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RESUMEN

La demencia es una condicién neurodegenerativa, caracterizada por deterioro cognitivo
progresivo, pérdida de autonomia y dependencia funcional. Este caso clinico presenta
a un paciente masculino de 69 afos, con diagnostico de demencia no especificada y
diagnostico diferencial por enfermedad de Parkinson. Se encuentra postrado, con
deterioro cognitivo, alimentaciébn por sonda nasogastrica, movilidad reducida,
dependencia total y lesion por presién de grado Ill. El objetivo fue brindar cuidados de
enfermeria integrales con enfoque humanizado, para prevenir complicaciones derivadas
de la inmovilidad y promover bienestar fisico. La valoracion clinica se realiz6 utilizando
los 13 dominios de la Taxonomia Il NANDA-I, priorizando los diagnosticos de lesién por
presion, estrefiimiento, riesgo de caidas y deterioro de la movilidad fisica. Las
intervenciones incluyeron curaciones estériles, cambios posturales, vigilancia de la piel,
administracién de antibiéticos, higiene asistida, adaptacion del entorno y ejercicios
fisicos para control muscular. Estas acciones permitieron controlar riesgos clinicos,
favorecer la integridad tisular, mejorar el patrén de eliminacion intestinal, reducir el
riesgo de caidas. Se recomienda continuar con seguimiento de enfermeria, mediante un
enfoque ético, interdisciplinario e integral que garantice seguridad, confort y calidad de
vida del adulto mayor.

Palabras claves: Demencia, Lesion por presion, Adulto mayor, Cuidados de Enfermeria.



ABSTRACT

Dementia is a neurodegenerative condition, characterized by progressive cognitive
deterioration, loss of autonomy, and functional dependence. This clinical case presents
a 69-year-old male patient, diagnosed with unspecified dementia and differential
diagnosis of Parkinson's disease. He is bedridden, with cognitive deterioration, feeding
through a nasogastric tube, reduced mobility, total dependence, and a grade Il pressure
injury. The objective was to provide comprehensive nursing care with a humanized
approach, to prevent complications arising from immobility and promote physical well-
being. The clinical assessment was carried out using the 13 domains of the NANDA-I
Taxonomy I, prioritizing diagnoses of pressure injury, constipation, risk of falls, and
impaired physical mobility. Interventions included sterile dressings, postural changes,
skin monitoring, administration of antibiotics, assisted hygiene, environmental
adaptation, and physical exercises for muscle control. These actions made it possible to
control clinical risks, promote tissue integrity, improve bowel elimination patterns, and
reduce the risk of falls. It is recommended to continue with nursing follow-up, through an
ethical, interdisciplinary, and comprehensive approach that ensures safety, comfort, and
quality of life for the elderly adult.

Keywords: Dementia, Pressure injury, Older adult, Nursing care.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La demencia es un sindrome neurodegenerativo progresivo que afecta principalmente
a adultos mayores, caracterizado por el deterioro de funciones cognitivas como la
memoria, el juicio, la orientacion y el lenguaje (1). Esta pérdida progresiva de
capacidades genera una marcada dependencia funcional, afectando la autonomia del
paciente y su calidad de vida (1). En el contexto institucional, los adultos mayores con
demencia enfrentan un mayor riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la
inmovilidad, como las lesiones por presion, que surgen por la presion prolongada sobre
prominencias Oseas; el estrefiimiento, resultado de la inactividad fisica, la ingesta
insuficiente de liquidos y el uso de ciertos farmacos; el riesgo de caidas, debido a la
debilidad muscular, la desorientacién y la pérdida del equilibrio; y el deterioro de la
movilidad fisica, que limita la capacidad del paciente para realizar desplazamientos o
mantener posturas funcionales (2). Estas condiciones, frecuentes en pacientes
geriatricos postrados, requieren una intervencion de enfermeria especializada, centrada
en la prevencion de complicaciones, el alivio del malestar fisico y la promocion del
confort y la seguridad.

A nivel global, la demencia es reconocida como una de las principales causas de
discapacidad y dependencia en personas mayores. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en 2021 més de 57 millones de personas vivian con demencia, y cada
afo se registran cerca de 10 millones de nuevos casos, con mas del 60 % en paises de
ingresos medios y bajos (3). La Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS) advierte
que esta condicién no forma parte del envejecimiento normal y afecta de manera
creciente a los paises de América Latina y el Caribe, donde la carga de enfermedad en
mujeres supera en 65 % el promedio mundial (4). En el contexto nacional, el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) report6 que, en el primer trimestre de 2024,
el 42,2 % de los hogares peruanos tiene al menos un miembro adulto mayor (5). En Lima
Metropolitana, esta proporcion alcanza el 46,5%, reflejando el envejecimiento
progresivo de la poblacién (5). Ademas, el Ministerio de Salud (MINSA) atendié mas de
7400 casos de demencia entre enero y mayo de 2024, con un predominio del 63 % en
mujeres (6). Estas cifras evidencian una creciente demanda de atencion especializada
y la necesidad de fortalecer los cuidados de enfermeria en adultos mayores con
deterioro cognitivo, especialmente en el abordaje de complicaciones asociadas a la
inmovilidad, la dependencia funcional y la institucionalizacion prolongada.

El presente estudio aborda el cuidado de un paciente masculino de 69 afios,
institucionalizado en una unidad geriatrica, con diagnéstico de demencia no
especificada y diagnéstico diferencial por enfermedad de Parkinson. El paciente
presenta deterioro cognitivo grave, desorientacion temporoespacial, lenguaje limitado y
pérdida de la capacidad para comunicarse verbalmente. Se encuentra postrado en
cama, con movilidad reducida, rigidez articular, debilidad muscular y dependencia total
para las actividades basicas de la vida diaria. Requiere alimentacién por sonda
nasogastrica, sujeciébn mecanica para evitar el retiro del dispositivo, y vigilancia
constante por parte del equipo de enfermeria. Durante la valoracion inicial se identificd
la presencia de lesiones por presion de grado Ill en regién sacra y trocanter mayor
derecho, estrefliimiento cronico, riesgo elevado de caidas y deterioro de la movilidad
fisica, todos ellos derivados del deterioro cognitivo avanzado, la inmovilidad prolongada
y pérdida de la autonomia funcional.

Frente a esta situacion, se planteé como objetivo aplicar el proceso de atencién de
enfermeria con enfoque integral y humanizado, priorizando los diagnésticos de lesion
por presion en adultos, estrefiimiento, riesgo de caidas en adultos y deterioro de la
movilidad fisica. La valoracion se realizé utilizando los 13 dominios de la Taxonomia Il
de NANDA-I (7), con objetivos y resultados esperados segun la Nursing Outcomes



Classification (NOC) (8), y las intervenciones se disefiaron conforme a la Nursing
Interventions Classification (NIC) (9). Estas herramientas permiten estructurar el
cuidado de enfermeria de manera sistematica, basada en evidencia cientifica, y
orientada a mejorar el estado fisico, funcional y emocional del paciente geriatrico
institucionalizado.

CAPITULO II: PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1. DATOS DEL PACIENTE

Se presenta el caso de un paciente masculino de 69 afos, institucionalizado en una
unidad geriatrica, con diagndstico médico de demencia no especificada y diagnéstico
diferencial por enfermedad de Parkinson. El paciente se encuentra postrado en cama,
con deterioro cognitivo grave, dependencia total para las actividades basicas de la vida
diaria y alimentacién por sonda nasogastrica. Durante su estancia, se ha evidenciado
una lesion por presién de grado Il localizada en la region sacra y trocanter mayor
derecho, atribuida a la inmovilizacion prolongada y la falta de cambios posturales
adecuados. Ademas, presenta estreflimiento cronico, con evacuaciones infrecuentes y
esfuerzo defecatorio, lo que ha requerido intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas para mejorar el patron de eliminacion intestinal. Su movilidad fisica se
encuentra severamente comprometida, con rigidez articular, debilidad muscular y
escasa respuesta a estimulos motores, lo que incrementa el riesgo de caidas,
especialmente durante las transferencias y movilizaciones asistidas. El paciente
permanece hemodindmicamente estable, con ventilacién esponténea, y recibe cuidados
continuos por parte del equipo de enfermeria.

Escalas clinicas:

e Escala de Glasgow: 11 puntos — nivel de conciencia moderado.

e indice de Katz: Dependiente — requiere asistencia total para las actividades
basicas de la vida diaria.

e Test de Pfeiffer: Deterioro cognitivo grave

e Escala de Morse: 30 puntos — riesgo medio de caidas.

Recoleccién de datos:

Nombre: G. M. R.

Edad: 69 afios

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 13/03/1956
Estado civil: Viudo

Hijos: 2 hijos

Lugar de nacimiento: Lima, Peru
Religion: Catdlica

Ocupacion: Jubilado

Tratamiento actual:

= Quetiapina 25 mg
» Mirtazapina 30 mg
» Alprazolam 0,5 mg
= Ceftriaxona 2 g



= Paracetamol 1 g

» Lactulosa 30 ml

= Simeticona 30 gotas

= Acetilcisteina 300 mg

» Sulfadiazina de plata

= Levodopa/Carbidopa 250/25 mg

= Suplemento nutricional por sonda nasogastrica

2.2. VALORACION

El paciente se encuentra institucionalizado en una unidad geriatrica, postrado en cama,
con deterioro cognitivo grave, dependencia total para las actividades basicas de la vida
diaria y alimentacién por sonda nasogastrica. Presenta mdltiples complicaciones
asociadas a su condicién neuroldgica vy fisica, como lesion por presion de grado lll,
estrefiimiento crénico, movilidad fisica severamente comprometida y riesgo medio de
caidas. La valoracion se realiz6 segun el modelo de los 13 dominios de la Taxonomia Il
de NANDA-I, considerando los aspectos positivos y negativos observados durante el
cuidado enfermero (ver tabla 1).

Tabla 1. Valoracidn: aspectos positivos y negativos por dominios.

DOMINIO INDICADORES INDICADORES NEGATIVOS
POSITIVOS

Dominio 1:| Buena tolerancia a la|Demencia no especificada,

Promocién de la | medicacion administrada diagnéstico  diferencial  por

salud Parkinson, dependencia total,

postracion prolongada

Dominio 2: Nutricidon

Suplemento nutricional por
sonda nasogastrica

Estrefiimiento crénico, ingesta
oral nula, distensién abdominal

Rol/relaciones

catolica

Dominio 3: | Tratamiento con lactulosa, | Evacuaciones infrecuentes,
Eliminacion e [ miccibn espontanea en | esfuerzo defecatorio, uso de
intercambio pafal pafial
Dominio 4: Actividad | Ventilacion  espontanea, | Rigidez  articular, debilidad
/ reposo hemodinamicamente muscular, deterioro de la
estable movilidad fisica, riesgo de
caidas
Dominio 5: | Glasgow 11, nivel de |Deterioro  cognitivo  grave,
Percepcion y | conciencia moderado desorientacién, comunicaciéon
cognicion limitada
Dominio 6: [ Respuesta bésica a | No verbaliza emociones ni
Autopercepcion estimulos necesidades, dependencia total
Dominio 7: | Tiene dos hijos, religién | Aislamiento institucional, red de

apoyo limitada




tolerancia al estrés

Dominio 8: | Sexo masculino No se observa

Sexualidad

Dominio 9: | Recibe tratamiento | Ansiedad, trastorno del suefio,
Afrontamiento y | psicotrépico uso de psicofarmacos

Dominio 10: | Creencias religiosas | No se observa

Principios vitales conservadas

Dominio 11: | Tratamiento antibiotico, | Lesién por presion grado I, piel
Seguridad / | monitoreo constante fragil, riesgo medio de caidas
Proteccion (Morse 30)

Dominio 12: Confort

Tratamiento
con paracetamol

analgésico

Higiene deficiente

Dominio 13:
Crecimiento/
Desarrollo

Edad cronolégica acorde
con etapa de adulto mayor

No observa

Fuente: Elaboracién propia

2.3. PLAN DE CUIDADOS

2.3.1. FASE DIAGNOSTICA

Diagnésticos reales:

(00312) Lesion por presion en adultos r/c inmovilizacion fisica prolongada /
presién sobre las prominencias 6seas ev/p LPP de lll grado en region sacra y
trocanter mayor derecho.

Dominio 11, Clase 2

(00011) Estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente / aporte insuficiente de
fibras ev/p incapacidad para eliminar heces, cambios en el patrén intestinal
habitual.

Dominio 3, Clase 1

(00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c alteraciones de la funcién cognitiva /
disminucioén de la fuerza muscular / rigidez articular ev/p dependencia para el
traslado, uso de silla de ruedas, debilidad de miembros inferiores.

Dominio 4, Clase 2

Potenciales:

(00303) Riesgo de caidas en adultos r/c trastorno neurocognitivo / debilidad
muscular / dependencia funcional.
Dominio 11, Clase 2

(00039) Riesgo de aspiracion Relacionado con nutricion enteral por sonda
nasogastrica, disminucion del nivel de conciencia y reflejo de deglucién alterado.
Dominio 11, Clase 2



2.3.2. FASE DE PLANIFICACION

Luego de realizar la valoracién integral del paciente adulto mayor institucionalizado, se
identificaron multiples aspectos negativos que afectan su estado funcional, cognitivo y
fisico. A partir de estos hallazgos, se formularon y priorizaron los diagnosticos de
enfermeria mas relevantes, con el objetivo de establecer un plan de cuidados
individualizado que permita mejorar su calidad de vida, prevenir complicaciones y
promover el bienestar dentro del entorno institucional. La planificacion se estructurd
segun la Taxonomia NOC, con el proposito de definir los resultados esperados y
seleccionar las intervenciones mas adecuadas desde la Taxonomia NIC, en funcion de
cada diagnéstico priorizado. Este enfoque permite evaluar la evolucién del paciente y
ajustar el cuidado enfermero de manera continua y efectiva (ver tabla 2).

2.3.3. FASE DE EJECUCION

La ejecucion del plan de cuidados se llevo a cabo durante un periodo de dos meses, en
turnos rotativos de 12 horas, por el equipo profesional de enfermeria de la unidad
geriatrica. Las intervenciones fueron aplicadas de forma continua y sistematica,
priorizando los diagndsticos establecidos y respondiendo a los aspectos negativos
identificados en la valoracion inicial. Cada actividad fue desarrollada en funcion de los
objetivos planteados, considerando la condicion clinica del paciente, su nivel de
dependencia, el deterioro cognitivo y las complicaciones asociadas a su inmovilidad. El
seguimiento se realiz6 mediante registros diarios, evaluaciones periddicas Yy
coordinacion interdisciplinaria, con el fin de garantizar una atencion integral y
humanizada (ver tabla 2).

2.3.4. FASE DE EVALUACION

Finalizado el periodo de ejecucion del plan de cuidados, se procedié a evaluar la
evolucion del paciente adulto mayor institucionalizado, considerando los diagnésticos
priorizados y los indicadores establecidos en la Taxonomia NOC. La evaluacion se
realiz6 mediante observacion directa, registros clinicos y seguimiento continuo por parte
del equipo de enfermeria, en coordinacion con el equipo interdisciplinario.

El diagnéstico prioritario fue la lesibn por presion en adultos, relacionada con
inmovilizacién fisica prolongada y presién sobre prominencias éseas, evidenciada por
una LPP de grado lll en region sacra y trocanter mayor derecho. Se aplicaron
intervenciones como curaciones estériles, vigilancia de la piel, cambios posturales cada
dos horas, limpieza con solucion antibacteriana y administracion de antibioticos segun
prescripcion médica. Se observé una evolucion favorable, con disminucion de la
secrecion purulenta, reduccion del area lesionada y signos de epitelizacion progresiva.
Los indicadores del NOC aumentaron de un Likert 2 (desviaciéon sustancial del rango
normal) a un Likert 4 (desviacion leve del rango normal).

Respecto al diagnéstico de estrefiimiento, relacionado con actividad fisica insuficiente y
nutricion enteral sin fibra, se implementaron medidas como la administracion de
férmulas enterales con contenido de fibra, hidratacion adecuada, uso de laxantes
suaves y enemas segun necesidad, ademas de la observacion del patron de
eliminacion. El paciente logré6 evacuar las heces sin dificultad, mostrando un
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funcionamiento intestinal adecuado. Los indicadores del NOC pasaron de un Likert 4
(eliminacién casi normal) a un Likert 5 (eliminacién normal).

En cuanto al diagnostico de deterioro de la movilidad fisica, vinculado a alteraciones
cognitivas, disminucion de fuerza muscular y rigidez articular, se realizaron actividades
de apoyo al autocuidado, asistencia en higiene personal, alimentacion y ejercicios
pasivos. Se implementd un plan de terapia de ejercicios para el control muscular, con
énfasis en la movilidad articular y la coordinacion motora basica. Aunque el paciente
mantiene una dependencia funcional severa, se evidencié una leve mejora en su
capacidad para movilizarse en silla de ruedas y participar en actividades basicas con
asistencia. Los indicadores del NOC aumentaron de un Likert 1 (nunca demostrado) a
un Likert 2 (rara vez demostrado).

Respecto al diagnéstico potencial de riesgo de caidas, relacionado con trastorno
neurocognitivo, debilidad muscular y dependencia funcional, se adapt6 el entorno
institucional mediante la eliminacion de obstaculos, mejora de la iluminacion, ubicacién
estratégica de objetos personales y uso de dispositivos de ayuda. Se brindd supervision
continua durante las movilizaciones y se capacitd al personal en técnicas seguras de
traslado. No se reportaron caidas durante el periodo de ejecucién. Los indicadores del
NOC aumentaron de un Likert 3 (a veces demostrado) a un Likert 5 (siempre
demostrado).

Finalmente, en el diagnédstico de riesgo de aspiracion, vinculado a la administracion de
nutricibn enteral por sonda nasogastrica y al deterioro del nivel de conciencia, se
aplicaron medidas preventivas como la elevacion del cabecero, la verificacion de la
posicion y permeabilidad de la sonda, el control del residuo gastrico y la vigilancia
continua de signos respiratorios. El paciente permanecié bajo observacion constante,
sin presentar signos de broncoaspiracion ni complicaciones respiratorias. Se evidencio
una evolucién favorable en los indicadores clinicos, pasando de un valor inicial de 3 en
la escala Likert a un valor final de 5, lo que refleja una mejora significativa en la seguridad
respiratoria y la eficacia del plan de cuidados implementado.
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Tabla 2. Plan de atencion de Enfermeria: Diagndésticos, objetivos, intervenciones, actividades y resultados

CUIDADOS DE ENFERMERIA

[00312] Lesién por
presién en adultos r/c
inmovilizacion fisica
prolongada / presion
sobre las
prominencias 6seas
ev/p LPP de Ill grado

en regiébn sacra y
trocanter mayor
derecho.

[110104] Hidratacion
[110111] Perfusién tisular
[110115] Lesiones cutaneas

[1103] Curacion de la herida:
por segunda intencion.

Indicadores

[110303] Secrecién purulenta
[110305] Secrecion
sanguinolenta

[110315] Excavacion

Paciente lograra disminuir la
presencia de secrecion,
obteniendo tejido epitelial

[3590]
de la piel

Vigilancia

[6540] Control de
infecciones

e Se verifico si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y
las mucosas.

¢ Se realizo cambios posturales cada 2
horas y se utilizaron dispositivos de
ayuda (colchén antiescaras)

¢ Se hizo el correcto lavado de manos
antes y después de cada
procedimiento, para disminuir riesgo
de infeccion.

eSe administro antibioticos,
prescripcion médica.

segun

DIAGNOSTICO DE | OBJETIVOS PLANTEADOS EVALUACION
ENFERMERIA NIC
NOC1 NOC2
NANDA (LIKERT) (LIKERT)
INTERVENCIONES ACTIVIDADES

DOMINIO 11 [1101] Integridad tisular: piel y | [3520] Cuidados | eSe evalué el tamafo, estadio, | Se realizaron el 100% de
Seguridad/Proteccié | membranas mucosas de las ulceras por ubicacion, tipo de exudado, presencia | las actividades
n presion de tejido necrético o granulacion. programadas. El paciente

Indicadores present6 mejoria
CLASE 2 « Se realizo la limpieza de la lesion cin | significativa ~ en  la
Lesién fisica [110102] Sensibilidad solucién antiséptica y antibacteriana. | integridad estructural 'y

funcional de la piel,
observando criterios
clinicos como la

disminucién de secrecion
purulenta, ausencia de
infeccién, reduccién del
diametro del area
lesionada, guiandose por
la clasificacion
estandarizada de la lesion
por presion evidenciando
signos de epitelizaciéon
progresiva.

Likert (4)
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progresivo y ausencia de
infeccioén, con la observacién

de criterios clinicos.

Likert (2)
CUIDADOS DE ENFERMERIA
DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS EVALUACION
ENFERMERIA PLANTEADOS NIC
NOC2
NANDA NOC1 (LIKERT)
(LIKERT) INTERVENCIONES ACTIVIDADES

DOMINIO 3 [0501] eliminacion | [0450] Manejo del | eSe observo signos y sintomas de | Se realizaron el 100% de
Eliminacion e intestinal estrefiimiento. estrefiimiento: distensién abdominal, esfuerzo | las actividades
intercambio defecatorio, frecuencia de evacuacion. programadas. El paciente

Indicadores eSe observo la frecuencia, consistencia, |logré  un  adecuado
CLASE 2 volumen y esfuerzo defecatorio. funcionamiento del tracto
Funcion [050101] Patron « Se administro laxantes suaves o ablandadores | gastrointestinal, con
gastrointestinal de eliminacion. de heces segun prescripcion médica. evacuaciones

[050121] «Se implemento férmulas enterales con | €Spontaneas, sin
[00011] Estrefiimiento | eliminacion fecal contenido adecuado de fibra, segun tolerancia | €sfuerzo  excesivo  ni
rlc  actividad fisica | sin ayuda. digestiva y prescripcion médica. signos de distension

insuficiente / aporte
insuficiente de fibras
ev/p incapacidad para
eliminar heces,
cambios en el patron
intestinal habitual.

[190208] modifica
estilo de vida
para disminuir el
riesgo.

Likert (4)

e Se mantuvo una adecuada hidratacion diaria
(minimo 1500 ml/dia si  no hay
contraindicacion).

e Se realizaron actividades fisica pasiva o
asistida segun tolerancia.

abdominal. Se evidencio
mejoria en el patron de

eliminacion y en la
consistencia de las
heces.
Likert (5)
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS EVALUACION
ENFERMERIA PLANTEADOS NIC
NOC?2
NANDA NOC1 (LIKERT)
(LIKERT) INTERVENCIONES ACTIVIDADES
Dominio 11 [1909] Conducta de | [6490] Prevencion de | eSe superviso al paciente durante | Se realizaron el 100% de

seguridad/Proteccién

Clase 2
Lesion fisica

[00303] Riesgo de caidas
ric trastorno
neurocognitivo / debilidad
muscular / dependencia
funcional.

prevencién de caidas
Indicadores

[190901] Uso correcto
de dispositivos de
ayuda

[190906] Eliminacion
de objetos;
derramamientos y
abrillantadores en el
suelo.

[190902] Proporcionar

ayuda para la
movilidad

[190909] Uso
apropiado de
taburetes y escaleras
[190903] Colocar

barreras para prevenir
caidas.

caidas

[6486] Manejo
ambiental: seguridad

movilizaciones, transferencias vy

cambios posturales.

o El personal de salud, tuvo
capacitaciones sobre técnicas
seguras de  movilizacion  para

pacientes con deterioro cognitivo.

e Se evalub el nivel de conciencia y
orientacion del paciente antes de cada
movilizacion.

eSe coordino con personal de
fisioterapia para ejercicios pasivos que
mejoren la estabilidad postural.

eSe retiro obstaculos del entorno
inmediato: muebles innecesarios,
cables, alfombras sueltas.

e Se adecuo una iluminacion adecuada
en la habitacion, especialmente
durante la noche.

e Las barandas en la cama del paciente
se mantuvieron elevadas.

las actividades
programadas. El entorno
fue adaptado para
minimizar riesgos, se
brindaron dispositivos de
ayuda adecuados y se

mantuvo supervision
constante. No se
reportaron caidas
durante el periodo de
ejecucion.

Likert 5
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[190912] Adaptacion
de la altura adecuada
de la silla

[190913] Adaptacion
de la altura adecuada
de la cama

¢ Se verifico de manera continua que el
suelo esté seco y libre de derrames.

e Se ajusto la altura de la cama y silla de
ruedas para facilitar transferencias
seguras.

¢ Se realizaron inspecciones periddicas

[190914] Uso de del entorno fisico para detectar
alfombrillas de goma nuevos riesgosl
en la bafera
Likert 3
) CUIDADOS DE ENFERMERIA )
DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS EVALUACION
ENFERMERIA PLANTEADOS NIC
NOC2
NANDA NOC1 (LIKERT)
INTERVENCIONES ACTIVIDADES
(LIKERT)
DOMINIO 4 [0300] Autocuidados: [1800] Ayuda con el e Se asisti6 al paciente en la | Se realizaron el 100% de

Actividad / reposo

CLASE 2
Actividad / ejercicio

[00085] Deterioro de la
movilidad fisica r/c
alteraciones de la funcién
cognitiva, disminucién de
la fuerza muscular,
rigidez articular.

Actividad de la vida
diaria (AVD).

Indicadores

[030001] Come
[030002] se viste
[030004] se bafia
[030007] Higiene oral
[030009] Movilidad en
silla de ruedas

Autocuidado

[1801] Ayuda con los
autocuidados:  bafio/
higiene

alimentacion por sonda
nasogastrica, asegurando una
postura adecuada.

e Se apoyo en la vestimenta del
paciente, por la inmovilidad fisica
que presenta.

e El bafio e higiene del paciente
implican  movimientos, cambios
posturales y control corporal; por el
cual se realizaron como actividades
funcionales para estimular la

las actividades
programadas. El
paciente continda con
dependencia funcional
severa, pero mostré una
leve mejoria en su
capacidad para
movilizarse en silla de
ruedas y participar en
actividades basicas con
asistencia. Con
posibilidad de mejora
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Likert 1

[0226] Terapia de

ejercicios:
muscular

control

movilidad residual y prevenir
contracturas.
Se realizo el bafio en cama
respetando la privacidad y dignidad
del paciente.
Se asisti6 en higiene oral con cepillo
y pasta adecuados, al menos dos
veces al dia.

Se coordino con fisioterapia para
establecer un plan de ejercicios
pasivos y activos asistidos,
enfocados en extremidades
superiores e inferiores.

Se evalué la capacidad funcional del
paciente antes de iniciar cualquier
rutina de ejercicios, considerando su
nivel de conciencia, tolerancia al
esfuerzo y presencia de dolor.

Se realizaron ejercicios de rango
articular suaves y controlados para
prevenir contracturas y mantener la
movilidad de las articulaciones.

Se ejecuto ejercicios de
coordinacion motora bésica, como
movimientos alternos de brazos y
piernas, con apoyo verbal y fisico.
Se registro la respuesta del paciente
a cada sesion: nivel de
colaboracion, signos de fatiga,
dolor, y progresos observados.

progresiva mediante
continuidad de cuidados
interdisciplinarios.

Likert 2
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS EVALUACION
ENFERMERIA PLANTEADOS NIC
NOC2
NANDA NOC1 (LIKERT)
(LIKERT) INTERVENCIONES ACTIVIDADES
DOMINIO 11 [0410] Estado | [3200] Se mantuvo al paciente con cabecera | Se realizaron el 100 % de
Seguridad/Proteccion respiratorio: Precauciones para elevada entre 30° y 45° durante y al | las actividades
permeabilidad de las | evitar la menos 30-60 minutos después de la | programadas. El paciente
CLASE 2 vias respiratorias aspiracion. alimentacion. permanecié bajo vigilancia
Lesion fisica Se verifico la colocacion y|constante  durante Yy
Indicadores permeabilidad y la ubicacién de la | después de cada
[00039] Riesgo de |[41001] Ausencia de sonda nasogastrica antes de | administracion de nutricion

aspiraciéon Relacionado
con nutricién enteral por
sonda nasogastrica,
disminucion del nivel de
conciencia y reflejo de
deglucion alterado.

sonidos respiratorios
anormales

[41006] Frecuencia
respiratoria dentro de
limites normales
[41009] Ausencia de
signos de aspiracion
[1010] Estado de
deglucioén.

Indicadores:

[10104] Ausencia de
aspiracion

[10107] Seguridad
durante la alimentacion
[1902] Estado de
seguridad: prevencion
de aspiracion.

[1050] Manejo de
la alimentacion
enteral.

[3350]Supervision
respiratoria.

administrar cualquier sustancia.

Se verifico el residuo géastrico segun
protocolo institucional; si esta elevado,
suspender o retrasar la alimentacion.
Se observo signos de intolerancia:
nauseas, distension abdominal, tos,
taquipnea.

Se administro la férmula a la velocidad
prescrita.

Se mantuvo una higiene adecuada de
la sonda y del equipo tras cada
administracion.

Se registro la tolerancia a la dieta
enteral en la hoja de enfermeria.

Se observo presencia de tos, cambios
en sonidos respiratorios o disnea

enteral. No se evidenciaron
signos de
broncoaspiracion ni
complicaciones

respiratorias. Los
indicadores NOC
alcanzaron los valores
esperados, demostrando
efectividad en la

prevencion del riesgo de
aspiracion.

Likert 5
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Indicadores:

[190201] Utiliza medidas
preventivas de
aspiracion

[190204] Control del
contenido gastrico

Likert (3)

antes, durante y después de la
alimentacion.

Se evalud la saturacion de oxigeno
con oximetria de pulso.

Se verifico signos de infeccion
respiratoria:  fiebre,  secreciones,
taquipnea.
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CAPITULO lIl: DISCUSION

El presente plan de cuidados se aplic6 a un paciente adulto mayor de 69 afios,
institucionalizado en una unidad geriatrica, con diagnéstico de demencia no
especificada y diagndéstico diferencial por enfermedad de Parkinson. El paciente se
encuentra postrado, con deterioro cognitivo grave, dependencia funcional total, nutricion
enteral por sonda nasogastrica y lesion por presion de grado Il en region sacra y
trocanter mayor derecho. A partir de la valoracion integral segun los 13 dominios de la
Taxonomia Il NANDA-I, se identificaron cinco diagndsticos prioritarios que permitieron
establecer intervenciones especificas de enfermeria orientadas a prevenir
complicaciones derivadas de la inmovilidad y promover el bienestar fisico.

En el diagndstico de lesion por presion en adultos, se evidencié una LPP de grado Il
producto de la inmovilizacion fisica prolongada. Se realizaron curaciones estériles,
cambios posturales cada dos horas, limpieza con solucion antibacteriana, uso de
apositos y vigilancia de signos de infeccion (10). Estas actividades permitieron mejorar
la epitelizacion, reducir el exudado y evitar complicaciones como necrosis o0 sepsis (11).
Esta demostrado que el manejo adecuado de las Ulceras por presion, junto con la
hidratacién de la piel y el control de la humedad, favorece la regeneracion tisular y
mejora la calidad de vida del paciente geriatrico (11).

Respecto al diagnéstico de estrefiimiento, relacionado con la actividad fisica insuficiente
y la nutricién enteral sin fibra, se aplicaron intervenciones como la administracion de
férmulas con contenido de fibra, hidrataciébn adecuada, uso de laxantes suaves y
enemas segun necesidad (12). El paciente logré evacuar sin dificultad, lo que mejor6 su
confort y redujo el riesgo de complicaciones gastrointestinales. En adultos mayores con
deterioro cognitivo, el estrefiimiento puede pasar desapercibido, por lo que la
observacion clinica y la evaluacion del patrén de eliminacion son esenciales para
garantizar una atencion oportuna (13).

En el diagndstico de riesgo de caidas, se identificaron factores como el uso de silla de
ruedas, la debilidad muscular y el deterioro cognitivo. Se realizaron intervenciones para
adaptar el entorno institucional, eliminar obstaculos, mejorar la iluminacion, ubicar
objetos personales al alcance y proporcionar dispositivos de ayuda. Estas medidas
permitieron reducir el riesgo de caidas, lo cual es fundamental en adultos mayores, ya
gue representan una de las principales causas de morbilidad, hospitalizacion y pérdida
de independencia funcional (14). La prevencion de caidas debe ser una prioridad en
unidades geriatricas, mediante la evaluacion continua del entorno y la capacitacion del
personal de salud (14).

En el diagndstico de deterioro de la movilidad fisica, se implementaron actividades de
apoyo al autocuidado, asistencia en higiene personal, alimentacion y terapia de
ejercicios para el control muscular, previniendo contracturas (15). Aunque el paciente
mantiene una dependencia funcional severa, se observd una leve mejora en su
capacidad para movilizarse en silla de ruedas y participar en actividades béasicas con
asistencia. La estimulacion temprana y la movilizacion pasiva en adultos mayores con
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deterioro cognitivo contribuyen a preservar la funcionalidad residual, prevenir
contracturas y mejorar la circulacion periférica (16).

En el diagndstico de riesgo de aspiracion, vinculado a la administracion de nutricién
enteral por sonda nasogastrica y al deterioro del nivel de conciencia, se implementaron
intervenciones centradas en la prevencién de complicaciones respiratorias, como la
elevacion del cabecero, la verificacién de la posicion y permeabilidad de la sonda, el
control del residuo gastrico y la vigilancia continua de signos clinicos antes, durante y
después de la alimentacion (17). Aunque el paciente presenta un compromiso
neurolégico severo y dependencia total, no se evidenciaron episodios de
broncoaspiracion ni signos de intolerancia a la dieta enteral. La aplicacion sistematica
de estas medidas permiti6 mantener la estabilidad respiratoria y prevenir complicaciones

Entre las dificultades encontradas durante la ejecucion del plan de cuidados, se
identificé la limitaciébn en la comunicacién verbal del paciente, lo que dificultd la
evaluacion directa de sintomas como dolor o incomodidad. Ademas, la necesidad de
mantener sujecion mecanica para evitar el retiro de la sonda nasogastrica exigié una
vigilancia constante y un enfoque ético en el cuidado. También se evidenci6 la
necesidad de mayor personal capacitado en el manejo de pacientes con demencia y
pluripatologia, asi como la importancia de contar con recursos como colchones
antiescaras y dispositivos de movilizacion.

Se recomienda fortalecer la formacién del personal de enfermeria en el abordaje integral
del adulto mayor con deterioro cognitivo, promoviendo un enfoque humanizado, ético y
centrado en la persona. Asimismo, es fundamental implementar protocolos de
prevencién de lesiones, vigilancia de la piel, promocién del autocuidado, prevenciéon de
caidas y aspiracion, adaptados a las necesidades del paciente geriatrico
institucionalizado. El trabajo interdisciplinario y el seguimiento continuo son esenciales
para mejorar la calidad de vida de estos pacientes y prevenir complicaciones asociadas
a la dependencia funcional y al deterioro progresivo.
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