

4.1.1.6 Actividad fisica en el envejecimiento

El envejecimiento produce como proceso normal cambios en la habilidad para
adquirir o eliminar oxigeno en los tejidos corporales, se reduce el movimiento de la

caja toracica y se acompafa de una fuerza muscular disminuida.

Los cambios en el balance perfusion-ventilacion reducen la saturacion de oxigeno
arterial. La fuerza de eyeccion cardiaca y en aumento en la resistencia periférica,
aunados a la baja de masa corporal, contribuyen a que la capacidad de la persona
de 70 afios de edad sea de 50%, en comparacion con la edad del joven de 20 afios.
Existen algunas excepciones de personas que a los 75 afios son capaces de realizar

esfuerzos impresionantes.®
4.2 Proceso de atencién de enfermeria

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) Es un método sistematico y organizado
para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque béasico de
gue cada persona o grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion
real o potencial de la salud.

El proceso de enfermeria incluye la valoracion, el diagnostico de enfermeria, la
planificacion, el establecimiento de objetivos, las intervenciones y la evaluacion. Las
enfermeras usan la valoracion y el juicio clinico para formular hipétesis, o
explicaciones, sobre la presencia de problemas reales o potenciales, riesgos y/u
oportunidades de promocién para la salud. Todos estos pasos requieren
conocimientos sobre los conceptos subyacentes de la ciencia enfermera antes de
gue los patrones puedan ser identificados en los datos clinicos o de que se puedan

formular diagndsticos precisos. ©

4.2.1 Valoracion

La valoracion es la obtencion de datos tanto objetivos como subjetivos, es la

recogida de toda la informacion que necesitamos del paciente.
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La valoracion implica la recogida de informacion subjetiva y objetiva (p. €j., signos
vitales, entrevista con el paciente/familia, examen fisico) y revision de la informacion
en la historia del paciente. Las enfermeras recogen, asimismo, informacion sobre
las fortalezas (para identificar oportunidades de promocion de la salud) y riesgos
(areas que las enfermeras pueden prevenir o problemas potenciales que pueden
posponer). La valoracion puede basarse en una teoria de enfermeria en concreto,
como la desarrollada por la Hermana Callista Roy, Wanda Horta o Dorothea Orem,
0 en un marco tedrico para la valoracién como los patrones funcionales de Marjory
Gordon. Estos marcos proporcionan una forma de clasificar grandes cantidades de

datos en un nimero manejable de patrones relacionados de categorias de datos.®

4.2.2 Diagnostico

Analizar los datos e identificar los problemas reales y potenciales, que constituyen
la base del plan de cuidados. También hay que identificar los recursos, que son
esenciales para desarrollar un plan de cuidados eficiente.

Una vez que los diagnoésticos han sido identificados deben jerarquizarse con la
finalidad de identificar las prioridades de cuidados. Deben identificarse los
diagnosticos enfermeros de alta prioridad (p. e€j., necesidades urgentes,
diagndsticos con un alto nivel de congruencia con las caracteristicas definitorias,
factores relacionados o factores de riesgo) con la finalidad de que los cuidados
puedan ser dirigidos a la resolucién de dichos problemas, o a la disminucion de la

gravedad o riesgo de su aparicidon (en el caso de los diagndsticos de riesgo).

Los diagnésticos enfermeros se usan para identificar los resultados apropiados de
cuidados y planificar las intervenciones especificas de enfermeria de manera

secuencial.®

4.2.3 Planificaciéon/intervencion

La planificacién consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del

paciente enfermo, identificadas en el diagnostico de enfermeria. Esta fase
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comienza después de la formulacion del diagnéstico y concluye con la

documentacion real del plan de cuidados. Consta de cuatro etapas

- Determinar las prioridades inmediatas. ¢ Qué problemas requieren una atencién
inmediata? ¢ Cuéles pueden esperar? ¢ En cuéles debe centrarse la enfermera?
¢,Cuales puede delegar o referir a otros? ¢Cuales requieren un enfoque
multidisciplinar?

- Fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, ¢ Como se beneficiara
la persona de los cuidados enfermeros? ¢ Qué podra hacer el usuario y cuando?

- Determinar las intervenciones. ¢Qué intervenciones, acciones enfermeras,
prescribird para prevenir o tratar los problemas y lograr los objetivos?

« Anotar o individualizar el plan de cuidados. ¢ Escribira su propio plan o adaptara
un plan estandar o computarizado para responder a la situacion especifica del

usuario?®

4.2.4 Ejecucion

En esta fase se ejecuta el plan de enfermeria descrito anteriormente, realizando las
intervenciones definidas en el proceso de diagnostico. Los métodos de
implementacion deben ser registrados en un formato explicito y tangible de una

forma que el paciente pueda entender si deseara leerlo.®

4.2.5 Evaluacion

En la fase de evaluacién se compara los resultados obtenidos con los objetivos
planteados para verificar si se ha realizado un buen plan de cuidados para con el
paciente. El propésito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas
identificadas en los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si ha
ocurrido regresioén, el profesional de enfermeria debera cambiar el plan de cuidados
de acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada, entonces el cuidado
puede cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el

proceso se reiniciara otra vez.
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Un diagnostico enfermero «proporciona las bases para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria para conseguir los resultados sobre los cuales la
enfermera tiene responsabilidad». El proceso de enfermeria frecuentemente se
describe como una evolucidn paso a paso, pero en realidad la enfermera puede ir

hacia delante y hacia atras durante su desarrollo.

Las enfermeras se mueven entre la valoracion y el diagndstico enfermero, por
ejemplo, cuando se recogen datos adicionales y se agrupan en patrones
significativos y se evalla la precision del diagndstico. Igualmente, la eficacia de las
intervenciones y la consecucion de los resultados identificados se evalian de

manera continua cuando se valora el estado del paciente.

La evaluacién debe realizarse, finalmente, en cada paso del proceso, asi como una

vez que el plan de cuidados ha sido implementado.®
De la valoracion al diagnéstico

La valoracion es el primer paso del proceso enfermero y el mas critico. Si este paso
no se maneja de manera adecuada, las enfermeras perderan el control sobre las
siguientes etapas del proceso enfermero. Sin una valoracién enfermera apropiada
no puede haber diagndéstico enfermero, y sin el diagndstico no se pueden identificar
intervenciones enfermeras independientes. La valoracidbn no deberia realizarse

meramente para rellenar espacios de un formulario o una pantalla de ordenador

La valoracion implica multiples etapas, el objetivo de las cuales son los diagnésticos
y la priorizacién de dichos diagndésticos, que mas tarde constituiran la base del

tratamiento enfermero.®
La valoracién de cribado

Existen dos tipos de valoracion: cribado y en profundidad. Mientras que ambos

requieren recogida de datos, responden a diferentes propdsitos.

La valoracion de cribado es la fase inicial de recogida de datos, y es probablemente

la més facil de completar.
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La valoracion en profundidad es mas focalizada, capacitando a la enfermera para
explorar la informacion identificada en el cribado inicial y para buscar claves
adicionales que puedan confirmar o refutar los diagnosticos enfermeros

potenciales.®

Analisis de datos

Su proposito es ayudamos a considerar qué significado pueden tener los datos que
recogimos en la valoracion de cribado, o ayudarnos a identificar datos adicionales

gue debemos recoger.

Los datos son los hechos tal cual se producen, recogidos por las enfermeras a
través de sus observaciones. Las enfermeras recogen datos del paciente (o la
familia/grupo/comunidad) y usando el conocimiento enfermero los transforman en
informacién. Puede entenderse la informacion como los datos con un juicio o
significado asignado, como «alto» o «bajo», «<normal» o «anormal», e «ximportante»

0 «no importante».®
Datos subjetivos frente a datos objetivos

Las enfermeras recogen y documentan dos tipos de datos relacionados con el
paciente: subjetivos y objetivos. Mientras que los médicos valoran los datos
objetivos por encima de los subjetivos para identificar los diagnosticos médicos, las
enfermeras valoran ambos tipos de datos para identificar los diagndésticos

enfermeros

Los datos objetivos son aquellos aspectos que las enfermeras observan sobre el
paciente. Los datos objetivos se recogen a través del examen fisico y los resultados
de las pruebas diagnésticas. Aqui «observar» no sélo significa el uso de la vista:

requiere el uso de todos los sentidos.®

4.3 NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association): Asociacion

Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria.

Es una organizacion dirigida por sus miembros, cuya base esta comprometida con

el desarrollo de la terminologia de los diagnosticos enfermeros. El resultado
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esperado del trabajo de la asociacion es proporcionar a las enfermeras de todos
los niveles y en todas las areas de la practica una terminologia estandarizada de

enfermeria con la que:

. Nombrar respuestas humanas reales o potenciales a problemas de salud y
procesos vitales.

. Desarrollar, perfeccionar y difundir terminologia basada en la evidencia que
represente los juicios clinicos realizados por las enfermeras profesionales.

. Facilitar el estudio de los fendmenos que preocupan a las enfermeras con el
propoésito de mejorar el cuidado, la seguridad y los resultados de los pacientes
sobre los cuales las enfermeras tienen responsabilidad.

. Documentar los cuidados para el pago de los servicios enfermeros.

. Contribuir al desarrollo de la informatica y los estandares de informacién,
asegurando la inclusién de la terminologia enfermera en el dosier electrénico

salud.

La terminologia enfermera es la clave para definir el futuro de la practica enfermera
y para asegurar que el conocimiento enfermero esta representado en el expediente

del paciente. NANDA-I es el lider mundial en este esfuerzo.®

4.3.1 Taxonomia Il de NANDA-I

NANDA International, Inc. proporciona una terminologia estandarizada de
diagnosticos enfermeros y presenta todos sus diagnésticos en un esquema de
clasificacion, mas especificamente una taxonomia. Es importante comprender un
poco qué es una taxonomia y cémo una taxonomia se diferencia de una
terminologia. Por eso, permitanme que me tome unos momentos para hablarles
sobre lo que la taxonomia representa realmente. Una definicién de la taxonomia
de NANDA-I podria ser: «un orden sistematico de fenédmenos que definen el
conocimiento de la disciplina enfermera». iEso si que es una afirmacion! De forma
mas sencilla, la taxonomia Il de NANDA-I de los diagndésticos enfermeros es un
esquema de clasificacion que nos ayuda a organizar los conceptos que atafien a la

practica enfermera.®
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Una taxonomia es una manera de clasificar u ordenar cosas (fendmenos, ideas,
conceptos) en categorias; es un esquema de clasificacion jerarquica de grupos
principales, subgrupos e items. Una terminologia, por otro lado, es el lenguaje que
se usa en una determinada disciplina para describir alguna cosa (fenémeno, idea,
concepto) especifica; es el lenguaje usado por una disciplina para describir su
conocimiento. Por tanto, los diagndsticos enfermeros conforman un lenguaje de la
disciplina, de manera que cuando queremos hablar de los diagnosticos estamos
hablando de la terminologia del conocimiento enfermero. Cuando queremos hablar
sobre la manera como estructuramos o categorizamos los diagnosticos NANDA-I
estamos hablando sobre la taxonomia. La palabra taxonomia viene de las palabras

griegas taxis, que significa orden, y nomos, que significa ley.

En la taxonomia de diagnésticos enfermeros de NANDA-I usamos un gréfico
jerarquico para mostrar nuestros dominios y clases. Los diagndsticos no se
muestran en realidad en el gréfico, aunque esto se podria hacer. La razén principal
para no incluir los diagnosticos es que son 235.

Una taxonomia en el sistema de salud, por tanto, tiene multiples funciones,

incluyendo:

* Proporcionar una visién del area de conocimiento y practica de una profesion
especifica.

* Organizar los fendmenos de manera que se refieran a los cambios de salud,
procesos y mecanismos de interés para los profesionales.

* Mostrar las conexiones logicas entre factores que pueden ser controlados o
manipulados por los profesionales en la disciplina.

 La taxonomia Il de NANDA-I esta pensada para funcionar de manera que deberia:

* Proporcionar un modelo o mapa cognitivo del conocimiento de la disciplina
enfermera.

« Comunicar ese conocimiento, perspectivas y teorias.

* Proporcionar estructura y orden para el conocimiento.

* Servir como instrumento de apoyo para el razonamiento clinico.
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» Proporcionar una manera de organizar los diagnésticos enfermeros en el dosier

electronico de salud.

La taxonomia se define como la «rama de la ciencia que se ocupa de la clasificacion
sistematica, especialmente de los organismos; un esquema de clasificacion». En
una taxonomia los dominios son «una esfera de conocimiento, influencia o
investigacion» y las clases son «un grupo, conjunto o categoria que comparte
atributos comunes». Podemos adaptar esa definicibn a una taxonomia de
diagnosticos enfermeros; especificamente, nos ocupamos de la clasificacion
ordenada de los focos de interés de los diagnosticos enfermeros, siguiendo sus
presuntas relaciones naturales. La taxonomia Il presenta tres niveles: dominios,
clases y diagnosticos enfermeros. Muestra la organizacion de los dominios y clases
en la taxonomia IlI; la taxonomia Il con sus 13 dominios, 47 clases y los 235
diagnésticos actuales. La estructura de la taxonomia Il utiliza codigos de 32-bits (o
si la base de datos del usuario usa otro tipo de codificacion, la estructura utiliza
codigos de cinco digitos. Esta estructura proporciona estabilidad o crecimiento y
desarrollo de la estructura taxonémica evitando la necesidad de cambiar los cédigos
cuando se afiaden nuevos diagndésticos, modificaciones o revisiones. Se asignan
nuevos codigos a los diagnésticos nuevos aprobados. Los cddigos retirados nunca
se reutilizan. La estructura del cédigo de la Taxonomia Il cumple con las
recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) con respecto a los
codigos de la terminologia de salud. La NLM recomienda que los cddigos no
contengan informaciéon sobre el concepto clasificado, tal y como ocurria en la
estructura de codificacion de la taxonomia I, la cual incluia informacién sobre la

localizacion y el nivel del diagnéstico.®

Los diagndsticos NANDA-I son conceptos construidos por medio de un sistema
multiaxial. Este sistema esta formado por ejes, los componentes de los cuales se
combinan para que los diagnosticos sean sustancialmente similares en forma y
coherentes con el modelo 1ISO. Un eje, para el propésito de la taxonomia Il de

NANDA-I, se define operativamente como una dimensioén de la respuesta humana
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gue es considerada en el proceso diagnéstico. Existen siete ejes. EI modelo

NANDA-I para un diagndéstico enfermero muestra los siete ejes y su relacion.®

4.3.2 Diagnostico de enfermeria

Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico en relacion con la respuesta
humana a afecciones de salud/procesos vitales, o una vulnerabilidad para esa
respuesta, de un individuo, familia, grupo o comunidad. Requiere una valoracion
enfermera para ser diagnosticado correctamente, no se pueden estandarizar de
forma segura los diagnodsticos enfermeros usando los diagnésticos médicos.
Aungue es cierto que existen algunos diagnésticos enfermeros que se dan de forma
frecuente en pacientes que presentan determinados diagndsticos médicos, el hecho
es que usted no sabrd si un diagnéstico es preciso a no ser que realice una
valoracion de las caracteristicas definitorias y establezca que existen factores
relacionados. Un diagndstico enfermero proporciona las bases para la selecciéon de
las intervenciones enfermeras para la consecucion de los resultados sobre los
cuales la enfermera tiene responsabilidad. Esto significa que los diagndésticos
enfermeros se utilizan para determinar el plan de cuidados apropiado para el

paciente, guiando los resultados y las intervenciones del mismo.®

NANDA-I identifica tres categorias de diagndésticos enfermeros: focalizados en
problemas, promocion de la salud y diagnosticos de riesgo. Dentro de esas

categorias puede encontrar también sindromes.

Cada diagnostico posee una etiqueta y una definicibn clara. Es importante
mencionar que con solo la etiqueta o con una lista de etiquetas no es suficiente. Es
crucial que las enfermeras conozcan las definiciones de los diagndsticos que
utilizan de forma mas frecuente. Ademas necesitan saber los «indicadores
diagnosticos» los datos que se usan para diagnosticar y diferenciar un diagnostico
de otro Estos indicadores diagndsticos incluye caracteristicas definitorias y factores

relacionados o factores de riesgo.

Las caracteristicas definitorias son pistas o inferencias observables que se agrupan

como manifestaciones de un diagnéstico. Una valoracion que identifica la
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presencia de un determinado numero de caracteristicas apoya la precision del

diagndstico enfermero.

Los factores relacionados son un componente integral de todos los diagndsticos
enfermeros focalizados en el problema. Los factores relacionados son etiologias,
circunstancias, hechos o influencias que tienen algun tipo de relacion con el
diagndstico enfermero. Los factores relacionados se hallan frecuentemente en la
revision de la historia del paciente. Siempre que sea posible, las intervenciones
enfermeras deberian dirigirse a estos factores etioldgicos de manera que se
eliminen las causas subyacentes al diagnéstico enfermero. Los factores de riesgo
son factores del entorno, fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o elementos quimicos
gue aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad a sufrir

un evento no saludable.

4.3.3 Tipos de diagndéstico de enfermeria

- Diagnostico enfermero

Un diagnostico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta
humana a las condiciones de salud/procesos de vida, 0 una vulnerabilidad para esa
respuesta, por parte de un individuo, familia, grupo o comunidad. Un diagndstico
enfermero proporciona la base para la seleccion de intervenciones de enfermeria
para lograr resultados sobre los cuales de enfermedad tiene la responsabilidad
(aprobado en la no enajenacién conferencia de NANDA; modificado en 2009 y
2013)6

- Diagnostico enfermero enfocado al problema

Un juicio clinico con respecto a una respuesta humana indeseable o condiciones de

salud/proceso de vida que existen en un individuo familia grupo o comunidad.

Para hacer un diagnostico centrado en el problema, debe estar presente lo
siguiente: caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se

agrupan en patrones de pistas o inferencias relacionadas. También se requieren
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factores relacionados (factores etiolégicos) que estan relacionados, que contribuyen

0 son antecedentes en enfoque diagnéstico.®

- Diagnostico enfermero de promocion de la salud

Un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar
el potencial de salud. Estas respuestas se expresan mediante una disposicion para
mejorar el comportamiento de salud especifico y se pueden realizar en cualquier
estado de salud. En las personas que no pueden expresar su propia disposicion
para mejorar los comportamientos de salud, la enfermera puede determinar qué
existe una condicion para la promocion de la salud y actuar en nombre del cliente.
Las respuestas de promocién de la salud pueden existir en un individuo, familia,

grupo o comunidad.®
- Diagnostico enfermero de riesgo

Un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad
para desarrollar una respuesta humana e indeseable a condiciones de

salud/procesos de vida.

Para hacer un diagndstico centrado en el riesgo, lo siguiente debe estar presente:

respaldo de factores de riesgo que contribuyan a una mayor susceptibilidad.®

Componentes Diagnostico de Enfermeria (PES)

Problema Respuesta de la persona
Etiologia Factores que contribuyen o causas probables de la respuesta
Signos y Caracteristicas definitorias
sintomas
4.3.4 Clase

Describen problemas y alteraciones de la salud del individuo, validados
clinicamente mediante la presencia de signos y sintomas que lo definen. El
enunciado de los diagnésticos de enfermeria reales consta de tres partes: Problema

de salud (Etiqueta) + Etiologia + Sintomatologia (Manifestaciones).®
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4.3.5 Dominios de la NANDA

Dominio 1: Promocion de la salud
Dominio 2: Nutricion

Dominio 3: Eliminacion e intercambio
Dominio 4: Actividad/reposo

Dominio 5: Percepcién/cognicion
Dominio 6: Autopercepcion

Dominio 7: Rol/relaciones

Dominio 8: Sexualidad

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés
Dominio 10: Principios vitales
Dominio 11: Seguridad/proteccion
Dominio 12: Confort

Dominio 13: Crecimiento/desarrollo

4.3.6 Dominio 12. Confort

Sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.
Clase 3. Confort social
Sensacion de bienestar o comodidad en las situaciones sociales.

1 00053- Aislamiento social.
« Soledad experimentada por la persona y percibida como negativa o

amenazadora e impuesta por otros.
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4.4 Investigacion epidemiolégica en diagndsticos enfermeros

Los objetivos de la investigacion epidemiologica de los diagndésticos de enfermeria
son describir la importancia del lenguaje diagnostico enfermero en el contexto de la
epidemiologia; y analizar estudios de prevalencia, descriptivos y de asociacion con
diferentes condiciones de los sujetos que le permitan determinar el estado actual

de los diagnosticos enfermeros en el ambito epidemioldgico.

La epidemiologia contemporanea centra sus principios, técnicas y aplicaciones en
la interpretacion de la salud como producto de que aquellas interacciones del
hombre y su medio, basando el interés de dichas interacciones en la identificacion
de respuestas que se originan: reacciones y adaptaciones e inadaptaciones
biolégicas y sociales como fuentes de enfermedad.

A tal efecto, los diagndsticos enfermeros adquieren relevancia para la descripcion
de dichas entidades nosolégicas, pues se definen como enunciados clinicos que
identifican necesidades, respuestas 0 experiencias humanas tratadas por las

enfermeras.®

4.4.1 Fines tedricos y fines préacticos de la epidemiologia segun Jenicek en
1987.

FINES TEORICOS

Exactitud: eliminaciones accidentales (sesgos), reduccién y de errores y sistematicos

Clasificacion: informacién basica necesaria para el desarrollo de buenos sistemas
taxonoémicos.

Razonamiento: refuerzo de criterios de juicio clinico y en salud comunitaria.

Normalidad: mejora de conceptos y técnicas de los fenomenos de salud.

Representatividad: determinacién de la poblacién de referencia.

FINES PRACTICOS

Contribucion a la eleccion de los mejores métodos diagnoésticos.

Identificacion de la magnitud del problema de salud en una poblacion de finida;
grupos de patrticular interés, de
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Riesgo y, en consecuencia, definicion de programas de salud a establecer como
tratamientos o intervenciones comunitarias.

Descubrimiento de causas por las que aparece Yy persiste un problema de salud en
una comunidad, conformando esto el fundamento logico de las medidas preventivas.

Evaluacion de eficacia de programas de salud: prevencion primaria, tratamiento,
cambios de conducta

Acciones de vigilancia epidemiolégica, de la evolucién temporal de fenomenos de
salud como contribucion a la evaluacion dinAmica de la normalidad (variabilidad),
posibilitando a la anticipacion epidemiologica.

Puede observarse la importancia de esta para la disciplina de enfermera, a fin de
determinar las necesidades de cuidados prioritarias para diferentes grupos

poblacionales.®

4.4.2 Tipos de estudios que conformaran la investigacion epidemioldgica en

lenguajes diagndsticos de enfermeria.

» Identificacién del problema por su frecuencia de aparicibn en ambitos de
asistencia de enfermeria.

» Estudios transversales para identificar su prevalencia.

+ Estudios de seguimiento para determinar la incidencia.

» Estudios de casos y controles para valorar los factores asociados.

+ Estudios de cohortes para identificar factores de riesgo.

* Ensayos clinicos para valorar la eficacia de actuaciones sobre el problema.
+ Ensayos de campo para valorar la efectividad de intervenciones comunitarias.

Se persigue un sistema diagnostico que facilite el razonamiento clinico,
proponiendo, segun Herdman, un modelo de investigacion internacional centrado
en tres areas: la practica clinica, los fines educativos-docentes y la confluencia de
numerosos sistemas de registros informatizados de necesidades de cuidados

dentro de la historia de salud electrénica.®
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La clasificacibn NANDA-I se actualiza periodicamente con un enfoque
eminentemente practico. Cada vez son mas los estudios publicados que validan,
con muestras pequefias de pacientes, diagnosticos enfermeros en contextos
concretos. A demas, los fundamentos tedricos del conocimiento enfermero basado
en las taxonomias se ven reforzados por teorias de rango medio: descriptivas y

predictivas.’
Interés epidemiolégico de la taxonomia diagnostica enfermera

La taxonomia diagnostica conforma en si misma una teoria descriptiva de rango
medio, que opera mediante la clasificacion de fendmenos desde los conceptos
basicos que suponen los diagnosticos. A nuestro juicio, la utilizacién de dichos
enunciados tiene diversas perspectivas con tres valores posibles en su empleo, que
exponen la versatilidad y las posibilidades de uso de esta clasificacion de

problemas: valor clinico, valor poblacional y valor predictivo.’
Valor clinico

Fundamenta la gran utilidad practica de los diagndsticos enfermeros priorizando el
enfoque en la resolucién de problemas individuales o familiares. En la utilizacion de
la taxonomia NANDA-I a estos efectos, se busca el enunciado de diagndsticos
precisos y exactos, que describan adecuadamente necesidades de cuidado de los
registros de salud electronicos con sus oportunas especificaciones a modo de
caracteristicas definitorias y factores relacionados o de riesgo. No parece oportuna
la acumulacién de etiqueta registrada sin discusion o maduracion clinica suficiente.
Para facilitar el razonamiento en el ejercicio diagndstico, algunos autores proponen
sistemas informatizados de ayuda. Por ello es tan importante la validacién clinica
de los diagnésticos enfermeros, y existen nuevos planteamientos y métodos para
este proceso. Es habitual encontrarnos en las realidades asistenciales con planes
estandarizados a partir de patologias o procesos, cuyo registro se automatiza sin
un procesado suficiente, valido y fiable. Asi, cabe el riesgo de que en estos planes
de cuidados predominen numerosas etiquetas tanto diagnosticas como de objetivos

y de intervenciones. La mayoria de las veces, en detrimento de la calidad y la
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cualidad informativas. Para mejorar esta situacidbn, es necesario seguir
perfeccionando, a través de la investigacion, los sistemas diagnosticos en la
disciplina enfermera. Pero esto, que parece un problema nuclear para nuestro
desarrollo profesional y que ha sido objeto de critica en no pocas ocasiones, sucede
igualmente en otras disciplinas: en medicina, la historia y la tradicion han contribuido
a la utilizacion de numerosos métodos o criterios diagnosticos... sin embargo, muy
pocos métodos diagnosticos actuales han sido validados. Esto se debe a que los
investigadores tienden a validar primero los nuevos métodos sobre todo los menos
generalizados. Esta sentencia sitla a la investigacién enfermera, en el campo de
los métodos diagndsticos y la validacion taxondmica, en una posicién para nada
atrasada con respecto al curso normal de las actividades sanitarias. Por tanto,
puede que el ejercicio epidemioldgico consista simplemente en contar y medir,
aquellas cuestiones relativas a las necesidades de cuidados, mejorables por

acciones enfermeras.

El valor clinico de los diagndsticos enfermeros persigue como objetivo la descripcion
y la comprensién exacta de las necesidades, las respuestas o las experiencias que
vive el paciente, en los términos necesarios para permitir un abordaje efectivo y su
resolucion. Desde el punto de vista centrado en el contexto asistencial de la
prestacion de cuidados, los di, los diagnésticos enfermeros deben ser priorizados,
MAs que un grupo numeroso de etiquetas que, por imprecisas, suman ambigtiedad
y ruido al conjunto de informacion clinica sin reflejar las realidades de los

pacientes’
Valor poblacional

En el ambito comunitario no existe una epidemiologia de necesidades de cuidados,
aunque en los sistemas sanitarios publicos los registros de salud electronicos
generan datos epidemiolégicos, no lo suficiente explotados. Esto es posible debido
a que los sistemas informatizados incluyen lenguajes de cuidados entre los
conjuntos minimos basicos de datos, ademas partimos de que la propia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ante los problemas de los sistemas de

informacion como la complejidad o la diversidad, ha sugerido desarrollar nuevos
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tipos de registros sobre estilos de vida, riesgos evitables o capacidad funcional de
las personas “Los sistemas de atencion sanitaria orientados a aplicar los principios
de la atencion primaria exigen sistemas robustos de informacion , que permitan
entender cabalmente las necesidades de salud de las poblaciones, que
comprueben que los programas estén llegando a los mas necesitados; que midan

los efectos de la intervenciones y que evalien mejor el desempefio.

Mediante los lenguajes enfermeros puede cubrirse parte de esta demanda de
informacién sanitaria para generar una epidemiologia valida sobre necesidades
poblacionales, contribuyendo a lograr los requerimientos que en el campo de la
investigacion se propone como “sistemas de informacion que generen datos
oportunos y precisos para la adopcion de decisiones” La taxonomia diagnostica
conforma informacion valida que complementa y completa la ya existente en los
sistemas de registro sanitarios. Para ello deben articularse mecanismos oportunos,
dentro de las normativas de practica profesional, que hagan referencia a las
competencias enfermeras en salud publica y comunitaria cumpla entre sus

competencias prioritarias:

* Establecer y dirigir redes centinelas de epidemiologia de los cuidados.
* Disefiar, ejecutar y evaluar programas de vigilancia epidemioldgica.

» Manejar los sistemas de informacién epidemioldgica.

El diagnostico enfermero en el ambito comunitario tan escasamente desarrollado,
adquiere mayor relevancia en este contexto pudiendo contribuir, bajo la perspectiva
poblacional, a mejoras en su validacion clinicay a la creacién de nuevos problemas
comunitarios no complementados en la taxonomia NANDA-I. Dependiendo de las
necesidades poblacionales podrian organizarse los recursos humanos, incluso por
sus caracteristicas competenciales. La légica de la enfermeria moderna gira
alrededor de la potenciacion de un pensamiento critico enfermero que realmente
supone el centro de los cuidados e impulsaria la sistematizacion de meétodos

diagnésticos potentes.’
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4.5 Teorias bioldgicas del envejecimiento

Las teorias biologias del envejecimiento se divide en dos grupos: las teorias
programadas y las teorias de error. Las teorias programadas sostienen que el
envejecimiento sigue un horario biolégico y que representa la continuacion del
grupo que regula el crecimiento y el desarrollo en la infancia. Las teorias del error
enfatizan las agresiones ambientales y al sistema humano que gradualmente hacen

que las cosas vallan mal.®

4.5.1 Teorias programadas

Las teorias programadas tienen la hipotesis de que los codigos genéticos del
cuerpo contienen instrucciones para regular la produccion y muerte celular. Las

siguientes son algunas de las teorias programadas mas conocidas.®

* Longevidad programada.

El envejecimiento es el resultado de la activacion y desactivacion secuencial de
ciertos genes, definiendo la senescencia como el momento en el tiempo en el que
se manifiestan las deficiencias funcionales asociadas a la edad. Las personas que
se adhieren a esta teoria estan interesadas en el estudio del genoma humano y en

las teorias genéticas del envejecimiento.®

* Teoria endocrina.

Los relojes biolégicos actian a través de hormonas para controlar el ritmo del
envejecimiento. Los defensores de esta teoria atribuyen al uso de varias hormonas
naturales y sintéticas, como la testosterona, el estrégeno y la hormona del

crecimiento humano, el enlentecimiento del proceso del envejecimiento.®

« Teoria inmunoldgica.

Un declive programado de las funciones del sistema inmune da lugar a un aumento
de la vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas, al envejecimiento y por ultimo
a la muerte. Los declives en la funcién del sistema inmune pueden afectar a los

resultados de muchas enfermedades como las infecciones postoperatorias,
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diabetes, infecciones del tracto urinario y neumonia. Se acepta de forma general
gue una dieta y estilo de vida saludables unidos a medidas sanitarias preventivas,
como la vacunaciéon anual frecuente a la gripe y limitar la exposicion a los

patégenos, puede mantener la funcién inmune en la persona mayor.2

4 5.2 Teorias del error

Las teorias del error mas populares se enumeran a continuacion y mantienen la
hipotesis que las agresiones ambientales y la necesidad continua del cuerpo de
producir energia y de tener combustible para las actividades metabdlicas dan lugar
a la acumulacién de subproductos toxicos. Estos subproductos tdoxicos pueden

acabar afectando a la funcién corporal normal y la reparacion celular. 8

» Teoria del desgaste

Las células y los érganos tienen partes vitales que se desgastan tras afios de uso.
Los defensores de esta teoria ven el cuerpo humano como una maquina. Piensan
gue un “reloj magistral” controla todos los 6rganos y que las funciones celulares se
ralentizan con el tiempo y se vuelven menos eficientes en la reparacion de las
disfunciones corporales producidas por agresiones ambientales. El abuso o desuso
de un érgano o sistema del cuerpo pueden estimular el envejecimiento prematuro

y la enfermedad.®

* Teoria del vinculo.

En esta teoria el acumulo de proteinas vinculadas resultantes de la union de la
glucosa a las proteinas da lugar a varios problemas. Una vez se realiza la unién, la
proteina no puede funcionar de forma normal y puede producir problemas visuales
como las cataratas o las arrugas y el envejecimiento de la piel. La dieta moderna
suele ser rica en azucares y carbohidratos pueden ralentizar la formacién de

vinculos.8

 Teoria de los radicales libres.
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El dafio acumulado causado por los radicales libres de oxigeno hace que las
células, y finalmente los 6rganos, pierdan su funcién y la reserva organica. Se cree

gue el uso de antioxidantes y vitaminas realizan este dafio.®

* Teoria del dafo del ADN somatico.

Se producen mutaciones genéticas que se acumulan al aumentar la edad, haciendo
gue las células de deterioren y funcione mal. Los defensores de esta teoria piensan
gue la manipulacion y la alteraciéon genética podrian ralentizar el proceso del

envejecimiento. 8

4.5.3 Teorias psicoldgicas del envejecimiento

La mayoria de las teorias psicolégicas mantienen que deben darse varias
estrategias adaptativas para que una persona para que una perdona envejezca con
éxito. Los desencadenantes pueden ser los cambios fisicos del envejecimiento, los
problemas de la jubilacion, sobrellevar la muerte del conyuge o de amigos y tal vez
el declive de la salud. Las principales teorias psicolégicas del envejecimiento

incluyen la teorfa individualista de Jung y la teoria del desarrollo de Erikson.®
0 Teoria individualista de Jung

Esta teoria parte de la hip6tesis de que cuando una persona envejece, el enfoque
se desplaza desde el mundo exterior hacia la experiencia interior. En esta etapa de
la vida, la persona mayor buscara respuestas a muchos de los enigmas de la vida
e intentar encontrar la esencia del verdadero yo. Para envejecer con éxito la

persona mayor debe aceptar los logros y los fracasos pasados. Jung, 1960.8
[ Teoria del desarrollo de Erikson.

Segun Erikson, hay ocho etapas de la vida en cada una de las cuales hay que
cumplir unas tareas del desarrollo. La tarea de la persona mayor incluye la
integridad del ego frente a la desesperanza. Erikson proponia que, durante esta
etapa, la persona mayor empezaria a preocuparse por la aceptacion final de la

muerte sin volverse enfermizo ni obsesivo con estos pensamientos.®
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4.5.4 Teorias socioldgicas del envejecimiento

Las teorias socioldgicas del envejecimiento difieren de las biologicas en que tienden
a centrarse en los papeles y relaciones que ocurren al final de la vida. Cada una de
las teorias debe juzgarse con el contexto de la época en que fueron formuladas.
Las principales teorias sociologicas del envejecimiento incluyen la teoria de la

liberacion, la teoria de la actividad y la teoria de la continuidad.®

* Teoria de la liberacion.

Introducida por Cummings y Henry en 1961, afirma que el patron de conducta
adecuado de la conducta de la persona mayor es liberarse de la sociedad en
general en una retirada mutua y reciproca. Asi, cuando se produce la muerte, ni el
individuo mayor nila sociedad se ven perjudicados y se mantiene el equilibrio social.
La jubilacién obligatoria fuerza a algunas personas mayores a retirarse de los
papeles relacionados con el trabajo, acelerando el proceso de liberacién. En
algunas culturas, las personas mayores permanecen vinculadas a la sociedad,

activas y ocupadas durante toda su vida.®

* Teoria de la actividad.

Esta teoria contradice la de la liberacion, proponiendo que las personas mayores
deben mantenerse activas y vinculadas si quieren envejecer con éxito, Havighurst,
Neugarten y Tobin, 1963. Manteniéndose activo y ampliando las actividades de que
se disfruta en la edad media de la vida, la persona mayor tiene mas probabilidades
de disfrutar en su vejez. Se asume que la felicidad y la satisfaccién con la vida
resultan de un alto nivel de implicacién con el mundo y con el mantenimiento de las

relaciones sociales.®

 Teoria de la continuidad.

Esta teoria afirma que un envejecimiento con éxito implica mantener o continuar los
valores, habitos, preferencias, y lazos familiares previos, y todos los demas enlaces

gue hayan formado la estructura basica de la vida adulta. La vejez no se ve como
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un momento que deba desencadenar un gran reajuste de la vida, sino simplemente

un momento para seguir siendo la misma persona, Havighurst et al., 1963.°

4.5.5 Provision de servicios y cuidados

En términos generales los servicios generales para el cuidado de los ancianos

pueden considerarse bajo tres categorias:

* Seguridad social.
* Servicios de salud.

* Servicios sociales.

4.5.5.1 Seguridad social

Para asegurar que se cubran las necesidades béasicas de los ancianos, algunos de
los gobiernos locales en México, aspiran a garantizar un estandar de vida minimo
para sus adultos mayores a través de una presién universal pequefa. En contraste,
otras sociedades enfatizan el desarrollo del sistema de fondos de pensiones mas
eficientes para proveer de recursos a sus trabajadores retirados, a través de la
participacion en esquemas de pension gubernamentales y del sector privado. De
otra manera, esta gente tendrd que depender principalmente de sus propios
recursos al llegar aina edad avanzada. En el presente los pasivos correspondientes
a los fondos de pensiones alcanzan proporciones desmesuradas y obligan a una

pronta accion, si bien los costos politicos seran sin duda elevados.®

4.5.5.2 Seguridad de salud

El cuidado de la salud comprende una amplia gama de servicios desde el nivel
primario hasta instituciones y hospitales especializados. Cuando requieren atencién
meédica los ancianos tienden a confiar en las instituciones que el gobierno provee,
en particular para servicios de hospitalizacion y rehabilitaciéon. Esto es debido a que
muy pocos tienen los recursos o0 los seguros que paguen por atencion y
medicamentos en el sector privado, aunque hay excepciones, tales como cobertura
especial, personal retirado de las fuerzas armadas y algunos servidores publicos.

Sin embargo, en su mayoria, la poblacion mayor, hoy dia confia en un cuidado
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primario pagado por ellos mismos, y solo si necesitan hospitalizacion acuden al
sector publico. En México se proporcionan al menos los servicios basicos de
hospitalizacion para la poblacion de mayor edad, aunque estos servicios son de
dificil acceso o estan con frecuencia al limite de su capacidad. La inclusion de este
grupo especifico en el seguro popular daria sin duda un servicio significativo a sus

necesidades.

El estudio de las determinantes de la salud revela que existe una amplia gama de
factores que contribuye a la salud de los ancianos o que los coloca en situaciones
de riesgo. Estas determinantes se encuentran rara vez aisladas y por tanto se
benefician de soluciones unidimensionales. Es por ello que se requiere un enfoque
multisectorial para afrontar los factores de riesgo de las enfermedades coranicas y
promover los que favorecen un envejecimiento activo. Los principales son el
aislamiento social, pobreza, nutricién deficiente, sedentarismo, estrés, ansiedad y

depresion.®

4.55.3 Servicios sociales

La tercera categoria tiene que ver con la provision de asistencia y servicios de
albergue y alojamiento especializado para los ancianos. Los limites y avances de
los servicios desarrollan desarrollados en México tienen amplias variaciones
regionales. Algunos servicios sociales, como los recreativos, estan mas
generalizados. Mientras que otros, de enfocan mas a adultos mayores, tales como
el cuidado institucional, asistencia de dia y servicios de ayuda en el hogar, estan

mucho menos desarrollados.8

4.5.5.4 La salud de los adultos mayores

La situacion del adulto mayor en muchos paises es compleja, y como tal requiere
una eficiente atencion. En reiteradas oportunidades se observan situaciones donde
los sintomas de las enfermedades, en los casos de los ancianos, son confundidos
con los defectos de envejecimiento. Ciertamente existen padecimientos en los
cuales cientificamente no se ha descubierto la cura, pero un diagnostico a tiempo

ofrece algunas garantias de control y atenuacion de las consecuencias.
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4.6 La teoria del confort de Katharine Kolcaba

Propésito de la teoria es proporcionar comodidad a la persona hospitalizada y
familia para favorecer la tranquilidad y el bienestar través de intervenciones de
enfermeria. Con la finalidad de que se sientan como es su hogar y la situaciéon de
enfermedad no sea tan notoria ni estresante, esto se puede lograr involucrando a la
familia en el cuidado para que sea un miembro activo y no solo un visitante pasivo.
La teoria del confort contiene tres partes que se comprueban por separado o como

un todo.8

La parte | afirma que las intervenciones de confort, si son eficaces, aumentan el
confort en los receptores (pacientes y familias), en comparacién con una
preintervencion basal. Los cuidadores pueden ser receptores si la institucion se
compromete a ofrecer confort en su entorno laboral. Las intervenciones de confort
abordan necesidades humanas béasicas, como reposo, homeostasis, comunicacion
terapéutica y tratamiento como seres holisticos. Estas intervenciones de confort

habitualmente no son técnicas y complementan la prestacion de asistencia técnica.®

La parte Il afirma que el mayor confort de los receptores de los cuidados se traduce
en la mayor implicacion en las conductas de busqueda de la salud que se negocian

con los receptores.

La parte Ill afirma que la mayor implicacion en las conductas de busqueda de la
salud se traduce en una asistencia de mayor calidad, que beneficia a la institucion

y su capacidad de reunir pruebas para las mejores practicas y politicas.
Kolcaba utilizo los tres tipos siguientes de razonamiento l6gico:

INDUCCION: consiste en elaborar generalizaciones a partir de un nimero de casos
especificos observados. Cuando las enfermeras estan seguras de su practica y de
la enfermeria como disciplina, conocen los conceptos implicitos y explicitos y
explicitos, los términos, las afirmaciones y los supuestos que subyacen en su

practica.
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DEDUCCION: consiste en inferir conclusiones especificas a partir de premisas o

principios mas generales, va de lo general a lo especifico. El estadio deductivo del

desarrollo de la teoria relaciono la comodidad con otros conceptos y dio lugar a la

teoria.

RETRODUCCION: es Uutil para seleccionar fenomenos que pueden desarrollarse

con mayor profundidad y probarse. Este tipo de razonamiento se aplica a campos

que disponen de pocas teorias.®

Principales premisas

Enfermeria La enfermeria incluye la valoracion de las necesidades de la

Paciente

Entorno

Salud

comodidad, el disefio de las intervenciones de comodidad para
satisfacer esas necesidades y la revaloracion de los niveles de
comodidad después de una implantacién de dichas medidas, en
comparaciéon con una situaciéon anterior. La valoracion y la

revaloracion deben ser intuitivas y subjetivas.

Los receptores del cuidado deben ser individuos familias
instituciones o comunidades que necesitan cuidados de salud las
enfermeras pueden ser receptoras de un mayor Confort en el lugar
de trabajo cuando se ponen en marcha iniciativas para mejorar las

condiciones laborales.

El entorno es cualquier aspecto del paciente la familia o las
instituciones que la enfermera los familiares o la institucién pueden

manipular para mejorar el confort.

La salud es el funcionamiento éptimo del paciente familia profesional

de la salud o comunidad segun la definicion del paciente o grupo.

Principales conceptos y definiciones
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Tienen una influencia en la planificacion y el éxito de las intervenciones de cuidados

en los pacientes

Necesidades de cuidados de la salud

Las necesidades de cuidados de la salud son necesidades para conseguir la
comodidad que surgen a partir de situaciones estresantes de cuidados de la salud
gue los sistemas tradicionales de apoyo de los receptores no pueden satisfacer.
Estas necesidades pueden ser fisicas, psicoespirituales, sociales y ambientales. Las
necesidades se ponen de manifiesto a través del seguimiento, informes verbales y
no verbales, parametros fisiopatologicos, educacibn y de apoyo, Yy

asesoramiento e intervencion financiera.

Intervenciones de confort

Son intervenciones enfermeras y referencias disefiadas para estudiar necesidades
especificas de comodidad de los receptores, como intervenciones fisiologicas,

sociales, culturales, financieras, psicoldgicas, espirituales, ambientales y fisicas.

Variables de intervencion

Son fuerzas de interaccidén que influyen en las percepciones de comodidad total por
parte de los receptores. Consisten en experiencias pasadas, edad, actitud, estado
emocional, sistema de apoyo, pronostico, finanzas, educacion, bagaje cultural y la

totalidad de elementos de la experiencia de los receptores.

Estas variables de intervencion tienen una influencia en la planificacion y el éxito de

las intervenciones de cuidados en los pacientes.
Confort

El confort es el estado en el que experimentan los receptores de las intervenciones

de confort. Es la experiencia inmediata y eliptica de fortalecerse cuando se abordan
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las necesidades para tres tipos de confort (alivio, tranquilidad y trascendencia) en

cuatro contextos (fisico, psicoespiritual, social y ambiental).®

Tipo de confort

ALIVIO TRANQUILIDAD TRASCENDENCIA

Fisico

PSICOESPIRITUAL

AMBIENTAL

SOCIAL

Contextoen el que se produce el confort

Tipo de confort:
Alivio: estado de un paciente que ha visto satisfecha su necesidad especifica.
Tranquilidad: estado de calma o satisfaccion.
Trascendencia: estado en el que esta por encima de los problemas o el dolor propios.
Contexto en el que se produce el confort
Fisico: perteneciente a las sensaciones del cuerpo.
Psicoespiritual: hace referencia al conocimiento interno del yo, incluidos la autoestima, el
autoconcepto, el sexo y el significado de la vida
Ambiente: incluye el entorno, las condiciones y as influencias externas.
Social: perteneciente a las relaciones interpersonales, familiares y sociales.
Figura 1. Estructura taxonémicadel confort de Kolcaba. &

Conductas de busqueda de la salud

Componen una amplia categoria de resultados relacionada con esta busqueda tal
cémo es definida por el receptor o receptores en consulta con el profesional de
enfermeria. La categoria fue sintetizada por Schloteldt en 1975 y propuesta para

una muerte tranquila interna o externa.

Integridad institucional

Corporaciones, comunidades, escuelas, hospitales, regiones, estados y paises que
poseen las cualidades de ser completos, totales, razonables, rectos, atractivos
éticos y sinceros poseen integridades institucionales. Cuando una institucion
muestra este tipo de integridad genera pruebas para las mejores practicas las

mejores politicas.
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Practicas recomendadas

La utilizacion de intervenciones de atencion sanitaria basadas en la evidencia para
producir los mejores resultados posibles en el paciente y su familia se conoce como

practicas recomendadas.

Politicas recomendadas

Politicas institucionales o regionales que abarcan protocolos para procedimientos y
afecciones médicas y el exceso y prestacion de asistencia sanitaria se conocen

como politicas recomendadas.®

4.6.1 Marco conceptual de la teoria del confort

Marco conceptual de la Teoria del Confort

Mejores
practias

Conductas
e
busqueda
delasalud

Necesidad Intervencio

Mejora
del
cuidado

Variablesde
intervencion

Integridad
esde nesde ¥ .g 5
institucional

cuidados enfermeria

Mejores
politicas

Muerte
tranquils

Figura 2. Marco conceptual de la teoria del confort de Kolcaba. 8

Condudas
externas
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4.7 Relacion entre la teoria del confort de Katharine Kolcaba y el diagndstico

de enfermeria asilamiento social en el adulto mayor:

El confort social es un estado de comodidad que experimenta el adulto mayor,
cuando éste es afectado se puede manifestar mediante el aislamiento social, que
puede estar influenciado por el contexto y factores internos como la autoestima, el

estado mental y psicologico.

El diagnostico de enfermeria de aislamiento social de la NANDA-I, considera los
factores relacionados de autoestima, deterioro cognitivo y nivel de depresion, que
en su momento deben ser abordados por el personal de enfermeria mediante

intervenciones de confort que aporten alivio, tranquilidad y trascendencia.

Los adultos mayores que asisten a un grupo en una casa de dia pueden manifestar
distinto nivel de confort, en comparacién con los que no asisten, ya que los

programas desarrollan actividades que mejoran los factores relacionados.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la prevalencia del diagnostico de enfermeria aislamiento social en dos

grupos de adultos mayores del municipio de Ajacuba, Hidalgo.

Objetivos Especificos

- Identificar el apoyo social, la autoestima, el estado mental y depresion geriatrica.

- Distinguir las caracteristicas definitorias del diagndstico de enfermeria
Aislamiento Social en el adulto mayor.

- Diferenciar los factores relacionados del diagnostico de enfermeria Aislamiento

Social en el adulto mayor.
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VI. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

Estudio aplicado, con un enfoque de tipo cuantitativo y un nivel de alcance

descriptivo.?

6.2 Disefio metodologico

Transversal, observacional, prolectivo.*?

6.3 Limites de tiempo y espacio

La recoleccion de datos se realizd en el periodo junio — agosto 2018, en el municipio

de Ajacuba, Hidalgo

6.4 Universo

2°368 adultos mayores del municipio de Ajacuba, Hidalgo.
Muestras: 60 adultos mayores, recomendado para estudios descriptivos 30 por
grupo.'® De los cuales; 30 enlistados en un programa de casa de dia y 30 que no

participan en algun programa de casa de dia

Muestreo por cuotas: se seleccion6 la muestra considerando una serie de
caracteristicas especificas presentes en la poblacioén, por lo que la muestra debera
tenerlas en la misma proporcién. Las cuotas se establecieron a partir de variables
consideradas relevantes como grupo de edad
Criterios de seleccion:

« Inclusién: adultos mayores del municipio de Ajacuba, que hablen espafiol y

gue acepten participar.
< Exclusién: con alguna discapacidad auditiva o para hablar, demencia senil o

problemas neurolégicost

6.5 Variables

Estudio:
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* Aislamiento social: Es definido por la N.ANN.D.A como la soledad
experimentada por el individuo y percibida como negativa o amenazadora e

impuesta por otros.

Sociodemograficas:

+ Género

+ Aislamiento social.

* Edad.

« Estado civil.

* Localidad.

« Ocupacion.

» Patologias presentes

Operacionalizacion de variables (ver apéndice 2) y recursos (ver apéndice 3)

6.6 Instrumento

Se utilizaron diversos Instrumentos de Valoraciéon Recursos Sociales (OARS), El
Mini Examen de Estado Mental (MMSE), Escala geriatrica de depresion de
Yesavage, Escala de autoestima de Rosemberg, y un cuestionario de datos
sociodemogréficos para analizar la prevalencia del diagndéstico de enfermeria

aislamiento social en los adultos mayores.
Instrumento de valoracion de recursos sociales (OARS)

Cuestionario multidimensional de asesoramiento funcional, para la evaluacion de
recursos sociales, que consta de 10 preguntas las cuales fueron clasificadas en no
satisfactorias si las respuestas son negativas, y en satisfactorias si las respuestas

son positivas, de ellas de la 1-7 corresponden a las relaciones sociales.'?

* Instrumento de valoracion de recursos sociales (OARS)
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+ Consta de 10 items
+ Confiabilidad: 0.95

» Validacion Mexicana
Mini-Mental (MMSE)

El Mini Examen de Estado Mental (MMSE por sus siglas en inglés), es una
herramienta que puede ser utilizada para evaluar el estado cognitivo en forma
sistematica y exhaustiva. Consta de 11 preguntas que analizan algunas &reas de
funcionamiento cognitivo: orientacién, registro, atencién, célculo, memoria y
lenguaje. EI MMSE—-Abreviado no es un instrumento para obtener diagndsticos
especificos, sino una herramienta para poder discriminar entre los que tienen
deterioro cognitivo y los que no lo tienen. También es Gtil como seguimiento para

valorar cambios. Se indica la aplicacion rutinaria del MMSE en:
* Personas mayores de 75 afios.

* Personas con quejas subjetivas de pérdida de memoria.

* Personas con pérdida de actividades instrumentales, sin ninguna otra causa.

 Personas con antecedentes de delirio previo, sobre todo en ingresos hospitalarios

recientes.

Ha sido validado y utilizado extensamente, tanto en la practica como en la
investigacion clinica desde su creacion en 1975. En América Latina, el MMSE se
modificé y validé en Chile para la encuesta de la OPS Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE), en 1999.1% Consta de 11 items, con confiabilidad:0.8,

validacion a nivel mundial.

Escala geriatrica de depresion de Yesavage

Ha sido probada y utilizada extensamente con la poblacién de personas mayores.

Es un cuestionario breve en el cual se le pide al individuo responder a 15 preguntas,
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contestando si 0 no respecto a cOmo se sintié durante la semana anterior a la fecha

en que se administra dicho cuestionario, con una puntuacion de:

O 0 a5 se considera normal
O 6 a 10 indica depresion leve

O 11 a 15 indica depresion severa.

La Escala de Yesavage puede utilizarse con las personas saludables y se
recomienda especificamente cuando hay alguna indicacién de alteracién afectiva.
Se ha utilizado extensamente en entornos comunitarios y de atencion aguda y de
largo plazo. Estudios en los Estados Unidos, se ha encontrado que la Escala de
Yesavage tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89% cuando se
evalla contra criterios, diagnésticos. La validez y confiabilidad de la herramienta

han sido apoyadas, tanto mediante la practica como la investigacion clinica.*
« [Escala geriatrica de depresion de Yesavage

+ Consta del5 items

» Confiabilidad:0.84

« Validacion Mexicana

Escala de autoestima de Rosemberg

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona tiene
de si misma. La escala ha sido traducida y validada en castellano. La consistencia
interna de la escala se encuentra entre 0.76 y 0.87. La fiabilidad es de 0.80. La
validez de la Escala de Autoestima de Rosemberg en universitarios de la Ciudad de

México obtuvo una confiabilidad mediante el indice Alfa de Cronbach = .79.

La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de forma
positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia

Autoadministrada.
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Interpretacion: de los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntian de 4 a 1. De los

items del 6 al 10, las respuestas A a D se puntian de 1 a 4.

* De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerando una autoestima normal

+ De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima
graves, pero es conveniente mejorarla.

*+ Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de
autoestima

. Escala de autoestima de Rosemberg

. consta de 10 items

. Confiabilidad: 0.79

. Validacion Mexicanal®

6.7 Procedimientos
» Se aprobo por el comité de ética de la Lic. en Enfermeria (ver apéndice 5)

* Se solicitd autorizacion a la Casa de dia de Santiago Tezontlale para entrevistar
30 adultos mayores. (ver apéndice 6y 7)

* Se inform6 a las autoridades del Centro de Salud de Ajacuba sobre las 30
entrevistas que se realizaran en el municipio.

» Se obtuvo el consentimiento informado de cada adulto mayor (Ver apéndice 8)

Para la valoracion focalizada de la dimensién social del adulto mayor se aplicd un
cuestionario de datos sociodemograficos (ver apéndice 9) ademas del Instrumento
de valoracién de recursos sociales (ver anexo 1), Se aplicaron los instrumentos
Minimental (ver anexo 2), test Yesavage (ver anexo 3) y la escala de autoestima de

Rosemberg (ver anexo 4)

+ Posteriormente se calificé cada instrumento para determinar si existen los
factores relacionados y caracteristicas definitorias del diagnostico de
aislamiento social para identificar las caracteristicas definitorias y factores
relacionados.

» Se realiz6 una base de datos en el paquete SPSS versién 19.

* Se elabor6 un informe de resultados.
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6.8 Andlisis estadisticos

Se utilizo estadistica descriptiva: frecuencias y porcentajes para el diagnostico de

enfermeria: Aislamiento social.

6.9 Recursos Humanos, Materiales y Financieros

* Humanos
O 30 adultos mayores enlistados en un programa de Casa de dia.
O 30 adultos mayores que no participan en algin programa social.
O 1 investigadora estudiante del 5° semestre de la licenciatura
en enfermeria:

o Laura Pamela Mendoza Mendoza

O 2 asesoras de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo:
o Dra. Gabriela Maldonado Mufiiz.
o M.C.E. Claudia Atala Trejo Garcia.

» Recursos materiales y financieros (Apéndice 3)

6.10 Difusién

Los resultados de la investigacion se difundieron en el “33 Congreso Internacional
de Geriatria y Gerontologia” realizado en la ciudad de México por la Asociacion
Mexicana de Geriatria y Gerontologia (AMGG) en modalidad cartel (ver anexo 5)
realizando una breve presentacion oral frente a los jurados del mismo congreso y
en el boletin cientifico Xikua con la siguiente cita: Trejo Garcia, C., Maldonado
Mufiz, G., Mendoza Mendoza, L. P., Martinez Pérez, A. M., & Rodriguez
Dominguez, J. (2019). Nivel de autoestima en los adultos mayores de dos grupos
de un municipio de Hidalgo, México. XIKUA Boletin Cientifico De La Escuela
Superior De Tlahuelilpan, 7(14), 23-27. https://doi.org/10.29057/xikua.v7i14.4311.

(Ver anexo 6)
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VII.CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

7.1 Declaracion de Helsinki

Toda investigacion debe ser precedida de una cuidadosa comparacion de los
riesgos y los costos para las personas y los grupos que participan en la
investigacion, nuestra investigacion no tiene riesgo con las personas que

participaran en la investigacion.

* Privacidad y confidencial: por lo que se utilizara numero folio para resguardar
la intimidad de la persona que participe en la investigacion y la confidencialidad
de su informacion.

+ Comités de ética de investigacion: el protocolo de investigacion sera
presentado en un comité de ética para consideracién, comentario, consejo y
aprobacion antes de comenzar el estudio. Después que termine el estudio, se
presentara un informe final al comité con un resumen de los resultados y

conclusiones del estudio.

+ Se elaboré un consentimiento informado las personas tienen el derecho de

participar o no en la investigacion.®

7.2 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion

Articulo 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar.

lll.- La investigacién se realizara s6lo cuando el conocimiento que se pretenda

producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo.

V.-Se contara con el consentimiento informado
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VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion

donde se realizara el trabajo de investigacion.

En el Articulo 17, la presente investigacion se considera como “Investigacion con
riesgo minimo”, ya que emplea métodos de investigacion descriptiva y no se
realizard ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,

entre los que se consideran: cuestionarios y entrevistas.

Articulo 22.- El consentimiento informado se formulé por escrito

I. Sera elaborado por las investigadoras Ana Maria, Laura Pamela y Jazmin,

indicando la informacién sefalada en el articulo anterior.
Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos

tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,

imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.’
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VIIl. RESULTADOS

En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos de las encuestas
aplicadas a los adultos mayores. La muestra estuvo conformada por 60 adultos
mayores del municipio de Ajacuba, 30 se captaron en la casa de dia de Santiago
Tezontlale y 30 en la comunidad del municipio de Ajacuba Hidalgo.

Como resultados se obtuvieron que de los 30 adultos mayores que se captaron en
la comunidad 18 (60%) eran de género masculino y 12 (40%) de género femenino,
de estos 18 (60%) eran casados y 12 (40%) eran viudos, 4 (13.33%) nacieron en
Santiago Tezontlale y 26 (86.66%) en Ajacuba, 2 (6.66%) tenian un trabajo estable,
1 (3.33%) se dedicaba al hogar y 27 (90%) no realizaban actividades de tipo laboral,
7 (23.33%) adultos mayores tenian entre 1-3 hijos, 18 (60%) tenian entre 3-6 hijos
y 5 (16.66%) tenian mas de 6 hijos, 19 (16.66%) adultos mayores vivian en casa
propia y 11 (36.66%) no contaban con casa propia, los adultos mayores referian
gue entre las actividades no aprobadas por la sociedad solo 1 (3.33%) persona
consumia alcohol, 1 (3.33%) consumia medicamentos para conciliar el suefio y 28
(93.3%) no realizan ninguna de estas actividades, del total de adultos mayores 9
(30%) vivian con diabetes, 16 (53.33%) con hipertension y 5 (16.66%) no padecian
ninguna enfermedad.

Y de los adultos mayores que asistian a la casa de dia 15 (50%) eran de género
masculino y 15 (50%) del género femenino, de estos 17 (57.66%) eran casados, 12
(40%) personas eran viudos y 1 (3.33%) persona era divorciada, el total de
encuestados que asistia a la casa de dia (100%) no realzaban actividades de tipo
laboral, 2 (6.66%) adultos mayores tenian entre 1-3 hijos, 15 (50%) adultos tenian
entre 3-6 hijos y 13 (43.33%) tenian mas de 6 hijos, 20 (66.66%) adultos mayores
vivian en casa propia y 10 (33.33%) no contaban con casa propia, los adultos
mayores referian que entre sus actividades no aprobadas por la sociedad solo 2
(6.66%) personas fumaban tabaco, 3 (10%) consumian medicamentos para
conciliar el suefio y 25 (83.33%) no realizaban ninguna de estas actividades, del
total de adultos mayores 4 (13.33%) vivian con diabetes, 16 (53.33%) con

hipertension y 10 (33.33%) no padecian ninguna enfermedad. Ver tabla 1
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Tabla 1 Frecuencia y porcentaje de las variables sociodemograficas de los adultos
mayores de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México, 2018

Variables sociodemograficas: Comunidad Casa de dia
f % f %
Genero Masculino 18 60 15 50
Femenino 12 40 15 50
Estado civil Casado 18 60 17 57.66
Viudo 12 40 12 40
Divorciado 0 1 3.33
Lugar de Santiago 4 13.33 30 100
nacimiento Tezontlale
Ajacuba 26 86.66
Ocupacioén Trabajo 2 6.6
Hogar 1 3.33 0 0
Nada 27 90 30 100
Hijos 1-3 7 23.33 2 6.66
3-6 18 60 15 50
Mas de 6 5 16.66 13 43.33
Casa propia Si 19 63.33 20 66.66
No 11 36.66 10 33.33
Actividades Alcohol 1 3.33 0 0
Tabaco 0 0 2 6.66
Medicamentos 1 3.33 3 10
Ninguna 28 93.3 25 83.33
Enfermedades Diabetes 9 30 4 13.33
Hipertension 16 53.33 16 53.33
Ninguna 5 16.66 10 33.33
Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos (CDSD) n=60
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En recursos sociales, se obtuvo que de los 30 adultos mayores que se captaron en
la comunidad al aplicar el instrumento 18 (60%) alcanzaron puntuacion satisfactoria,
8 (26.66%) un puntaje de poco satisfactorio y 4 (13.33%) no satisfactorio, y de los
30 adultos mayores que se captaron en la casa de dia, 17 (56.66%) lograron
puntuacion satisfactoria, 7 (23.33%) un puntaje de poco satisfactorio y 6 (20%) no

satisfactorio. Ver tabla 2

TABLA 2 Frecuencia y porcentaje de Recursos Sociales de los adultos mayores de

acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México, 2018

Ambiente Recursos Sociales Total
Social Satisfactoria Poco satisfactoria No satisfactoria
f % f % f %
Comunidad 18 60 8 26.66 4 13.33 30
Casadedia 17 56.66 7 23.33 6 20 30
Total 35 58.33 15 25 10 16.66 60
Fuente: Cuestionario Recursos sociales OARS n=60

En la evaluacion del nivel del deterioro cognitivo, de los 30 adultos mayores que se
captaron en la comunidad al aplicar el instrumento 21 (70%) obtuvieron un puntaje
normal y 9 (30%) sospecha patoldgica, y de los 30 adultos mayores que se captaron
en la comunidad al aplicar el instrumento 21 (70%) consiguieron un puntaje normal

y 9 (30%) con sospecha patoldgica. Ver tabla 3.
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TABLA 3 Frecuencia y porcentaje del nivel de Deterioro Cognitivo de los adultos
mayores de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México, 2018
Ambiente Social

Nivel de Deterioro Cognitivo Total
Normal Sospecha patoldgica
f % f %
Comunidad 21 70 9 30 30
Casa de dia 21 70 9 30 30
Total 42 70 18 30 60
Fuente: Cuestionario MINIMENTAL n=60

El nivel de depresion de los 30 adultos mayores que se captaron en la comunidad
al aplicar el instrumento 11 (36.66%) adquirieron puntuacion normal, 15 (50%)
puntuacion leve y 4 (13.33%) severa, y de los 30 adultos mayores que se captaron
en la casa de dia al aplicar el instrumento 24 (80%) consiguieron puntuacion normal,
4 (13.33%) puntuacion leve y 2 (6.66%) severa. Ver tabla 4

TABLA 4 Frecuencia y porcentaje del nivel de depresién en los adultos mayores de
acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México, 2018

Ambiente Nivel de Depresion Total
Social Normal Leve Severa
f % f % f %
Comunidad 11 36.66 15 50 4 13.33 30
Casade dia 24 80 4 13.33 2 6.66 30
Total 35 58.33 19 31.66 6 10 60
Fuente: Test de YESAVAGE n=60
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El nivel de autoestima de los 30 adultos mayores que se captaron en la comunidad
al aplicar el instrumento 8 (26.66%) alcanzaron puntuacion elevada, 17 (56.66%)
puntuacion media 'y 5 (16.66%) baja, y de los 30 adultos mayores que se captaron
en la casa de dia al aplicar el instrumento 16 (53.33%) adquirieron puntuacion
elevada, 12 (40%) puntuacion mediay 2 (6.66%) baja. Ver tabla 5.

TABLA 5 Frecuencia y porcentaje del nivel de autoestima en los adultos mayores
de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México, 2018

Ambiente Social Autoestima Total
Elevada Media Baja
f (%) f (%) f (%)
Comunidad 8 (26.66%) 17 (56.66%) 5 (16.66%) 30
Casa de dia 16 (53.33%) 12 (40%) 2 (6.66%) 30
Total 24 29 7 60
Fuente: Escala de autoestima de Rosemberg n=60

La prevalencia del diagnostico de aislamiento social de los 30 adultos mayores que
se captaron en la comunidad al realizar la recopilacion de los datos obtenidos
mediante la aplicacién de los instrumentos 17 (56.66%) obtuvieron un resultado
positivo en el diagnéstico y 13 (43.33%) un resultado negativo y de los 30 adultos
mayores captados en la casa de dia 8 (26.66%) lograron un resultado positivo en la

presencia del diagndstico y 22 (76.33%) un resultado negativo. Ver tabla 6.

54



Tabla 6 Frecuencia y porcentaje de la prevalencia del diagndstico de aislamiento

social en los adultos mayores de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo,

México.
Prevalencia del diagnostico aislamiento social en | Total
los adultos mayores

Ambiente Si No

social f % f %
Comunidad 17 56.66 13 43.33 30
Casa de dia 8 26.66 22 76.33 30
Total 25 41.66 35 58.33 60
Fuente: Recopilacion de resultados de instrumentos de valoracion. n=60

Las caracteristicas definitorias se presentan en la tabla 7; en las caracteristicas
definitorias se mostro la actitud triste (depresion) en los adultos mayores se presentd
en 25 (41.6%) del total de la poblacion en ambos grupos del municipio; y el nivel de
expresion de insatisfaccion en el apoyo social en los adultos mayores se presento

en 25 (41.6%) del total de la poblacién en ambos grupos del municipio.

En los factores relacionados, se demostr6 el nivel de disfuncién cognitiva en los
adultos mayores se present6 en 18 (30%) del total de la poblacion en ambos grupos
del municipio; y el nivel de autoestima baja en los adultos mayores se presentd en

36 (60%) del total de la poblacion del municipio.

En las condiciones asociadas, se consideré la presencia de enfermedad cronica en
los adultos mayores, fue de 45 (75%) del total de la poblacién del municipio. Ver
tabla 7.

Poblacién en riesgo: 100 % adultos mayores de ambas comunidades.
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Tabla 7 Frecuencia y porcentaje de los elementos del diagnostico de enfermeria en
los adultos mayores de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México.

Elementos del Variables Comunidad = Casa de Total

diagnostico dia

f % f % f %

Caracteristicas Actitud triste 19 63.3 6 199 25 416
definitorias (Depresion)
Expresa 12 399 13 433 25 416
insatisfaccion apoyo
social
Factores Disfuncién cognitiva 9 30 9 30 18 30
relacionados Autoestima 22 763 14 46.6 36 60
Condiciones Enfermedad cronica 25 833 20 66.6 45 75

asociadas

Fuente: Recopilacion de resultados de instrumentos de valoracion. n=60
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IX. DISCUSION

Los adultos mayores del municipio de Ajacuba presentaron una prevalencia de 30%
con deterioro cognitivo, semejante al 27 % encontrado por Vallejo en el trabajo
titulado prevalencia del deterioro cognitivo leve en mayores institucionalizados,
realizado en Cadiz Colombia en el 2018, a pesar de que en la poblacién de Colombia

predominé el sexo femenino y la media de edad fue menor.18

En el trabajo titulado La depresion en el adulto mayor: una perspectiva clinica y
epidemioldgica desde el primer nivel, realizado en la Ciudad de México, por Sotelo
con depresiéon severa con el 30% superior a lo encontrado con la prevalencia de
10% en los adultos mayores del municipio de Ajacuba, encontrando similitud en la
causa principal de la depresion es la pérdida de su vitalidad, cambio en su ritmo de

vida, disminucién de sus funciones y capacidades.®

Ricardi en el trabajo titulado Escala de Rosemberg en poblacion de adultos mayores
realizado en la Ciudad de México en el 2017, encontré 26.18% de nivel bajo de
autoestima superior a lo encontrado en los adultos mayores del municipio de

Ajacuba con una prevalencia de 11.6%.%°

Los adultos mayores del municipio de Ajacuba presentaron una prevalencia de 16.6
% con carencia de recursos sociales superior a lo encontrado con 5.8% por Fong
en el trabajo titulado evaluacion de los recursos sociales en ancianos ingresados en
el servicio de geriatria realizado en Santiago de Cuba, en ambos se encontré que
la mayoria de los adultos mayores tenian grado de escolaridad primario, las

relaciones sociales no eran tan satisfactorias.?°
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X. CONCLUSION

La prevalencia del diagnoéstico aislamiento social en los adultos mayores de la
comunidad es elevaday la de los adultos mayores de la casa de dia es baja, ya que

asisten a algun programa social del municipio de Ajacuba, Hidalgo.

Los recursos sociales de los adultos mayores son satisfactorios ligeramente
mayores en los adultos mayores de la comunidad que los de la casa de dia. El nivel
de autoestima del adulto mayor de la comunidad se encuentra es medio y elevado
en los adultos mayores que asisten a la casa de dia. El estado mental de los adultos
mayores se encuentra en su mayoria sin deterioro cognitivo en ambos grupos. El
nivel de depresion del adulto mayor de Ajacuba en su mayoria es normal,
encontrando que los adultos mayores de la comunidad se encuentran mas

afectados que los de la casa de dia.

Las caracteristicas definitorias del diagndstico de enfermeria aislamiento social
fueron actitud triste y expresiéon de insatisfaccion en el apoyo social en los adultos
mayores. Los factores relacionados fueron disfuncién cognitiva y nivel de autoestima

baja. La condicion asociada fue la presencia de enfermedad croénica.
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Xl. RECOMENDACIONES

Integrar a los adultos mayores en un programa de casa de dia.

2. Asistir a un programa, donde convivan con mas adultos mayores, y puedan
desarrollar diversas actividades, reduciran el nivel de prevalencia de
aislamiento social.

3. Realizar actividades donde los adultos mayores se sientan utiles

a. Elrealizar actividades donde los adultos mayores se sientan Utiles los
motivara, a experimentar cosas nuevas y convivir con el entorno.

4. Cuidar la calidad de vida

a. La calidad de vida es importante porque es un bienestar social del
individuo, para poder interactuar con diversas personas y no sentirse
aislado.

5. Fomentar las relaciones de vecindad

a. Convivir con personas ayuda a los adultos mayores a compartir nuevas

experiencias y no sentirse solos
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XIIl. ANEXOS Y APENDICES

Apéndice 1
Cronograma de Actividades
Actividad Mayo | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
2018 | 2018 | 2018 2018 2018 2018 2018

Presentacion del
protocolo de
investigacion.

Se solicitd
autorizacion a la
Casa de Dia de
Santiago Tezontlale

Se informé a las
autoridades del
centro de salud de
Ajacuba.

Se proporciond el
consentimiento
informado a cada
adulto mayor.

Se aplicaron los
instrumentos.

Se calific6 cada
instrumento de
acuerdo a la manera
establecida de cada
uno.

Se realiz6 la base de
datos.

Se elaboré el
informe de
resultados.
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Apéndice 2 Operacionalizacion de Variables

Nombre Definicion Definicion | Nivel de | Indicador | Estadistic
conceptual | operacion | medicié a
al n
Asilamient | Estado en el Falta de Nominal | Presente/ | Frecuencia
o social que el apoyo ausente. y
individuo social, porcentaje
carece de un | alteracion S
sentido de del aspecto
relacion mental,
conectado a baja
relaciones autoestima
interpersonal ylo
es positivas, presencia
duraderas y de
significativas. depresion
(NANDA-I)
Edad Tiempo que Afos de Razdn Numérico | Frecuencia
ha vivido una una sy
persona o persona porcentaje
ciertos S
animales o
vegetales
Estado Condicién de | Estado civil | Nominal Casado/ | Frecuencia
civil una persona de una Viudo / sy
en relaciéon persona Divorciado | porcentaje
con su S
nacimiento,
nacionalidad,
0 matrimonio,
gue se hace
constar en el
registro civil.
Localidad | Cualidad de Lugar o Nominal Santiago | Frecuencia
las cosas que pueblo Tezontlale sy
los sitla en / Ajacuba | porcentaje
un lugar fijo S
Ocupacio Accion y Trabajo, Nominal Trabajo/ | Frecuencia
n efecto de empleo u Hogar / sy
ocupar u oficio Nada porcentaje
ocuparse S
Patologia | Conjunto de Nominal | Diabetes/ | Frecuencia
s sintomas de Hipertensio sy
presentes una n/ Ninguna | porcentaje
enfermedad S
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Apéndice 3

Recursos materiales y financieros
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MATERIALES PRECIO CANTIDAD COSTO TOTAL
UNITARIO

Internet. $10.00 15 horas $150.00
Impresiones. $1.00 66 $66.00
Empastado. $600.00 1 $600.00
Copias. $1.00 359 $359.00
Grapas $15.00 1 caja $15.00
Engargolado. $15.00 3 $45.00
Lapiceros. $5.00 30 $150.00
Engrapadora. $20.00 1 $20.00

TOTAL $1405.00




APENDICE 4

Factores Determinantes Para la Validacidén de un Diagndéstico

FACTORES RELACIONADOS

Alteracion del estado mental. (MINIMENTAL)

Instrumento de valoracion de recursos sociales. (OARS)

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Depresion. (Test de YESAVAGE)

Autoestima. (Escala de valoracion de Rosemberg)

Enfermedad.

Acciones no aprobadas.
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APENDICE 5
Se aprobd por el comité de ética de la Lic. en Enfermeria

"i . B- "%*R
4B L 4 t7 4
Sl N Nemegd

Tlahuelilpan, Hidalgo; a 10 de agosto de 2018.

ASUNTO: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
APROBACION

EST. LAURA PAMELA MENDOZA MENDOZA
INVESTIGADOR
PRESENTE

Titulo del proyecto
Prevalencia del diagndstico de enfermeria aislamiento social en adultos mayores en el
municipio de Ajacuba, Hidalgo.

Cddigo asignado por el Comité: 2018/06/P05
Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité de Etica en
Investigacién y las opiniones acerca de los documentos presentados se encuentran a

continuacion:

N° de la versién | Decision
Protocolo 2 | Aprobado
| Consentimiento informado 2 | Aprobado

Este protocolo tiene vigencia de agosto de 2018 a junio de 2019 y se autoriza su ejecucion
por parte de las estudiantes de la licenciatura en enfermeria Martinez Pérez Ana Maria,
Mendoza Mendoza Laura Pamela y Rodriguez Dominguez Jazmin; bajo la asesoria de:
M.C.E. Gabriela Maldonado Mufiiz y M.C.E. Claudia Atala Trejo Garcia.

ATENTAMENTE

C\ajor KJO' M.&lo’omc/u /\/

Mtra. Gabriela Maldonado Mufiiz
Responsable del Comité de Etica e Investigacion
Escuela Superior de Tlahuelilpan
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
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APENDICE 6

Solicitud a la casa de dia.

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Escuela Superior de Tiahuelilpan
Tlahueliipan University Campus Tlahuelilpan, Hidalgo; 10 de agosto de 2018

Oficio No. ESTI/2018/225

LIC. SILVANA YLDA PEREZ GOMEZ
DIRECTORA DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL
AJACUBA, HIDALGO.

PRESENTE

A través del presente reciba un afectuoso saludo, al mismo tiempo solicito su apoyo para
llevar a cabo el proyecto de Investigacién “Prevalencia del diagndstico de enfermeria
aislamiento social en adultos mayores en el municipio de Ajacuba, Hidalgo”, por parte de
las estudiantes de sexto semestre de la licenciatura en enfermeria: Martinez Pérez Ana
Maria, Mendoza Mendoza Laura Pamela y Rodriguez Dominguez Jazmin, de la Escuela
Superior de Tlahuelilpan de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Cabe sefialar que se solicitara la participacion de los adultos mayores inscritos en la Casa
de dia de Santiago Tezontlale a su cargo, las personas que acepten y firmen el
consentimiento informado participardn en una entrevista con duracion de 20 minutos.

Sin mas por el momento, le reitero la seguridad de mi distinguida consideracion.
ATENTAMENTE it -

; .:H’ ;..

C’\cb{:n(,/a M‘l /n/ﬁh ao/a /«‘;; 'r‘

< 3

M.C.E. GABRIELA MALDONADO MURNIZ
PROFESOR INVESTIGADOR DE TIEMPO COMPLETO

-~ 1Y A S

T ARLELIE
Ex Hacienda de San Servando SN

Col. Centro

Tizshuelipan, bﬁdt;o México; C.P. 2780

Teléfono: 52 (771)71 720 00Ex 5506

wwwuath.edu.mx
1 i i e

&t i #
1
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APENDICE 7

Carta de aceptacion de la casa de dia de Santiago Tezontlale

AJACUBA, HGO., A 13 DE AGOSTO 2018
DEPENDENCIA: SISTEMA DIF MUNICIPAL
NUM DE OFICIO SDM/0385/2018

ASUNTO: EL QUE SE INDICA

M.C.E. GABRIELA MALDONADO MUNIZ
PROFESOR INVESTIGADOR DE TIEMPO COMPLETO
PRESENTE.

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, al mismo tiempo por este conducto se
le informa que es aceptado llevar a cabo, el proyecto de investigacion “ Prevalencia del
diagnéstico de enfermeria, aislamiento social, en Adultos Mayores en el municipio de Ajacuba,
Hidalgo”, el cual sera realizado por estudiantes de la Escuela Superior de Tlahuelilpan de la
Universidad Auténoma de Hidalgo, en las 2 casas dias que actualmente cuenta el municipio de
Ajacuba (Santiago Tezontlale y San Nicolas Tecomatlan), tomando en consideracién lo requerido
por su persona.

Sin mas que agregar, le agradezco su amable atencién, y sobre todo el considerarnos
_como parte de sus proyectos escolares.

ATENTAMENTE

Py

\
A

i [/
2l caMa— Ly //«)’/J = :j
Yt /\ )
; J

¥/ PROFRA. SILVANA YLDA PEREZ GOMEZ

\SACUER N

PRESIDENTA DEL SISTEMA DIF MUNICIZI}P{;\: ——" DIRECTORA DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL
016 - 202
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APENDICE 8

' UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
ESCUELA SUPERIOR DE TLAHUELILPAN Escuela Superior
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Tlahuelilpan

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo acepto participar

voluntariamente en esta investigacion, conducida por Ana Maria Martinez Pérez,
Laura pamela Mendoza Mendoza, Jazmin Rodriguez Dominguez. He sido
informado (a) de que la meta de estudio es: Determinar el Diagndsticos de
aislamiento social en el Adulto mayor en la Casa de Dia de Santiago Tezontlale.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en
una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 20 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener
preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a las
investigadoras en la_Escuela Superior de Tlahuelilpan de la Universidad Autbnoma
del Estado de Hidalgo

Firma del Participante Fecha

Firma del testigo Firma del testigo
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APENDICE 9

l'h H UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE  go i sl.peﬁor#
HIDALGO Tlahuelilpan

ESCUELA SUPERIOR DE TLAHUELILPAN
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Instrumento de valoracion para “determinar la prevalencia del diagndstico
de aislamiento social en el Adulto mayor”
DATOS PERSONALES

Folio:

Edad: Género: Estado civil:
Lugar de nacimiento: Lugar de procedencia: Nivel de estudios:
Legua o idioma dominante: Ocupacion: Numero de hijos:
Cuenta con casa propia: Servicios con los que cuenta su casa:

71 Agua potable

7 Luz eléctrica

“1 Drenaje

MARQUE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA:

_ Consumir alcohol.
_ Consumir tabaco.
~ Consumir medicamentos para conciliar el suefo.

ENFERMEDADES

1 Diabetes

] Hipertension

71 Enfermedades cardiovasculares
1 Cancer

1 Insuficiencia renal crénica.
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Anexo 1

Instrumento de valoracion de recursos sociales (OARS)
1.¢,Cudl es su estado civil? Soltero __  Casado/unién__  Viudo
Divorciado/separado __

2. ¢Quién vive con usted? Nadie __ Coényuge__ Hijos __ Nietos __ Otros:
familiares___ no familiares___

3. ¢ Cuantas personas le visitan en su casa? __ Nadie __

4. ¢ Con cuéntas personas (familiares o amistades) ha hablado por teléfono en la
Gltima semana? __ Nadie __

5. ¢ Cuantas veces durante la Ultima semana estuvo con alguien que no vive con
usted, ya sea de visita, de paseo o0 en algun suceso recreativo? Ninguna ___ 1
vez aldia __ 1vez alasemana __ 2-6 veces/semana __

6. ¢ Tiene usted alguien en quien confiar? Si __ No __
7. ¢ Se siente solo? Frecuentemente Algunas veces Casi nunca

8. ¢Ve usted a sus familiares y amigos? Frecuentemente como desea _
Descontento por lo poco

9. Si usted se enferma, ocasionalmente puede contar con alguien que le ayude: Si
__No __ Siresponde Si preguntar:

10. ¢Le podran ayudar si estuviera enfermo o discapacitado de 1-6 semanas?
Si__No

11. ¢Le podran cuidar si estuviera enfermo o discapacitado por mas de 6
semanas o durante un largo plazo de tiempo? Si__ No __

12. ¢Considera que usted y su pareja tienen suficiente dinero para cubrir sus
necesidades basicas del vivir diario? Si __ No __
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Anexo 2

MINIMENTAL

¢ En qué afo estamos? 0-1
¢ En qué estacion? 0-1

¢ En qué dia (fecha)? 0-1
¢En qué mes? 0-1

¢ En qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION
TEMPORAL (Max.5)

¢, En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

¢, En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢, En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢ En qué provincia estamos? 0-1

¢ En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (Méax.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-
Manzana (o Bal6n- Bandera-Arbol) a razén de 1
por segundo.

Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue
1 punto por cada palabra correcta, pero
continde diciéndolas hasta que el sujeto repita
las 3, hasta un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Max.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en
tres, ¢ Cuantas le van quedando? Detenga la
prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no

ATENCIONCALCULO
(Méax.5)
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puede realizar esta prueba, pidale que deletree
la palabra MUNDO al revés.

300-1 270-1240-1 210-1 180-1 (OO0-1
D0-1 NO-1 UO-1 MO0-1)

Preguntar por las tres palabras mencionadas
anteriormente. Peseta 0-1 Caballo 0-1
Manzana 0-1 (Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol
0-1

RECUERDO diferido
(Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un
boligrafo y preguntar ¢qué es esto? Hacer lo
mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1
Reloj 0-1 .REPETICION. Pedirle que repita la
frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En un trigal
habia 5 perros”) 0-1 .ORDENES. Pedirle que
siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, doblelo por la mitad, y pongalo en el
suelo”. Coge con mano d. 0-1 dobla por
mitad 0-1 pone en suelo 0-1 .LECTURA.
Escriba legiblemente en un papel "Cierre los
ojos". Pidale que lo lea y haga lo que dice la
frase 0-1 .ESCRITURA. Que escriba una
frase (con sujeto y predicado) 0-1 .COPIA.
Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al
sujeto que los copie tal cual. Para otorgar un
punto deben estar presentes los 10 angulos y
la interseccion. 0-1

LENGUAJE (Méx.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas:
normal 24 6

menos: sospecha patolégica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacién Total (Max.:
30 puntos)
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Anexo 3
TEST DE YESAVAGE

Un numero de respuestas erroneas superior a 4 se considera depresion.

1- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? Si | NO
2- ¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? Si | NO
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? Si | NO
4- ¢ Se siente a menudo aburrido? Si | NO
5- ¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? Si | NO
6- ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? Si | NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si | NO
8- ¢ Se siente a menudo sin esperanza? Si | NO
9- ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? | Si | NO
10- ¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? Si | NO
11- ¢ Cree que es maravilloso estar vivo? Si | NO
12- ¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? Si | NO
13- ¢ Piensa que su situacion es desesperada? Si | NO
14- ¢ Se siente lleno de energia? Si | NO
15- ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Si | NO
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Anexo 4
AUTOESTIMA
ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona
tiene de si misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que
considere mas apropiada.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

|. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual
medida que los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

10. A veces creo gue no soy buena persona.
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Anexo 5 Difusiéon

CONSTANCIAS DE PARTICIPACION

,-_é%‘ Asociacion Mexicana . i
S ol ‘ !
o de Gerontologia y Geriatria A.C.

ARSE IAGG Member couLAT
MESA DIRECTIVA

2016-2019

DR GMACID NAER ORDZCD GARCW

PRESIDENTE

DR ALWANDD CONIALED BEDOY

VICEPRESIDENTE

DR FRANCISCO MORERD Y TURRAY

SECRETARIO

mﬂm A quien corresponda:

cunrincas

OF. FRANCISCD GORZALER WAtTINE La Asaciacion Mexicana de Gerontologia y Geriatria, hace constar que
VOCAL INVESTIGACYOM la Est. Laura Pamela Mendoza Mendoza, asistio, al XXXIll Congreso
O, RAGL ALENCH L6062 Internacional de Gerontologia y Geriatria se llevé a cabo del 19 al 22 de
e Y Mayo del presente afio. en la Unidad de Congresos del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del IMSS, ubicado en Av. Cuauhtémoc No. 330 Col.

NG5 GUSTIRD LORETO SERSA < P

VOCAL ACTIVIDADES Ooctores de la Ciudad de México.

GERONTOLOGICAS

wmwmwgu Se extiende la presente a peticion de la interesada para los fines que
R juzgue convenientes a los veintidos dias del mes de mayo de dos mil
LTS, MARMA WODRMA CAN(MDLA diecinueve,

VOCAL ACTIVIDADES SOCIALES

RGO, LUIS E. CENMANTES GINZALEZ
TESORERO

Atentamente
\

e
” N MEXICANA Dk

’, \
o
[ X
VERONTOLOGIA Y CERIATRIA, AC

i m’,') ROMA Or. lgnacio Javier Orozco Garcia

Vo EAR: 551449388 3
R . AMG-B4083 109 Presidente
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3 e
‘@p Asociacién Mexicana ‘.,/M )
TR de Gerontologia y Geriatria A.C.

AATE IAGG Member COMLAT
MESA DIRECTIVA
2016-2019
DAL IGNACIO JWVIER DROZCO GARCHA
PRESIDENTE
DR. ARMIADO GONZALEZ BEDOY
VICEPRESIDENTE
DR. FRARCISCD MORENO ¥ TURBAY
SECRETARIO
DEA, WONNE SECERRA LAPARRA Adui da:
YOCAL ACTIVIOAGES quien corresponda:
CIENTIFICAS
OR, FRASCISCO GONZALEZ MARTINEZ La Asociacion Mexicana de Gerontologia y Geriatria, hace constar que
VOCAL IVESTISAGON la Est Ana Maria Martinez Pérez. asistid, al XXXIll Congreso
" zﬂtﬁmm Internacional de Gerontologia y Geriatria se llevd a cabo del 19 al 22 de
VOCALES ADMISION Mayo del presente afio. en la Unidad de Congresos del Centro Médico
N it i Nacional Siglo )Q(I del IMS'S. 'ublcado en Av. Cuauhtémoc No. 330 Col
VOCAL ACTIVIDADES Doctores de la Ciudad de México.
GERONTOLOGICAS
%W“M% Se extiende |a presente a peticion de la interesada para los fines que

Juzgue convenientes a los veintidos dias del mes de mayo de dos mil
LIS, NARINA VICTORSA CAMCHOLA diecinueve
VOCAL ACTIVIDADES SOCIALES 4
BLGO. LUIS £, CERVANTES GONZALEZ
TESORERO

Atentamente
ERONTOL ) TEICANA DE . ,
BLERL s ar Y GSuATEA,AC  Dr.gnacio Javier Orozco Garcia
C.P. 06700 MEXICO, ROMA Presidente
HEL FAX: 35144388

Rk AmG 840831.09
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‘_::3'}, Asociacion Mexicana (
- de Gerontologia y Geriatria A.C. 7
AAGTT IAGG Member COMLAT

&

MESE DIRECTIVA

2016-2019
DR CNADIO JAVER DROZ(0 GRRCIA
PRESIDENTE
DR ARMANDO GONZALED B£DOY
VICEPRESIDENTE
DF FRINCISCO MOREND Y TURBAY
SECRETARIO
DORA INONNE BECERRA LAPAREA ‘
VoCAL STRSRDER Aquiencorresponda:
CIENTIFICAS
OF, FRANCISCO GONZALER MARTINEL La Asociacion Mexicana de Gerontologia y Genqtria, hace constar que
VOCAL INVESTIGACION la Est. Jazmin Rodriguez Dominguez. asistid. al XXXIIl Congreso
DR RAK VALENCI L0PEZ Internacional de Gerontalogia y Geriatria se llevo a cabo del 19 al 22 de
DR LOREKTO GLR(l2 ¢ = :
VOCALES ADMISION May.o del presente afio. en la Unidad de Congresos Qel Centro Médico
MES GUSTAV0 LOKFTO SIERIA Nacional Siglo XXI del IMSS. ubicado en Av. Cuauhtémoc No. 330 Col
VOCAL ACTIVIDADES Doctores de la Ciudad de México
GERONTOLOGICAS
L0, ANA WAKiA ROSAS vuiezm Se extiende la presente a peticion de la interesada para los fines que

IAT! - ’ ;
B Juzgue convenientes a los veintidos dias del mes de mayo de dos mil
LTS, MARINA VICTORIA CANCHOLA
YOCAL ACTIVIDADES SOCIALES dlecmueve
BLEO LUIS £ CERVANTES GOMZALEY
TESORERO ST

Fei e, Atentamente
S »h&! oo
| LFITE P
= b Y / \
ASOCIACION MEXICANA D / \
SERONTOLOGIA ¥ GERIATRIA, AG. f &

PUEBLA 2122057 E)L fF)OFMA
P. 06700 MEXICO, D;
B G AT anta0s Dr Ignacio Javier Orozco Garcia

S40831.009
Presidente

OV, Jond Me. Virtiz No. 995 Despacho 401, Col Nervarte Orients, Del Benito Jubrer CP 03023 Cludad de México. Tels. 5514 4388 / 5514 0487 informessamgg.commy /
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ASOCIACION MEXICANA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA A.C.

otorga el presente

DIPLOMA

a
ANA MARIA MARTINEZ PEREZ
LAURA PAMELA MENDOZA MENDOZA
JAZMIN RODRIGUEZ DOMINGUEZ
GABRIELA MALDONADO MUNIZ
CLAUDIA ATALATREJO GARCIA

por su participacién en el concurso de Trabajos Libres correspondiente al
33 Congreso Internacional AMGG 2019 en la Unidad de Congresos del
Centro Médico Nacional Siglo XXI que se llevé a cabo del 19 al 22 de mayo de 2019.
Tema:

"AISLAMIENTO SOCIAL EN LOS ADULTOS MAYORES DE UNA COMUNIDAD RURAL™.

ANy

i ;’//” / Y
Dr. Ignacjé J. Ordzco Garcla DrArma#do @oﬁza]ez'Bedoy
idente Secretario
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LAH

Universidas Autbnoma del Estaco de Hidakgo

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE EscuelaSuperior
HibALGO

Tlahuelilpan

AISLAMIENTO SOCIAL EN LOS ADULTOS MAYORES DE UNA COMUNIDAD RURAL

MENDOZA MENDOZA LAURA PAMELA: me338661@uach.edu.mx; MARTINEZ PEREZ ANA MARIA: ma338356@uach.edu.mx; RODRIGUEZ DOMINGUEZ JAZMIN:ro340036@uach.cdu.mx:
MALDONADO MURIZ GABRIELA: gmaldonado@uach.edu.mx; TREJO GARCIA CLAUDIA ATALA: ctrejo@uach.edu.mx.

INTRODUCCION:

El envejecimiento est4 relacionado con el proceso de pérdidas que les afectan y en
Ia ima de la per-

ocasiones los hace entrar en crisis,
sona que influye en el deterioro fisico y emocional, por otro lado, la inactividad pro-
duce baja autoestima, ansiedad y tension que, con los aios, ocasiona la pérdida de

fuerza y flexibilidad para realizar las tareas as. Segiin la OMS, los adultos ma-
yores se ven a ellos mismos como una carga, perciben sus vidas como menos va-

liosas que las del resto, lo que los coloca en riesgo de aislamiento social y depre-

o® o
°® °.

Describir la presencia
del aislamiento social
en dos grupos de
adultos mayores del
municipio de Ajacuba,
Hidalgo.

OBJETIVO

sion.

RECURSOS SOCIALES

Comunidad:

18 (60%) alcanzaron pun-
tuacién satisfactoria.

-8 (26.66%) un puntaje de

paco satisfactorio.

+4 (13.33%) no satisfacto-

Casa de dia;

175688 Vegraron pin-
tuacion satisfactoria.

<7 (23.33%) un punlaje de

poco salisfactori

+6 (20%) no salisfactorio.

DETERIORO COGNITIVO

DEPRESION

C

C

21 (70%) obtuvieron un
puntaje normal.

9 (30%) sospecha patol6-
gica.

Casa de dia;
=21 (70%) i un

+11 (36.66%) adguirieron
puntuacién normal

+15 (50%) puntuacién leve.

+4'(13.33%) severa

Casa de dia;
*24 (80%) i

puntaje normal.

-9 (30%) con sospecha pa-
tologica.

puntuacion normal.
-4 (13.33%) puntuacion le-
ve

+2 (6.66%) severa.

AUTOESTIMA

Comunidad:

sinstrumento B (26.66%) al-
canzaron puntuacién eleva-
da.

+17 (56.66%) puntuacion
media.

Casa de dia;

+16 (53.33%) adquirieron
puntuacion elevada.

2 (40%) puntuacion me-

¢
-2 (6.66%) baja

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Sensacién de
tristeza.

Fon{(amlo:tols
nogativos hacia
El bajo apoyo o persona,
social. El aislamionto
W) soclalscpuede W)
‘evidenciar con:

El aislamiento
social se origina
por diversos
motivos, entre

ello!

B Desapego
familiar,
soledad,
tristeza,

depresion,
deterioro

La baja
autoestima.

Alteracion del
estado mental.

ognitivo, hasta
la muerte.

2o
30 inseritos en

programa social de la
casa da dia
adultos

ipacién en
® al.nn progmm
mavores.
@ investigacion con
enfoque cuntitativ,

descriptivo,
correlacion:

“metovoLosia

ARS), ado
¥ confiable (0.95).

Cuestionario de
/ datos do datos
[ sociedemogrificos (
borado
exprofeso.

Mini-Mental
(MMSE) catado
mental, validado
y confiable (0.8).

INSTRUMENTOS

Escal
autoestima de
Rosemberg,
validada y
confiable (0.79).

confiable (0.84).

REFERENCIAS:

. C., & i

1. 1, & J. &
cién. Archlvos on Modicina Familiar, 14 (1), 5-13.
ia del

N

A. (2012). La depresién on ol adulte mayor: una

social en los adultos ma-

% de la del de
yores de acuerdo al ambiente social, Ajacuba, Hidalgo, México.

Fuento: do do do ion.
AISLAMIENTO SOCIAL EN LOS ADULTOS TOTAL
AMBIENTE SOCIAL MAYORES
El NO
(%) 1 (%)
Comunidad 17 (56.66%) 13 (43.33%) 30
Casa de dia 8 (26.66%) 22 (76.33%) 30
Total 25 35 60
DISCUSION
Los adultos mayores del de Ajacuba una pi de 30% con dete-

rioro al 27 % por Vallejo en el trabajo titulado prevalencia del
deterloro cognitivo leve en mayores en Cédiz en ol
2018, a pesar de que en la ion de 6 el sexo y la media de

edad fue menor.

FI nivel de deterioro cognitivo la mayoria de los adultos mayares se
encuentran en nivel normal equitative entre ambos grupos.

En el trabajo titulado La depresién en el adulto mayor: una
ca desde el primer nivel, realizado en la Ciudad de México, por Sotelo con depresion severa
con el 30% superior a lo encontrade con la prevalencia de 10%

Los adultos mayores del de Ajacuba, similitud en la causa principal de
Ia depresion es la pérdida de su vitalidad, cambio en su ritmo de vida, disminucion de sus fun-
ciones y capacidades.

clinica y

El nivel de depresion del adulto mayor de Ajacuba en su mayoria es
normal, ancontrando que los adullos mayores de la comunidad se

encuentran mas afectados que los de la casa de dia.

Ricardi en el trabajo titulado Escala de Rosemberg en poblacion de adultos mayores realizado
en la Ciudad de México en el 2017, encontré 26.18% de nivel bajo de autoestima superior a lo
encontrado en los adultos mayores del municipio de Ajacuba con una prevalencia de 11.6%.

La auloeslima del adullo mayor de la comunidad se encuentra en
nivel medio y los adultos mayores que asisten a la casa de dia en
nivel elevado.

Los adultos mayores del municipio de Ajacuba presentaron una prevalencia de 16.6 % con
carencia de recursos sociales superior a lo encontrado con 5.8% por Fong en el trabajo titu-
en el servicio de geriatria

lado. sociales en

de los
realizado en Santiago de Cuba, en ambos se encontré que la mayoria de los adultos mayo-
rimario, las soclales no eran tan satisfactorias.

ros tonian grado do

Los recursos sociales de los adultos mayores son satisfactorios.
ligeramente mayores en los adullos mayeres de la comunidad
que en |a casa de dia.

La del diag de soclal es méas
frecuente en adultos mayores que no asisten a algun progra-

ma social del municipio de Ajacuba, Hidalgo.

CONSIDERACIONES
FINALES

=

clinlca y

- Vallejo Sanchez, Jesis Manuel, & Rodnguex Palm-, Manuel. (2010).
/sci

de 2019, de

3. do Lo6n Ricardl, César Auguslo, & Garcla Méndoz. Mirna. (2016). ESCALA DE ROSENBERG EN PoELACION DE ADULTOS MAYORES. Cioncias Psicol6gicas, 10(2), 119-127. Recuperado on 16 do

mayo de 2019, de
. Fong Estrada, Juana Adela, San Juan, Mercedes Lam, Guzmén Ninez, Somali, & ol

I

a Fong,
1d.

sociales en

(2013). de los

riatria. MEDISAN, 17(7), 1047-1052. Recuperado en 16 de mayo de 2019, de
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Anexo 6 Publicacién XIKUA Boletin Cientifico de la Escuela Superior de
Tlahuelilpan

M Augpr - Srvparrvy sk eda s rerimn nder phpsbos taue orchay -3
% XIKUA Boletin Ciestifics de la Escucls Superior de Tlahuelilpan A’l}([;d

JEAN: J0TH00E Pudicacula semeaval N 14 2009) 12

Nivel de autoestima en los adultos mayores de dos grupos de un municipio de
Hidalgo. México.
Self-esteem level m older adults of two groups in a municipality of Hidalgo, Mexico.

Flaga clic o pulve aguw para escribir wexio

-d-nz- lewd of sebfooom in obder aduln of two groupe Mahodobogy: quanseate. d
W&lln&-qﬂuyd“ﬂdﬂpu&l-qkdwd‘cﬁu” wed o the
).d)..uﬂdulmdﬁunbyhyllh_pdqhmﬂ.%bpm bty The
Rc-dag:“-cmnk(c-(w 019 snd 3 socodemographa: duta quatscersure were spplied fusagh sa searview.
Rowdn: Comemnity group: 18 were men, |§ were mamed, 27 did not wiek, 9 lived with dasbace. 16 with ypericmics and § withoed
duocance. Duy house growg: 15 were saen, 17 were mosred, none worked, 20 elder achsts lved in ther own home; 2 wraoked dobacca,

J mead medication o decp, 4 kved wath deabeten, 16 with hyp e :d 10 withost decssce Correraruty group, ¥ with bagh wdt-
cml?n&-dSh;&,leuﬂh’.“-ﬂ_ 12 mediars 30d 2 bow. Couch : The wlt- of
the alder adek of $he commmyaniry wan f -d‘ckvdaddth-:-h“ﬁsﬁ;hc:-dnmd“

Aeywordc
Ddarty. Safeawen Communty Day Moums

ez :

Dbjetivo: idereticar of nivel de sctomstims on ion adulton mayorm de 2on grupos. Metodologie: mvtado cosntitativo, dmcrptve,
trammwensl, reshoado en joric-agoato de 201K en of musicpio oo Ajacsba, NHidslgn, con sra muetrs de 40 sculton mapsre, 30
cagtacios an la comunides (Grupo cormunidad) v 30 enliitados sn un programa e Cas de 2is (Grupo casa de ds), musures por
Sponidiiaz. Mediarie srirewnta se aphcs (s sscals de sutosstims de Roswemberg (o Cronbach=0.75) y en cusstonario de detas

wacdemcgrificos. Revutados: grupe Comuniced: 15 eran homtrm, 18 b adon, 17 na lsboraben, § vivian con dabwees,
16 con hiper ¥ 5 s wed dades. Grupo cass te dx 15 eran hombre, 17 svtabian cnadon, ningueo eboraba, 20 adalton
surporen vivian on cass propls; 2 furmaban tabeca, 3 mech pars corcior of waefia, 4 vwiar con diabetes, 16 con
bipersession y 10 vin endermediades. Grupo comunciad, K con sscestema sleveds, 17 medis v 5 bafa; Gropa cass de Sla, 106 con
setosstima slevada, 12 media y 2 bajs. Conch o trra 2ol aduo mayor de ls comunidad 1e encontes en sivel medio
¥ o los que svaten & ls cona de dia en nvel slevadia .

Falebrar Clow

Asulto mayor, Astoestea Coveniced, Ceas de Din.

L Introduccion mmmdwmmsm

b ve probiessas y opomunidades | 15), pex bo que

La pobloodn S mundo envigecs rigidamdnie y oio o8 € necaanc cordidens o3 canbics  bisldgicon

motve 00 celitracin Por ura pine esle fendmene pRcolbgcos y socale. £l chitive Sl prkente
eidercia que hemos logladt addlanicn contrd s
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documnenmis fus iSenificer o rrved S aUtoeslimae e os
SOUs M pores S dod rupos

Adulto mayor

Lus progecciones ndoin gue b poblacsdn sundal cvld
Srveeoen g siodamente. entre 2015 y 2050, paaerd de
D00 seiieris haala 2000 milones S persanas Con s o
S0 i de odid, 10 QuE NRIEherta L Mussardo ded 12%
o 22% ({ONS, 2015). La poblacidn de adulics mapores
teprihinti 10 1% ol 1ot de M potiacdn rurdd y 5 6% de
U poblachn whana Las personas aduilas mayores
feNoRn @n Su Mmayoria en hogans lambares: la milsd &
fon tornbods (49.7%) en cudhetres. 35 1% en aspliadios y
1.7% o compueiios. 379 % de s muperes viven en
rucheires y 47% e hoganes avelados Su presenca e
Soga s Computsios ek wmilel & b e I hombres
Sl Mo Sio esbirgo, 12% de s mgenes y
2% de lon hombres GOMos Mmayons viven solos
{INAPAN, 2015)

L situd el y o Shenesline emoconal Senen la misma
MpOotancs @ B edid Myl Que e cuakiuer oYe
Petiode S le v (OMS, 2017). Para o teeneslar fisce y
anocionsl de 08 A0 Mayores o gue S8 e proves o8
o arisenie qua fvoredcs s aoeling donde se
PIOMUEVA SU NdEpendenc ¥ aulonomis ¥ Se fotnien
s lationes SOOMS Con OlNS Persanas con i gue
pusdan coMmpany infireses, fetuerdod, Svenskdn y,
prnGpanente. Sonde se viore | eperiencd y satviuris
QUi han S5GUAS0 & Bwals S¢ su vida (Clabert, 2015)

Autoestima
Rosenberng en 1965 concupluaind W autoestima como un
sendarienis Pl UMD MiSMo, que pusde ser poditvo ©
SROIIVe, QUE S& Consiuye Por Medo de LN ewakiacson
e s propias carscteristicas (de Leda-Riced & Gacls
Méndez, 2016).

Lo corslruccdin del conceplo de etoestima se fomae o0
e aochin 08 T chlerin rincipales La primens s of
YO (M manere de sctum, mi mankrs de sar mbs
conocda) b segutde e o que isfuye en =i sands
COrcano (I famiia, Imes amiQos, Misk i adones sociabes ),
y e dercar s e ferd 8 la interacoidn culundl y kos concepios
Qut exalen e dhi Por enplo, en une sociedad donde
o A0 Maytr e widorado culbarsbnete y 45 airecude
PO sus conodievenis y sabaduria e mencd protable
QUi S Prkerten grives doblemas de le auoesimia
oMo ¢ corslinie S Sb Mo, yi Gui eula perclpaidn
socul ayudird & que o AU maytr Nngs un luga
SSpecdd o Sl (rupo en particullr . Por o continio, en las
socdades modrnas o BARO mayer lare Slcullad de
CONOCENod y Vltr e, yi Gue o NcONOir s vy e und
e 108 vikones mds crilicadion y por 1o misemo e @rduda
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La autoeslima derd W pauta @ condudlis en o @ndar
obians

LA Sutoeclima i of S0ulo Myl puide Ser Mla o nommd
CLANTD b Parsons 2 MSontos Como mporlinie para 4l y
05 demds, Sene desecs propacd, K expiese y deflende
cuando enbentn s oisis, 08 cambios v lis plndclen,
cuando relleionk, buscs spoye & nformacdn y cuando
tuses adonomia y la Sshus Peo lambdn puosde
Presenlicee Gne sioeiing Daj © ragative, Come cuando
o Ul Mol Tt LNe POCR SORDRCON de S mino,
LN Cree QuUE PO U SSd 0 Wi O & N ealorbo,
CLAN NO Soapln ko6 CRMBEcE N SU CUNPO ¥ S8 Seprima,
CUMNSD d negllve, Cascatadias DesrTisle ¥ e cussla
dar y secibir adecto (2016)

Il. Planteamiento del problema o
exposicion del caso

Una bajs sdoeiing nperculd negabvasanie e lodcs
s drdlon de e vida La percepodn que Denen s
RS Mayres Gk & MmN y Oe S valid O Sencia e
o, va & il nenmedetienenie en las relaciones
Parsonaiis y on la relacdn con s socedid. Cuando se
lene bajs ackabow e comun seollr una ganme o
snlerienis  nagalives  come M wrglenca
andono, ralsa resentimients, desconfienza falla de
Pehpeto, Tata de vidla, falla e poder, sieded, asdanmieno
¥ Ddeda ded respelo por o msmos
Aplcer W escala o0 Risermberg en eiludion de valtracdn
08 aicaiits on ahulios mapines podrie peesilenos
ke dguin OS¢ s Gferencin weslendes entiv s
de esludios referentes @ rivel de tceaieng de
dia upos de la poblnadn en un Muniopo dad esledo de
Hdalgo Por 10 que se planted & sguente pregunla de
vedgacstn JCull es o nivel Se aultestime S s
G mayores S dod grupos?

. Conocimiento previo

En o Rabe0 Shiado Nvil i aufoeslame O Lisk personas
adUlie Mayores Que Rcuden @ ol comedones de e
Socedad Pulica de Benelicenca du Lima Matropoltans
2017, pubtdcaeon qua & mayoria E2%) de los aculics
mayores mosbren shvel S0 afceiea e 18%
Blermedo y 20% ato (Vllvicenco-Reming, £ Rivere-
Alvwraz, 2014

IV. Motodologia de disefo o de estudio

Estude cumnilatve, descrpivo, upicado y Yarseersal
hsarvadiong. La recohetoidn de dilts so reslld on o
Pereds U - agoatn 2018, en o Muncps S Aucuba
Hdalgo, México, mueilys de 80 sdulon sapones, o s
cusles 30 enfatados en un rogriens de Caca de dla

‘e



XN 220740 Publcaai sl Na M (0w 32

(Grpo Case de dla) y 30 que no particpan en sgn
programa socl (Grupo Comurnidaed) mussies o
Ssponitdidad. Se Dduywon persanas Mmayoes o 60
Ao, que feEdan n o Susiopo de Apabe y gue
SORpLO PeBOpM, s Tt conseniemients infarmada
Se aglict W Escala de wilossing e Robesberg, que
Tane por oo evilu o senbimieds de satsfecadn que
M par st bine de 8l msma. Ls ehcale he Sdo Daducas
y wehdads en caitelano. Valdeds pae poliaddin
Mudoans. La conssiencs imemd o o excala s
encuenira entte 0.78 y 087 La fubdaiad e oo 030
consla S 10 Bems foses S M Que onco estin
erncades de foma poslve y aece de foma negative,
Mt respulias s punllen e 1 4 4 e rlegoels come
lima deveds o otene 0 30 4 &0 putos, conedengs
e Mfosslima nomad, foestime meda de 28 4 29
Punlih, N0 prikenla pobhimad O Sulosslmd grives,
S0 e corveniante Meooria. ¥y auloeslime bajs =
ctiene manos de 25 punids, moaiands roblemas
sigrifcatives e autcadtienn (Juade-Clrderus, o« o,
2015, Do Lodn Ricaed, ot o, 2016)

V.Aplicacion

La dfenncia enlre God (rupts ob ua comunsdid nos da
N eddenta perd sugul A s ehulics miyores e
Partcipaadn en s sctvidades de un prograna diborads
wgrofesd srplartade en la Cana de da Sonde Dere
SCOES0 4 ORenlaSln pars e selud, progremas sociskes,
ativdicdes recrestivas y atistcas, con b fnalided de
sumenise of stceiend y con ¢lo mejone B peroepcdn
el culicdt S0 wia de Ls pobiecdn de un musicpo ded
lods de Hdalgo ubscido dmbio S s deZ anticiades
con sadrper poleeds én of pais (CONEVAL, 2012)

V. Resultados

L4 mus estve confomads por 60 adulos mayores,
30 del gropo Gis de dia de Sartiags Texontiale y 50 o9
gupe comundad Asbos Sl musaped de Ascube
Hhdaigo, Meco

Grpo Comunsded neS) addles muyors, 18 eran de
Showes madcukon y 12 famening, 18 eslaban casades y
12 vudes, 4 raturon en Satago Texontiuw y 28
Ajacuta. 2 wndan un Yahage citable 1 se Saficeba o
hogat y 27 ro redd2aban acividadia de Ipo b, 7
Sduies Mayones lenian entie 1-3 hiea, 13 enbe 3-6 hges
¥ 5 s de 8 hijon, 10 vivian e Cass proped, lod adulics
mayores (dferien gue enine s ectividides 0o agrobadas
PO la socedsd urs persond ingetls slcohol y une
ConsLemis MmaScamentos dank concike of suefa. 9 vnien
o Salebes, 16 con hpertensidn y 5 o padedian
rargung edermedad

Grupo Casa de S 15 erin & génere misading y 15 o4
Shnes lemanicn. 17 eran cadades, 12 personas ein

vidts y une efn deonciedo, slnguno  redlZiban
Scvidacdes S lipo Mbotal, 2 adulics miyones lenlan ente
1-3 0o 15 aduios tenian ente 3-6 hgos v 13 tertlen mds
e 6 hijes, 20 o mayores Virkin &0 cass propia y 10
2 CONtabun con Gkl ropia, s Sdulios Mmayores relenian
QU SNTe Sus ACBWARSEs Ne agrchiias por M SO
skt 2 fumaban Mbacn 3 Conaumrian medScamentos park
corciiar of suefio, 4 Wwian con Gabwles, 18 con
hipeneradn y 10 no pedecian mngund erdenmesad Ve
abeg 1

Tabis 1. Frecuencu de vatubies sotodenogifices de
Gourdo @ grupos, de s adulios sunones e Ascube

Hdalge Méden, 2018 (]
Varlables Grepos
m
Comusdsd Casa
de
1 dla
!
Ceners Mistudno 18 15
Fearmee 2 =
Estado eivil Casado 13 17
Viude 12 12
Divercsade 0 1
“Ocupaciia Tiabeo 2 [
Hopa 1 K
Nada n 0
“Hijes 13 Li 2
348 18 15
M de 6 5 13
Cosapropla Si 19 x
e n 0
Actividades  Akohal 1 0
Tabiaco 0 2
Medice- 1 3
frerios
2 P
Erfermede- Diiu-m 1 4
s Hperten- 16 18
win
Nrgguna 5 10

Fosste Cussionero de didos secodemnmogrificos.

Nt 20 autoestms

Onpo Comnidad. nad0 adsos mayers, & alcarcanon
puniuscdn eheasda. 17 pustuacdn sadia y 5 taa

Crupo Cana de dia 0=30 aduillos mayors, 16 adguinienn
puniuecdn elevida 12 puriuasdn mede v 2 e Ver
s 2
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Tatia 2. Frecusncas del nvel 8¢ auloeslirms 08 scuardo &
Supes, de kos adulca mayers de Ajacuba Hdago,

Mbdoo, 2008 nesd
Geupes Nivel de Atossting  Tomal
1 f 1
Comuani dad ] 17 5 30
Tasadeda ] 12 b 0
“Youal % o) 7 &
Foaunte: Escals de Resesberg
VIL Discusion

De Ledn ficardl en o tabajo et Escels de
Rosembeng en pobiecdin de adulios mayones reizedo e
1 Casdlad S México en o 2017, enconied 26 18% du nivd
be de atoedin (de Ledn-Fickrd, & Cardia-Mendez,
2016}, superey ko encontnado en os sdulos Mayores
SUSSHO o Aacula oon Ul prevalincs de 11.8%, L
Slarencis pusde Sor por W 2008 S0 residinGa, ya gue as
SRS O MCiprOts SO0 ERpOLrtes pank 10 Sutossima
Sl ad A0 mayer (OMS 20158, considerando que s
PMipanies NAGEIN y Nesden en el comunmied, s
teacones Son foees y winie dentided

Conclusiones

La eutoesina ool aduln seiper S grups comumnidad
encueniya en rivel medio y del grupo clsa de da en v
slevadn.

Por 10 que s recomende b TReactn 0o o8 sdulics
SUyOres & U SOOEMe SO e LN ches de dla
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