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Introduccién

El envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demograficos mas
significativos del siglo XXl y representa uno de los principales desafios para los sistemas de
salud a nivel mundial. Los avances en las condiciones sanitarias, el desarrollo tecnoldgico, la
disminucion de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida han favorecido un
crecimiento sostenido de la poblacion de personas mayores en practicamente todos los
paises. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024), entre 2015 y
2050 la proporcion de personas de 60 afios y mas casi se duplicara, pasando de 12 % a 22
% de la poblacién mundial. En México, las proyecciones demograficas estiman que para el
afo 2050 aproximadamente una de cada cuatro personas pertenecera a este grupo etario,
situacion que demandara profundas transformaciones en los modelos de atencion sanitaria y

social (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPOQO], 2023).

El proceso de envejecimiento se caracteriza por una elevada heterogeneidad
bioldgica, funcional y social. Aunque la edad cronoldgica constituye un referente demografico
importante, el envejecimiento no ocurre de manera uniforme entre los individuos, por lo que
las personas mayores presentan trayectorias diversas de salud, funcionalidad y bienestar.
En este contexto, la presencia simultanea de enfermedades crénicas, sindromes geriatricos,
fragilidad, dependencia funcional, deterioro cognitivo y problemas sociales incrementa la
complejidad de la atencién y exige enfoques integrales que trasciendan la evaluacion

centrada exclusivamente en la enfermedad (World Health Organization, 2020).

Ante esta realidad, los sistemas de salud han reconocido la necesidad de promover
modelos de atencion centrados en la persona, orientados al mantenimiento de la capacidad
funcional, la autonomia y la calidad de vida durante el envejecimiento. La OMS ha sefialado

que el objetivo principal de la atencion a las personas mayores debe ser preservar la



capacidad funcional y favorecer el envejecimiento saludable, entendido como el proceso de
desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (World
Health Organization, 2020). Bajo esta perspectiva, resulta indispensable identificar de
manera temprana las necesidades de salud, los factores de riesgo y las condiciones que

pueden afectar el desempenio fisico, cognitivo, emocional y social de las personas mayores.

En este escenario, la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) se ha consolidado como el
estandar de referencia para la evaluacién multidimensional de la persona mayor. La VGI se
define como un proceso diagndstico multidisciplinario y sistematico destinado a determinar
los problemas médicos, funcionales, cognitivos, psicoldgicos y sociales de la persona mayor,
con el propésito de desarrollar planes coordinados de tratamiento, rehabilitacion y
seguimiento (Ellis et al., 2017). Diversos estudios han demostrado que la implementacién de
la VGI se asocia con mejores resultados clinicos, reduccion del deterioro funcional, menor
institucionalizacion y mayor probabilidad de permanencia en la comunidad (Ellis et al., 2017;

Pilotto et al., 2020).

La valoracion geriatrica contempla tradicionalmente multiples dominios que incluyen
el estado fisico y clinico, la funcionalidad para las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria, el estado cognitivo, la salud emocional, el estado nutricional, la movilidad, la
funcion sensorial y la situacion social. Cada uno de estos componentes aporta informacion
esencial para comprender la condicion global de la persona mayor y orientar intervenciones
individualizadas. No obstante, en la practica clinica la evaluacion suele realizarse mediante
multiples escalas independientes, lo que puede dificultar la integracién de la informacion,
incrementar el tiempo de aplicacién y limitar la identificacion integral de necesidades de

cuidado desde la perspectiva de enfermeria.



La enfermeria desempefia un papel fundamental dentro de la atencién geriatrica
debido a su cercania permanente con las personas mayores, su capacidad para realizar
valoraciones continuas y su responsabilidad en la planificacion, ejecucion y evaluacion del
cuidado. La valoracion constituye una de las etapas esenciales del proceso de enfermeria,
ya que permite identificar necesidades reales y potenciales, establecer prioridades de
atencion y fundamentar la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, a pesar de la creciente
relevancia de la VGI en los distintos niveles de atencién, persiste una limitada disponibilidad
de instrumentos disefiados especificamente desde la disciplina de enfermeria que integren
de manera estructurada los dominios geriatricos y permitan identificar necesidades

susceptibles de intervencion profesional.

En México, la practica clinica de enfermeria geriatrica enfrenta la necesidad de contar
con herramientas validas, confiables y factibles de aplicar en diversos escenarios
asistenciales. Aunque existen multiples instrumentos dirigidos a la valoracion de dominios
especificos, tales como la funcionalidad, la cognicién, el estado nutricional o la salud
emocional, muchos de ellos fueron desarrollados desde enfoques biomédicos o
multidisciplinarios y no necesariamente responden a una estructura conceptual propia de
enfermeria. Esta situacion limita la capacidad para integrar los hallazgos de la valoracion en
un marco tedrico que favorezca el razonamiento clinico y la identificacion sistematica de

necesidades de cuidado.

La utilizacion de teorias de enfermeria en el disefio de instrumentos de valoracion
representa una estrategia que fortalece la disciplina al proporcionar marcos conceptuales
que orientan la practica profesional y favorecen la generacion de conocimiento propio. Entre
las diversas teorias de enfermeria, la propuesta de Faye Glenn Abdellah destaca por su
enfoque centrado en la identificacion y resolucion de problemas de enfermeria relacionados

con las necesidades de las personas. Su modelo, desarrollado a partir de los 21 problemas



de enfermeria, promueve una vision holistica del individuo al integrar componentes fisicos,

emocionales, sociales y espirituales dentro del proceso de atencion (Abdellah et al., 1960).

La aplicabilidad de la teoria de Abdellah en el ambito geriatrico resulta
particularmente relevante debido a la complejidad inherente al envejecimiento. Las personas
mayores suelen presentar multiples necesidades interrelacionadas que abarcan desde la
preservacion de la seguridad fisica y la movilidad hasta el mantenimiento de la
comunicacion, las relaciones sociales, la autonomia y el bienestar emocional. En
consecuencia, la integracion de los principios teéricos de Abdellah con los dominios de la
Valoracion Geriatrica Integral ofrece una oportunidad para desarrollar instrumentos de
valoracion capaces de identificar de manera sistematica las necesidades geriatricas

susceptibles de intervencion por enfermeria.

Derivado de lo anterior, el presente trabajo tuvo como propésito disefiar y validar un
instrumento de evaluacion geriatrica con enfoque en la teoria de enfermeria de Faye Glenn
Abdellah. Para la construccion inicial del instrumento se realizé una revisién de alcance
(scoping review) con la finalidad de identificar las principales necesidades geriatricas
reportadas en la literatura cientifica y analizar su correspondencia con los dominios de la
Valoracion Geriatrica Integral y los problemas de enfermeria propuestos por la autora. A
partir de este proceso se desarrollé una primera version integrada por once dimensiones y
ciento tres items, estructurados de acuerdo con los principales componentes de la valoracion

geriatrica y vinculados conceptualmente con los veintiun problemas de enfermeria.

Posteriormente, dicha version fue sometida a un proceso de validacion de contenido
mediante juicio de expertos. Diez especialistas evaluaron la pertinencia, coherencia,
relevancia y claridad de las dimensiones e items, permitiendo realizar ajustes estructurales y

conceptuales sustentados en sus observaciones. La validez de contenido fue estimada



mediante el coeficiente V de Aiken, lo que condujo al desarrollo de una segunda version

conformada por once dimensiones y ciento treinta y cinco items.

La segunda version fue nuevamente sometida a evaluacion por un panel de nueve
expertos, obteniéndose coeficientes V de Aiken superiores a 0.90 en todas las dimensiones
e indicadores evaluados. Con base en estos resultados se disefié una version operativa
orientada a favorecer su factibilidad de aplicacién clinica, quedando conformada por
veintinueve items organizados en once dimensiones, acomparados de un sistema de

cribado inicial, un sistema de puntuacion y un instructivo de llenado.

Con el propésito de fortalecer la calidad técnica del instrumento, esta version prefinal
fue sometida a revision linguistica especializada para evaluar aspectos relacionados con la
claridad, coherencia, comprensibilidad y precision de la redaccién. Posteriormente, fue
reenviada al panel de expertos para una tercera ronda de evaluacion, en la que se estimoé el
indice de Validez de Contenido (IVC) de la version definitiva. Finalmente, se realizé una
prueba piloto con personas mayores para valorar la aplicabilidad clinica del instrumento y

estimar su confiabilidad.

El desarrollo de este instrumento representa una contribucién para la enfermeria
geriatrica al proporcionar una herramienta de valoracién integral sustentada en una teoria
disciplinar y alineada con los principios de la Valoracion Geriatrica Integral. Asimismo, busca
fortalecer la practica clinica, favorecer la identificacion oportuna de necesidades geriatricas y
contribuir a la sistematizacion del cuidado de enfermeria en la poblacion mayor,
particularmente en el contexto mexicano, donde aun existe una limitada disponibilidad de

instrumentos integrales desarrollados desde la propia disciplina.



Estado del arte
La tipologia de los 21 problemas de enfermeria de Faye Glenn Abdellah en el contexto
de la atencion geriatrica

La tipologia de los 21 problemas de enfermeria propuesta por Faye Glenn Abdellah
representa una de las contribuciones mas relevantes para la consolidacion de la enfermeria
como disciplina profesional orientada a la identificacién y resolucion de problemas humanos
de salud. Su propuesta se desarrollé en un contexto histérico en el que la enfermeria
comenzaba a transitar de un modelo centrado en tareas y érdenes médicas hacia una
practica profesional con base cientifica, juicio clinico propio y responsabilidad directa sobre
el cuidado de la persona (Abdellah et al., 1960; Alligood, 2022).

Abdellah plante6 que la enfermeria debia centrarse en las necesidades del paciente y
no unicamente en la enfermedad. En este sentido, su modelo se aproxima a una perspectiva
holistica, ya que considera problemas fisicos, emocionales, sociales, interpersonales y
ambientales. De acuerdo con Abdellah et al. (1960), la funcién de la enfermeria consiste en
identificar los problemas manifiestos u ocultos que interfieren con la capacidad de la persona
para alcanzar o mantener la salud, asi como intervenir para resolverlos o reducir sus
consecuencias.

En el contexto de la atencion geriatrica, esta tipologia resulta particularmente
pertinente, debido a que la persona mayor suele presentar condiciones clinicas complejas
derivadas de la interaccion entre envejecimiento fisiolégico, multimorbilidad, fragilidad,
deterioro funcional, deterioro cognitivo, polifarmacia, alteraciones sensoriales, vulnerabilidad
social y riesgo de dependencia. La geriatria reconoce que los problemas de salud en la vejez
no pueden comprenderse unicamente desde el diagnéstico médico, sino desde su impacto
funcional, emocional, social y ambiental (Inouye et al., 2007; Kane et al., 2018; Touhy & Jett,

2022).



Por ello, la tipologia de Abdellah puede dialogar de manera solida con la Valoracién
Geriatrica Integral, entendida como un proceso diagnéstico multidimensional e
interdisciplinario que permite identificar problemas médicos, funcionales, mentales,
emocionales y sociales, con el objetivo de formular un plan coordinado de atencién (Ellis et
al., 2017; Pilotto et al., 2017). Desde esta perspectiva, los 21 problemas de Abdellah ofrecen
un marco conceptual util para fundamentar la valoracién de enfermeria geriatrica,
especialmente cuando se pretende identificar necesidades susceptibles de intervencion
enfermera.

1. Mantener una buena higiene y comodidad fisica

En la persona mayor, la higiene y la comodidad fisica no deben entenderse
unicamente como actividades basicas de aseo, sino como indicadores de funcionalidad,
autonomia, dignidad, autoestima y calidad del cuidado. El envejecimiento puede
acompanarse de disminucion de la fuerza muscular, rigidez articular, dolor crénico, deterioro
visual, deterioro cognitivo o dependencia funcional, factores que dificultan la realizacién
independiente del bafio, vestido, arreglo personal, higiene oral y cuidado de la piel (Kane et
al., 2018; Touhy & Jett, 2022).

Desde la perspectiva de Abdellah, este problema implica valorar la capacidad de la
persona mayor para conservar su autocuidado corporal y su confort. En geriatria, la pérdida
de independencia para la higiene puede ser una manifestacion temprana de deterioro
funcional, depresién, demencia, fragilidad o abandono. Por ello, la enfermera debe observar
no solo si la persona se encuentra limpia, sino también si puede realizar la actividad, si
requiere ayuda parcial o total, si existen barreras fisicas, dolor, miedo a caer, falta de apoyo
familiar o condiciones ambientales inadecuadas.

El cuidado de la piel adquiere especial relevancia, ya que la piel envejecida presenta
adelgazamiento epidérmico, menor elasticidad, reduccion de la vascularizacion, fragilidad

capilar y retraso en la cicatrizacién, lo que incrementa el riesgo de lesiones por presion,



dermatitis asociada a la humedad, desgarros cutaneos e infecciones (Potter et al., 2021;
Touhy & Jett, 2022). En personas mayores hospitalizadas o inmovilizadas, la higiene
corporal se vincula directamente con la prevencion de complicaciones, el confort, el control
del dolor y la preservacion de la dignidad.

Asi, este problema de Abdellah se relaciona con la valoracién de las actividades
basicas de la vida diaria, el estado de la piel, la higiene oral, la comodidad, el dolor, la
dependencia y la necesidad de apoyo del cuidador. Su abordaje permite identificar
necesidades geriatricas vinculadas con autocuidado, funcionalidad y prevencién de
complicaciones.

2. Promover una actividad optima: ejercicio, descanso y suefio

La actividad fisica, el descanso y el suefio son dimensiones esenciales para
preservar la funcionalidad de la persona mayor. En geriatria, la reduccion de la movilidad no
debe interpretarse como una consecuencia inevitable del envejecimiento, sino como un
signo clinico que puede reflejar fragilidad, sarcopenia, dolor, deterioro neurolégico,
depresion, enfermedad cardiopulmonar, miedo a caer o desacondicionamiento fisico (Cruz-
Jentoft et al., 2019; Morley et al., 2013).

El problema planteado por Abdellah implica valorar si la persona mantiene un nivel de
actividad compatible con sus capacidades, necesidades y objetivos personales. En la vejez,
la actividad 6ptima no necesariamente significa ejercicio intenso, sino movilidad segura,
mantenimiento de la fuerza, conservacion del equilibrio, participacion en actividades
significativas y prevencion de la inmovilidad. La inactividad prolongada se asocia con pérdida
de masa muscular, deterioro de la marcha, estrefiimiento, ulceras por presién, trombosis,
deterioro cognitivo, insomnio y pérdida de independencia (Kane et al., 2018).

El descanso y el suefio también poseen relevancia clinica. Los trastornos del suefio
son frecuentes en personas mayores y pueden relacionarse con dolor, nicturia, ansiedad,

depresion, apnea del suefio, medicamentos, hospitalizacién o cambios ambientales. La mala



calidad del suefio puede agravar la fatiga, el deterioro cognitivo, el riesgo de caidas y la
irritabilidad (Touhy & Jett, 2022). Por ello, la enfermeria debe valorar patrones de suefio,
rutinas, despertares nocturnos, somnolencia diurna y factores modificables.

Este problema permite integrar la valoracion de movilidad, desempefio fisico,
descanso, suefio, energia, fatiga y potencial rehabilitador. En el contexto geriatrico,
promover una actividad 6ptima significa evitar tanto la sobreexigencia como la inmovilizacion
innecesaria, favoreciendo planes individualizados que mantengan la mayor independencia
posible.

3. Promover la seguridad mediante la prevencion de accidentes, lesiones u otros
traumatismos

La seguridad es uno de los ejes centrales de la atencion geriatrica. La persona mayor
presenta mayor susceptibilidad a accidentes y lesiones debido a la interaccion de factores
intrinsecos y extrinsecos, como alteraciones de la marcha, pérdida de fuerza, déficit visual,
hipotension ortostatica, deterioro cognitivo, polifarmacia, uso de dispositivos de apoyo,
barreras arquitectonicas y ambientes hospitalarios desconocidos (Kane et al., 2018; Panel on
Prevention of Falls in Older Persons, 2011).

Las caidas constituyen uno de los eventos adversos mas relevantes en geriatria. No
solo producen fracturas, traumatismos o discapacidad, sino también miedo a caer, restriccion
de actividades, aislamiento social y deterioro funcional progresivo. Desde el enfoque de
Abdellah, prevenir accidentes implica anticipar riesgos antes de que se materialicen, lo cual
exige una valoracion enfermera continua, individualizada y contextual.

En personas mayores hospitalizadas, la seguridad incluye prevencion de caidas,
lesiones por presion, eventos asociados a medicamentos, errores de identificacion,
infecciones asociadas a la atencién, delirium, aspiracion, lesiones por dispositivos y

complicaciones derivadas de la inmovilidad. En el domicilio, incluye iluminacion adecuada,



eliminacion de obstaculos, revision del calzado, accesibilidad al bafio, barandales,
adherencia terapéutica y supervision del uso de medicamentos.

Este problema de Abdellah se vincula directamente con la valoracion del entorno, la
polifarmacia, la funcionalidad, el estado cognitivo, la vision, la audicién, la marcha vy el
equilibrio. Para enfermeria geriatrica, promover la seguridad significa reconocer que el riesgo
no reside solo en la persona, sino en la relacion entre sus capacidades y las demandas del
ambiente.

4. Mantener una mecanica corporal adecuada y prevenir deformidades

La mecanica corporal en la persona mayor esta estrechamente relacionada con
movilidad, postura, equilibrio, tono muscular, alineacién corporal, amplitud articular y
capacidad para realizar transferencias. El envejecimiento musculoesquelético puede
acompanarse de disminucién de masa muscular, pérdida de fuerza, osteoporosis, cifosis,
osteoartritis, dolor cronico y limitacion articular, condiciones que aumentan el riesgo de
deformidades, contracturas y dependencia funcional (Cruz-Jentoft et al., 2019; Kane et al.,
2018).

En el contexto geriatrico, este problema adquiere importancia en personas con
inmovilidad, enfermedad cerebrovascular, demencia avanzada, Parkinson, fractura de
cadera, amputaciones, dolor osteoarticular o estancia hospitalaria prolongada. La falta de
movilizacion adecuada favorece contracturas, deformidades, rigidez, pérdida de equilibrio y
deterioro de la marcha. Por ello, la enfermera debe valorar postura, alineacién, movilidad
pasiva y activa, tolerancia al movimiento, dolor, fuerza, necesidad de dispositivos de apoyo y
riesgo de lesiones por presion.

La prevencién de deformidades no se limita a la movilizacion fisica; también implica
posicionamiento terapéutico, cambios posturales, uso adecuado de almohadas, colchones
especiales, férulas cuando estén indicadas, educacion al cuidador y coordinacion con

rehabilitacién. Abdellah permite comprender este problema como una necesidad de



mantenimiento corporal que repercute directamente en la independencia, comodidad y
prevencién de complicaciones.
5. Facilitar el mantenimiento de una adecuada ingesta de oxigeno

La oxigenacion adecuada es una necesidad fisiologica esencial. En personas
mayores, la reserva respiratoria disminuye como resultado de cambios asociados al
envejecimiento, entre ellos menor elasticidad pulmonar, reduccién de la fuerza de los
musculos respiratorios, aumento de rigidez toracica y disminucién de la respuesta
ventilatoria ante hipoxia o hipercapnia (Kane et al., 2018). Estas modificaciones no producen
enfermedad por si mismas, pero reducen la capacidad de adaptacion ante infecciones,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neumonia, anemia o
inmovilidad.

Desde el enfoque de Abdellah, facilitar la oxigenacion implica identificar signos
tempranos de compromiso respiratorio, como disnea, taquipnea, fatiga, cianosis, tos ineficaz,
cambios en el estado mental, somnolencia o disminucion de la tolerancia al esfuerzo. En
geriatria, es fundamental reconocer que la hipoxia puede manifestarse de forma atipica, por
ejemplo, mediante confusion aguda, deterioro funcional, caidas o agitacion.

La enfermera debe valorar frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, patron
respiratorio, uso de musculos accesorios, presencia de secreciones, tos, capacidad para
expectorar, posicién corporal, tolerancia a la actividad y antecedentes cardiopulmonares. En
personas mayores fragiles, la prevencion de aspiracion, neumonia asociada a inmovilidad y
complicaciones respiratorias posoperatorias resulta prioritaria.

Este problema se vincula con movilidad, nutricion, deglucion, estado cognitivo y
capacidad funcional, ya que la oxigenacion deficiente repercute en el desempenio fisico, la
cognicién y la autonomia.

6. Facilitar el mantenimiento de la nutricion de todas las células del organismo



La nutricién es un componente critico del envejecimiento saludable. La malnutricion
en personas mayores puede presentarse por ingesta insuficiente, enfermedades croénicas,
disfagia, problemas dentales, depresion, deterioro cognitivo, pobreza, aislamiento social,
polifarmacia o restricciones dietéticas innecesarias (Volkert et al., 2019). Sus consecuencias
incluyen pérdida de peso, sarcopenia, fragilidad, inmunosupresion, retraso en la
cicatrizacién, mayor riesgo de caidas, hospitalizacién y mortalidad.

El problema de Abdellah referido a la nutricion debe interpretarse en geriatria como la
necesidad de asegurar un aporte suficiente de energia, proteinas, liquidos, micronutrientes y
condiciones adecuadas para la alimentacién. La enfermera debe valorar peso, indice de
masa corporal, pérdida involuntaria de peso, apetito, ingesta habitual, dificultades para
masticar o deglutir, estado bucodental, capacidad para alimentarse, acceso a alimentos y
presencia de nausea, estrefimiento o dolor.

La sarcopenia, definida como un trastorno muscular progresivo y generalizado
asociado con mayor riesgo de resultados adversos, se relaciona estrechamente con
malnutricion, inmovilidad y fragilidad (Cruz-Jentoft et al., 2019). Por ello, valorar nutricion no
implica unicamente observar la dieta, sino también analizar fuerza, masa muscular,
desempefio fisico y capacidad funcional.

Desde una perspectiva enfermera, este problema permite detectar necesidades
geriatricas vinculadas con alimentacioén asistida, riesgo de aspiracion, disfagia, deterioro
nutricional, pérdida de masa muscular y dependencia para comer. Su abordaje exige
intervenciones individualizadas y coordinacion interdisciplinaria.

7. Facilitar el mantenimiento de la eliminacién

Las alteraciones de la eliminacion urinaria y fecal son altamente prevalentes en la
vejez y tienen un impacto significativo en la calidad de vida, la autoestima, la funcionalidad y
la carga del cuidador. Incontinencia urinaria, nicturia, retencién urinaria, estrefiimiento,

incontinencia fecal e impactacion fecal pueden asociarse con cambios fisiolégicos,



enfermedades neuroldgicas, deterioro cognitivo, inmovilidad, medicamentos, baja ingesta de
liquidos o barreras ambientales (Kane et al., 2018; Touhy & Jett, 2022).

Desde Abdellah, facilitar la eliminacion implica valorar patrones, dificultades, cambios
recientes y consecuencias. En geriatria, la incontinencia no debe normalizarse como parte
inevitable del envejecimiento. Puede ser expresion de infeccion urinaria, delirium, deterioro
funcional, efectos farmacoldgicos, diabetes, enfermedad prostatica, estrefiimiento severo o
incapacidad para llegar al bafio.

El estrefiimiento es también un problema frecuente, especialmente en personas con
baja movilidad, dieta pobre en fibra, hidratacién insuficiente, uso de opioides, anticolinérgicos
o suplementos de hierro. Sus complicaciones incluyen dolor abdominal, anorexia,
impactacion fecal, incontinencia por rebosamiento, delirium y hospitalizacion.

La enfermera debe valorar frecuencia, consistencia, urgencia, dolor, uso de laxantes,
control de esfinteres, capacidad para ir al bafo, privacidad, ingesta hidrica, medicamentos y
signos de alarma. Este problema posee una dimension fisica, emocional y social, pues
muchas personas mayores ocultan la incontinencia por vergiienza, lo que puede retrasar su
tratamiento.

8. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico

El equilibrio hidrico y electrolitico es especialmente vulnerable en las personas
mayores. El envejecimiento se asocia con disminucién del agua corporal total, menor
sensacion de sed, reduccion de la funcién renal y menor capacidad de concentracion
urinaria. Ademas, enfermedades cronicas, fiebre, diarrea, vomito, diuréticos, deterioro
cognitivo y dependencia funcional aumentan el riesgo de deshidratacién y alteraciones
electroliticas (Kane et al., 2018; Volkert et al., 2019).

La deshidratacién en geriatria puede manifestarse de forma inespecifica, mediante

confusién, hipotensioén, caidas, debilidad, estrefiimiento, letargo, taquicardia o deterioro



funcional. Esto exige que la enfermera realice una valoracion cuidadosa, especialmente en
personas hospitalizadas, institucionalizadas o con deterioro cognitivo.

El mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico implica valorar ingesta y eliminacion,
signos clinicos de deshidratacion, mucosas, turgencia cutanea, presion arterial, estado
mental, diuresis, medicamentos y condiciones que aumentan pérdidas. También requiere
identificar barreras para la ingesta, como disfagia, miedo a la incontinencia, falta de acceso
al agua o dependencia para beber.

Desde el enfoque de Abdellah, este problema permite reconocer que una necesidad
fisiologica aparentemente basica tiene consecuencias amplias sobre movilidad, cognicion,
eliminacion, nutricién y seguridad.

9. Reconocer las respuestas fisiologicas del organismo a las enfermedades

Uno de los principios fundamentales de la geriatria es que la enfermedad en la
persona mayor puede presentarse de manera atipica. Infecciones, infarto agudo de
miocardio, alteraciones metabdlicas, deshidratacion o efectos adversos de medicamentos
pueden manifestarse no con sintomas clasicos, sino con caidas, delirium, anorexia,
debilidad, incontinencia, deterioro funcional o confusion (Inouye et al., 2007; Kane et al.,
2018).

Este problema de Abdellah adquiere gran importancia para la enfermeria geriatrica,
ya que el personal de enfermeria suele ser quien identifica cambios sutiles en la condicion
del paciente. Reconocer respuestas fisioldgicas implica observar variaciones en signos
vitales, estado mental, movilidad, patron de suefio, apetito, eliminacién, dolor, conducta y
capacidad para realizar actividades.

El delirium es un ejemplo paradigmatico. Se trata de un sindrome neuropsiquiatrico
agudo, fluctuante y potencialmente reversible, frecuente en personas mayores

hospitalizadas, asociado con infecciones, cirugia, farmacos, dolor, hipoxia, alteraciones



metabdlicas y privacion del suefio (Inouye et al., 2014). Su identificacion temprana depende
en gran medida de la vigilancia enfermera.

Por tanto, este problema se relaciona con el juicio clinico geriatrico, la deteccion de
cambios agudos, la prevencion de complicaciones y la comunicacion oportuna con el equipo
de salud.

10. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos reguladores y funciones corporales

Los mecanismos reguladores comprenden los procesos que mantienen la
homeostasis corporal, como termorregulacion, presion arterial, glucemia, frecuencia
cardiaca, funcion renal, equilibrio acido-base, respuesta inmunitaria y regulacion endocrina.
En la vejez, la reserva fisiologica disminuye, lo que reduce la capacidad de compensacion
ante situaciones de estrés como infeccion, cirugia, hospitalizacién, dolor o cambios
farmacoldgicos (Kane et al., 2018).

Desde Abdellah, este problema invita a valorar la estabilidad funcional del organismo.
En geriatria, pequefias alteraciones pueden desencadenar consecuencias importantes. Por
ejemplo, una infeccién leve puede producir delirium; una hipoglucemia puede provocar
caida; una hipotensién ortostatica puede causar sincope; una fiebre puede estar ausente
aun en presencia de infeccion grave.

La enfermera debe valorar signos vitales, glucemia cuando corresponda,
temperatura, dolor, estado neuroldgico, hidratacion, respuesta a medicamentos, tolerancia a
la actividad y presencia de sintomas inespecificos. También debe considerar la polifarmacia,
ya que las personas mayores presentan mayor riesgo de interacciones, efectos adversos y
prescripcion potencialmente inapropiada (American Geriatrics Society Beers Criteria Update
Expert Panel, 2023).

Este problema permite comprender la importancia de la vigilancia continua y de la
interpretacion geriatrica de los datos clinicos, evitando reducir la valoracion a parametros

aislados.



11. Facilitar el mantenimiento de la funcién sensorial

La funcién sensorial es determinante para la independencia, la comunicacion, la
seguridad y la calidad de vida de las personas mayores. La disminucién visual, auditiva,
tactil, gustativa u olfativa puede afectar la movilidad, la alimentacion, la interaccién social, la
orientacion espacial y la deteccién de riesgos ambientales (Kane et al., 2018; Touhy & Jett,
2022).

La pérdida visual se asocia con caidas, dificultad para la lectura de medicamentos,
aislamiento y dependencia. La pérdida auditiva puede favorecer problemas de comunicacion,
depresidn, deterioro cognitivo aparente y disminucién de la participaciéon social. Las
alteraciones del gusto y olfato pueden reducir el apetito, incrementar el riesgo de
intoxicaciones o dificultar la deteccion de alimentos en mal estado. La disminucion de la
sensibilidad tactil puede aumentar el riesgo de quemaduras, lesiones, ulceras y dificultad
para manipular objetos.

Desde la tipologia de Abdellah, mantener la funcién sensorial implica valorar no solo
la presencia de déficit, sino su impacto funcional. La enfermera debe identificar si la persona
usa lentes, auxiliares auditivos, prétesis dentales o dispositivos de apoyo; si comprende
indicaciones; si puede leer etiquetas; si detecta dolor, presion, calor o frio; y si el entorno
favorece la comunicacion.

En geriatria, los déficits sensoriales pueden confundirse con deterioro cognitivo,
apatia o falta de cooperacion. Por ello, su valoracion es indispensable antes de interpretar la
conducta de la persona mayor.

12. Identificar y aceptar expresiones, sentimientos y reacciones positivas y negativas

La vejez puede estar acompafada de pérdidas significativas, como jubilacion, viudez,
disminucion de ingresos, enfermedad cronica, dependencia funcional, institucionalizacion o
muerte de personas cercanas. Estas experiencias pueden generar tristeza, miedo, ansiedad,

frustracion, enojo, desesperanza o sentimientos de inutilidad (Touhy & Jett, 2022).



Abdellah reconoce la importancia de identificar y aceptar las expresiones
emocionales del paciente. En geriatria, esto significa evitar minimizar el sufrimiento
emocional de la persona mayor o atribuirlo erroneamente al envejecimiento normal. La
enfermera debe crear un ambiente de escucha, respeto y confianza que permita expresar
emociones tanto positivas como negativas.

La depresion en personas mayores puede manifestarse de manera atipica, con
apatia, irritabilidad, pérdida de interés, alteraciones del suefio, quejas somaticas, pérdida de
apetito o deterioro funcional. Asimismo, la ansiedad puede presentarse como preocupacion
excesiva, inquietud, insomnio o sintomas fisicos (Kane et al., 2018). La identificacién
temprana de estas expresiones permite canalizar oportunamente y prevenir complicaciones.
Este problema se relaciona con la valoracién afectiva de la persona mayor, el respeto a su
subjetividad y la comprensién de que el bienestar emocional es parte integral del cuidado
enfermero.

13. Identificar y aceptar la interrelacion entre emociones y enfermedad organica

La relacion entre emociones y enfermedad fisica es especialmente evidente en
geriatria. Las enfermedades croénicas, el dolor persistente, la discapacidad, la hospitalizacion
y la dependencia pueden afectar el estado emocional; a su vez, la depresion, ansiedad o
desesperanza pueden disminuir la adherencia terapéutica, la motivacion para la
rehabilitacion, la ingesta alimentaria y la participacion social (Kane et al., 2018; Touhy & Jett,
2022).

Este problema de Abdellah permite comprender a la persona mayor como una unidad
biopsicosocial. Por ejemplo, una persona con dolor cronico puede presentar insomnio,
irritabilidad y aislamiento; una persona con deterioro funcional puede desarrollar depresion;
una persona con ansiedad puede experimentar disnea o palpitaciones que agravan su

percepcion de enfermedad.



La enfermera geriatrica debe valorar la interaccion entre sintomas fisicos y
emocionales, evitando fragmentar el cuidado. También debe identificar signos de sufrimiento
emocional relacionados con enfermedad avanzada, cambios corporales, dependencia,
miedo a la muerte o pérdida de autonomia.

Este problema es relevante para el disefio de planes de cuidado integrales, ya que
permite reconocer que la recuperacion fisica puede depender también del acompafiamiento
emocional, la comunicacion terapéutica y el fortalecimiento de recursos personales y
familiares.

14. Facilitar el mantenimiento de una comunicacion verbal y no verbal eficaz

La comunicacién es un componente esencial del cuidado geriatrico, ya que permite
valorar necesidades, obtener consentimiento, educar, aliviar ansiedad y favorecer la
participacion de la persona mayor en decisiones sobre su salud. Sin embargo, multiples
condiciones pueden interferir en la comunicacion: hipoacusia, deterioro visual, afasia,
disartria, demencia, delirium, depresion, bajo nivel de alfabetizacion en salud o barreras
culturales (Kane et al., 2018; Touhy & Jett, 2022).

Desde Abdellah, facilitar una comunicacion eficaz implica adaptar el lenguaje, el
ritmo, el tono, los recursos visuales y la interaccion no verbal a las capacidades de la
persona. En geriatria, la enfermera debe verificar comprension, hablar de frente, evitar
infantilizar, proporcionar tiempo suficiente para responder, reducir ruido ambiental, usar
frases claras y observar expresiones faciales, postura, contacto visual, gestos o signos de
incomodidad.

La comunicacion no verbal adquiere especial relevancia en personas con deterioro
cognitivo avanzado o alteraciones del lenguaje. En estos casos, el dolor, miedo, hambre,
incomodidad o necesidad de eliminacion pueden expresarse mediante agitacion, rechazo al

cuidado, llanto, cambios conductuales o resistencia al movimiento.



Este problema se vincula con autonomia, seguridad, adherencia terapéutica y trato
digno. Una comunicacion deficiente puede generar errores de cuidado, ansiedad,
dependencia innecesaria y vulneracién de derechos.

15. Promover el desarrollo de relaciones interpersonales productivas

Las relaciones interpersonales son fundamentales para el bienestar de la persona
mayor. La red familiar, amistades, comunidad, cuidadores y equipo de salud influyen en la
adherencia terapéutica, la funcionalidad, el estado emocional y la calidad de vida. El
aislamiento social y la soledad se han asociado con depresién, deterioro cognitivo, fragilidad,
institucionalizacion y mortalidad (Holt-Lunstad et al., 2015; National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine, 2020).

Desde la perspectiva de Abdellah, promover relaciones interpersonales productivas
implica valorar la calidad de los vinculos, no solo su existencia. Una persona puede vivir
acompafada y aun asi experimentar soledad, maltrato, negligencia o falta de apoyo
emocional. En geriatria, la enfermera debe identificar quiénes integran la red de apoyo, quién
cuida, cémo se toman decisiones, si existe sobrecarga del cuidador, conflictos familiares o
riesgo de abandono.

Este problema también se relaciona con la hospitalizacién, donde la persona mayor
puede sentirse vulnerable, dependiente y desconectada de su entorno habitual. La
enfermera puede favorecer la participacion familiar, el acompafiamiento, la comunicacion
respetuosa y la continuidad de vinculos significativos.

La valoracion de relaciones interpersonales permite identificar necesidades sociales y
emocionales que inciden directamente sobre la salud. Por tanto, este problema amplia la
mirada del cuidado mas alla del cuerpo enfermo.

16. Facilitar el progreso hacia el logro de metas personales y espirituales
El envejecimiento no implica ausencia de proyectos, metas o aspiraciones. Las

personas mayores conservan deseos, valores, creencias, necesidades espirituales y



objetivos personales que deben ser reconocidos en el cuidado. En la atencion geriatrica, las
metas pueden orientarse a mantener independencia, aliviar dolor, permanecer en el hogar,
recuperar movilidad, participar en actividades familiares, conservar lucidez, morir con
dignidad o mantener practicas religiosas.

Abdellah incluye esta dimensién porque entiende que la salud no se limita al
funcionamiento bioldgico. En geriatria, facilitar el logro de metas personales y espirituales
significa escuchar qué considera importante la persona mayor y alinear el cuidado con sus
preferencias. Esto es especialmente relevante en enfermedades cronicas avanzadas,
cuidados paliativos, institucionalizacion o dependencia severa (Kane et al., 2018; Touhy &
Jett, 2022).

La espiritualidad puede funcionar como recurso de afrontamiento ante enfermedad,
dolor, soledad o proximidad de la muerte. La enfermera no necesita compartir las creencias
de la persona, pero si reconocerlas, respetarlas y facilitar su expresion cuando sean
significativas para el bienestar.

Este problema fortalece una atencion centrada en la persona, donde los objetivos del
cuidado no se imponen exclusivamente desde criterios clinicos, sino que se negocian
considerando valores, biografia y expectativas del paciente.

17. Crear o mantener un ambiente terapéutico

El ambiente terapéutico comprende las condiciones fisicas, emocionales y sociales
que favorecen seguridad, recuperacion, autonomia y bienestar. En geriatria, el ambiente
puede actuar como factor protector o como factor de riesgo. Un entorno inadecuado puede
favorecer caidas, delirium, desorientacion, ansiedad, inmovilidad, infecciones, lesiones por
presion o pérdida de independencia (Inouye et al., 2007; Kane et al., 2018).

En hospitales, el ruido, la iluminacion excesiva, la falta de suefo, la inmovilizacién, la
ausencia de objetos familiares, los cambios de habitacion y la interrupcion de rutinas pueden

precipitar delirium en personas mayores vulnerables. En instituciones de larga estancia, el



ambiente debe promover orientacion, privacidad, movilidad, interaccién social y participacion.
En el domicilio, debe valorarse accesibilidad, seguridad, higiene, ventilacién, iluminacién,
disponibilidad de apoyo y recursos.

Desde Abdellah, crear un ambiente terapéutico implica que la enfermeria no se limite
a intervenir sobre el cuerpo, sino también sobre las condiciones que rodean a la persona.
Esto incluye adaptar el entorno, reducir estimulos nocivos, favorecer descanso, respetar
intimidad, promover orientacion temporal y espacial, y facilitar la presencia de redes de
apoyo.

Este problema se articula con la prevencion de caidas, delirium, deterioro funcional y
maltrato, por lo que constituye una dimensién esencial de la valoracién geriatrica.

18. Facilitar la conciencia de si mismo como individuo con necesidades fisicas,
emocionales y de desarrollo variables

La conciencia de si mismo implica que la persona reconozca sus necesidades,
limitaciones, capacidades, emociones y cambios asociados a su proceso de envejecimiento
o enfermedad. En geriatria, este problema es relevante porque muchas personas mayores
deben adaptarse a nuevas condiciones, como uso de dispositivos, dependencia parcial,
enfermedades crénicas, cambios corporales, pérdida de roles o necesidad de apoyo.

Desde la propuesta de Abdellah, la enfermera debe ayudar a la persona a
comprender su situacién sin reducirla a su diagnéstico. Esto requiere educacion,
acompafamiento, comunicacion clara y respeto por la autonomia. La conciencia de si mismo
favorece la participacion activa en el cuidado, la adherencia terapéutica, la prevencion de
riesgos y la toma de decisiones informadas.

Sin embargo, en personas con deterioro cognitivo, delirium o demencia, esta
conciencia puede estar alterada. En tales casos, la enfermera debe adaptar la informacion,

involucrar al cuidador y preservar la dignidad de la persona. La falta de conciencia de



enfermedad puede aumentar riesgos, como caidas, errores en medicamentos o rechazo de
ayuda.

Este problema permite integrar educacion para la salud, autocuidado, adaptacion al
envejecimiento y reconocimiento de necesidades cambiantes.

19. Aceptar objetivos 6ptimos posibles a la luz de las limitaciones fisicas y
emocionales

En la atencion geriatrica, los objetivos del cuidado deben ser realistas,
individualizados y significativos. A diferencia de modelos centrados exclusivamente en curar
enfermedades, la geriatria busca preservar funcionalidad, autonomia, confort, calidad de
vida y participacion, incluso cuando existen limitaciones irreversibles (Kane et al., 2018;
Pilotto et al., 2017).

Abdellah reconoce que la persona puede requerir apoyo para aceptar objetivos
posibles de acuerdo con sus condiciones fisicas y emocionales. En una persona mayor
fragil, por ejemplo, el objetivo puede no ser recuperar por completo la funcionalidad previa,
sino evitar mayor deterioro, caminar con apoyo, controlar dolor, alimentarse de forma segura
O permanecer en casa con apoyo familiar.

Este problema es fundamental para evitar intervenciones desproporcionadas, metas
irreales o frustracion en la persona y su familia. La enfermera debe participar en la definicion
de objetivos alcanzables, considerando prondstico, preferencias, recursos, red de apoyo y
riesgos.

En geriatria, aceptar limitaciones no significa resignacion ni abandono terapéutico;
significa reconocer la situacion de la persona y promover el maximo nivel de bienestar
posible. Este enfoque es congruente con la atencion centrada en la persona y la toma de
decisiones compartida.

20. Utilizar los recursos comunitarios como ayuda para resolver problemas derivados

de la enfermedad



La salud de la persona mayor depende en gran medida de los recursos disponibles
fuera del entorno hospitalario. Familia, cuidadores, centros de salud, programas
comunitarios, servicios de rehabilitacion, grupos de apoyo, redes vecinales, instituciones
sociales y servicios de atencion domiciliaria pueden influir en la continuidad del cuidado y en
la prevencion de reingresos hospitalarios.

Desde Abdellah, utilizar recursos comunitarios implica reconocer que los problemas
derivados de la enfermedad no se resuelven unicamente con intervenciones clinicas. Una
persona mayor con deterioro funcional puede requerir apoyo para transporte, alimentacion,
medicamentos, adaptacion del hogar, rehabilitacion, acompafiamiento o vigilancia.

La enfermera debe valorar qué recursos posee la persona, cuales necesita y cuales
son accesibles. También debe identificar limitaciones econémicas, sobrecarga del cuidador,
abandono, falta de transporte, desconocimiento de servicios o barreras institucionales. Esta
valoracién es esencial para planear el alta hospitalaria y garantizar continuidad del cuidado.

En geriatria, la falta de recursos comunitarios puede convertir una condicion
controlable en discapacidad, institucionalizacion o reingreso. Por ello, este problema conecta
la practica enfermera con la dimension social del cuidado.

21. Comprender la influencia de los problemas sociales sobre la enfermedad

El ultimo problema de Abdellah adquiere enorme relevancia en la atencion geriatrica,
ya que las condiciones sociales influyen directamente en la salud, el acceso a servicios, la
adherencia terapéutica, la nutricion, la seguridad y el bienestar emocional de las personas
mayores. Pobreza, soledad, bajo apoyo familiar, vivienda insegura, violencia, discriminacién
por edad, dependencia econdmica y sobrecarga del cuidador pueden agravar enfermedades
y limitar la recuperacion (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2020;
Touhy & Jett, 2022).

En geriatria, los problemas sociales pueden manifestarse como malnutricion,

abandono terapéutico, falta de higiene, retraso en la busqueda de atencion, caidas



recurrentes, depresion, ansiedad, deterioro funcional o institucionalizacion. Por ello, la
enfermera debe valorar el contexto social como parte integral de la salud y no como un
elemento externo.

Este problema también incluye la identificacion de maltrato hacia la persona mayor, el
cual puede ser fisico, psicologico, econdmico, sexual o por negligencia. Las personas con
deterioro cognitivo, dependencia funcional, aislamiento social o necesidad de cuidador tienen
mayor vulnerabilidad. La valoraciéon enfermera debe ser sensible, ética y cuidadosa,
considerando signos fisicos, cambios conductuales, contradicciones en la historia clinica,
miedo al cuidador o falta de atencion basica.

Comprender la influencia de los problemas sociales sobre la enfermedad permite que
la enfermeria geriatrica actue desde una perspectiva amplia, orientada a la equidad,
proteccion, continuidad del cuidado y defensa de los derechos de la persona mayor.
Integracion de la tipologia de Abdellah con la valoracion geriatrica de enfermeria

La tipologia de los 21 problemas de Abdellah conserva vigencia porque permite
comprender a la persona mayor desde una vision integral. Sus problemas no se limitan a
necesidades fisioldgicas, sino que incorporan comunicacién, emociones, relaciones sociales,
espiritualidad, ambiente, recursos comunitarios y determinantes sociales. Esta amplitud
conceptual coincide con los principios de la Valoracion Geriatrica Integral, cuyo propdsito es
identificar condiciones clinicas, funcionales, cognitivas, afectivas y sociales que afectan la
independencia y la calidad de vida de la persona mayor (Ellis et al., 2017; Pilotto et al.,
2017).

En el contexto de la enfermeria geriatrica, la propuesta de Abdellah puede funcionar
como base tedrica para estructurar instrumentos de valoracion, planes de cuidado e
intervenciones centradas en necesidades. Cada problema permite identificar areas
susceptibles de intervencion enfermera: higiene, movilidad, seguridad, nutricion, eliminacion,

hidratacion, oxigenacion, funcion sensorial, salud emocional, comunicacion, relaciones



interpersonales, espiritualidad, ambiente, autocuidado, metas realistas, recursos
comunitarios y problemas sociales.

La relevancia de esta tipologia radica en que permite pasar de una valoracién
fragmentada hacia una comprensiéon multidimensional de la persona mayor. En lugar de
limitarse a registrar diagndsticos médicos, la enfermera identifica como la enfermedad, el
envejecimiento y el contexto afectan la vida cotidiana, la autonomia, la dignidad y el
bienestar. De esta manera, la teoria de Abdellah ofrece un fundamento conceptual pertinente

para el disefio y validacion de instrumentos de valoracion geriatrica con enfoque enfermero.



La Valoracion Geriatrica Integral de Enfermeria desde la teoria de Faye Glenn

Abdellah

La Valoracion Geriatrica Integral de Enfermeria puede fundamentarse sélidamente en
la teoria de Faye Glenn Abdellah, debido a que ambas perspectivas comparten una
comprension amplia, sistematica y centrada en la persona. Mientras que la Valoracion
Geriatrica Integral reconoce que la salud de la persona mayor debe analizarse desde
dimensiones clinicas, funcionales, cognitivas, afectivas, sociales y ambientales, Abdellah
propone que la enfermeria debe identificar problemas manifiestos u ocultos que interfieren
con la salud, el bienestar y la capacidad de la persona para desenvolverse en su vida
cotidiana (Abdellah et al., 1960; Ellis et al., 2017).

La propuesta de Abdellah surgié como una alternativa al modelo de atencién
centrado exclusivamente en la enfermedad. Su teoria orienta la practica enfermera hacia la
identificacion de problemas humanos de salud y hacia la resolucién sistematica de
necesidades fisicas, emocionales, sociales y relacionales. En este sentido, su planteamiento
constituye una base conceptual pertinente para comprender la Valoracion Geriatrica Integral
no solo como una recoleccién de datos clinicos, sino como un proceso enfermero dirigido a
identificar necesidades geriatricas susceptibles de intervencion profesional.

La persona mayor suele presentar multiples condiciones simultaneas: enfermedades
cronicas, sindromes geriatricos, fragilidad, deterioro funcional, alteraciones cognitivas,
sintomas afectivos, polifarmacia, déficit sensorial, dependencia, vulnerabilidad social y
necesidad de apoyo familiar o comunitario. Estas condiciones no pueden explicarse
unicamente desde el diagndstico médico, ya que su impacto principal se expresa en la
autonomia, la funcionalidad, la seguridad, la calidad de vida y la interaccién con el entorno

(Inouye et al., 2007; Kane et al., 2018). Desde esta perspectiva, la teoria de Abdellah permite



organizar la valoracion de enfermeria geriatrica a partir de problemas que afectan la vida
cotidiana de la persona mayor y que requieren juicio clinico enfermero.

Relacion entre la teoria de Abdellah y la Valoracion Geriatrica Integral

La Valoracion Geriatrica Integral es un proceso multidimensional e interdisciplinario orientado
a identificar las capacidades, limitaciones y necesidades de la persona mayor para formular
un plan de atencién individualizado. Su propdsito no se limita a diagnosticar enfermedades,
sino que busca reconocer problemas funcionales, mentales, emocionales y sociales que
pueden condicionar la evolucién clinica y la calidad de vida (Ellis et al., 2017; Pilotto et al.,
2017).

Este planteamiento coincide con el pensamiento de Abdellah, quien sostuvo que la
enfermeria debe centrarse en el paciente y no unicamente en la enfermedad. Su enfoque
identifica 21 problemas de enfermeria que abarcan dimensiones fisiolégicas, psicoldgicas,
sociales, comunicativas, espirituales y ambientales. Por ello, la teoria de Abdellah puede
entenderse como un antecedente conceptual de la valoracién integral, ya que plantea que el
cuidado debe responder a la totalidad de la persona y no a una necesidad aislada.

En la atencion geriatrica, esta relacién adquiere especial relevancia. Una persona
mayor con deterioro de la movilidad, por ejemplo, no presenta unicamente un problema
fisico; puede tener riesgo de caidas, aislamiento social, dependencia para el autocuidado,
depresién, miedo a salir de casa, sobrecarga del cuidador y pérdida de autonomia. La teoria
de Abdellah permite interpretar esta situacion como un conjunto de problemas
interrelacionados que deben ser identificados y abordados por enfermeria.

Los 21 problemas de Abdellah como estructura para la valoracion geriatrica

Los 21 problemas de enfermeria pueden funcionar como una guia conceptual para
organizar la Valoracion Geriatrica Integral de Enfermeria. Los problemas relacionados con
higiene, comodidad, actividad, seguridad, mecanica corporal, oxigenacion, nutricién,

eliminacion, hidratacion, regulacion fisiolégica y funcion sensorial se relacionan directamente



con la dimension fisica y funcional de la valoracion geriatrica. Estos aspectos permiten
identificar dependencia, fragilidad, inmovilidad, sarcopenia, malnutricion, deshidratacion,
caidas, dolor, déficit sensorial y riesgo de complicaciones.

Por otra parte, los problemas relacionados con emociones, comunicacion, relaciones
interpersonales, metas personales, espiritualidad, ambiente terapéutico, conciencia de si
mismo, aceptacion de limitaciones, uso de recursos comunitarios e influencia de problemas
sociales se corresponden con las dimensiones cognitiva, afectiva, social, relacional y
ambiental de la Valoracion Geriatrica Integral. Esto evidencia que Abdellah no propuso una
vision reduccionista del cuidado, sino una aproximacion amplia a las necesidades humanas.

Asi, la tipologia de Abdellah permite que la enfermeria geriatrica valore a la persona
mayor desde preguntas centrales: ;qué necesidades estan alteradas?, ;qué problemas son
evidentes y cuales permanecen ocultos?, ;qué limitaciones comprometen la autonomia?,
¢, qué recursos personales, familiares y comunitarios pueden favorecer el cuidado?, ¢ qué
factores sociales o0 ambientales agravan la situacion de salud?, y 4 qué intervenciones
enfermeras pueden mejorar la funcionalidad, el bienestar y la calidad de vida?

El enfoque centrado en el paciente como fundamento de la valoracion geriatrica

Uno de los componentes esenciales de la teoria de Abdellah es el enfoque centrado
en el paciente. En su obra, Abdellah et al. (1960) plantearon que la enfermeria debia dejar
de organizarse exclusivamente alrededor de tareas, procedimientos o rutinas institucionales,
para orientarse hacia los problemas reales de la persona. Este cambio resulta fundamental
en geriatria, donde la atencion basada unicamente en diagnosticos médicos puede
invisibilizar necesidades funcionales, emocionales y sociales.

La valoracion geriatrica de enfermeria, desde este enfoque, no debe limitarse a
registrar signos vitales, antecedentes patoldgicos o medicamentos. Debe explorar como la
enfermedad afecta la vida diaria, la autonomia, la movilidad, la comunicacién, el suefio, la

alimentacién, la eliminacion, el estado emocional, la seguridad, la red de apoyo y la relacién



con el entorno. En otras palabras, la valoracién debe responder a la pregunta: ;como vive la
persona mayor su proceso de salud, enfermedad y envejecimiento?

Este enfoque es congruente con los modelos actuales de atencion centrada en la
persona mayor, los cuales reconocen que las decisiones clinicas deben considerar
preferencias, valores, objetivos de vida, funcionalidad y contexto social (Kane et al., 2018;
Touhy & Jett, 2022). Desde Abdellah, la enfermeria no valora unicamente al “paciente
geriatrico”, sino a una persona con historia, necesidades, capacidades, limitaciones,
relaciones y proyectos.

Problemas manifiestos y problemas encubiertos en la persona mayor

Otro componente relevante de la teoria de Abdellah es la identificacion de problemas
manifiestos y encubiertos. Los problemas manifiestos son aquellos evidentes durante la
valoracion, mientras que los problemas encubiertos requieren una exploraciéon mas profunda,
observacion clinica, comunicacion terapéutica y analisis del contexto (Abdellah et al., 1960;
Alligood, 2022).

En geriatria, esta distincion es fundamental. Muchas personas mayores no expresan
de forma directa sus problemas por vergiienza, miedo, normalizacion del deterioro, deterioro
cognitivo, dependencia del cuidador o baja alfabetizacién en salud. Por ejemplo, una
persona puede no referir incontinencia urinaria, maltrato, depresién, dolor crénico, soledad o
dificultades para comer, aunque estos problemas estén afectando de manera importante su
bienestar.

La valoracion geriatrica de enfermeria debe, por tanto, ir mas alla de la informacion
verbal inicial. Requiere observar conducta, marcha, higiene, estado nutricional, interaccion
con el cuidador, expresion facial, lenguaje corporal, adherencia al tratamiento, funcionalidad
y condiciones del entorno. Esta mirada permite identificar problemas ocultos que podrian

pasar desapercibidos en una valoracion biomédica convencional.



Desde esta perspectiva, Abdellah aporta un fundamento tedérico importante para el
juicio clinico enfermero: no basta con preguntar qué enfermedad tiene la persona mayor; es
necesario indagar qué necesidades no estan siendo satisfechas y qué problemas estan
afectando su capacidad para vivir con seguridad, dignidad y autonomia.

El método de resolucion de problemas y el proceso enfermero

La teoria de Abdellah se vincula estrechamente con el método de resolucién de
problemas. La autora plante6 que la enfermeria debia utilizar un enfoque sistematico para
identificar, analizar y resolver los problemas de los pacientes. Este razonamiento se
relaciona con el proceso enfermero, particularmente con las etapas de valoracion,
diagndstico, planificacion, intervencién y evaluacion (Alligood, 2022; Potter et al., 2021).

En la Valoracion Geriatrica Integral de Enfermeria, el método de resolucion de
problemas permite ordenar la informacion obtenida y transformarla en decisiones clinicas. La
enfermera no solo recopila datos; interpreta hallazgos, establece prioridades, identifica
riesgos, reconoce necesidades alteradas y propone intervenciones. Por ejemplo, si una
persona mayor presenta pérdida de peso, debilidad, caidas y disminucién de la velocidad de
marcha, la enfermera puede integrar estos datos como riesgo de fragilidad, malnutricion y
deterioro funcional, lo que orienta acciones preventivas y de seguimiento.

Este componente es especialmente util en geriatria porque los problemas suelen ser
multiples, acumulativos e interrelacionados. La resolucion de problemas permite priorizar
necesidades segun gravedad, urgencia, impacto funcional, posibilidad de intervencién y
preferencias de la persona. De esta manera, la teoria de Abdellah fortalece la capacidad de
la enfermeria para tomar decisiones clinicas fundamentadas.

La dimension fisica y funcional desde Abdellah
Los primeros problemas de Abdellah se relacionan con necesidades fisiolégicas y

funcionales: higiene, comodidad, actividad, seguridad, mecanica corporal, oxigenacion,



nutricion, eliminacion, hidratacién, regulacion corporal y funcién sensorial. Estos elementos
coinciden con dominios esenciales de la Valoraciéon Geriatrica Integral.

En la persona mayor, la funcionalidad es uno de los principales indicadores de salud.
La pérdida de independencia para bafiarse, vestirse, alimentarse, movilizarse o usar el bafio
puede reflejar enfermedad aguda, deterioro crénico, fragilidad, dolor, deterioro cognitivo o
falta de apoyo social (Kane et al., 2018). Desde Abdellah, estas limitaciones no son simples
datos descriptivos, sino problemas de enfermeria que requieren intervencion.

La valoracion fisica y funcional debe incluir actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria, marcha, equilibrio, fuerza, riesgo de caidas, dolor, estado nutricional, hidratacion,
eliminacion, integridad cutanea, sueno, oxigenacion y funcién sensorial. Cada uno de estos
componentes permite identificar necesidades geriatricas concretas y planear cuidados
orientados a preservar o recuperar autonomia.

La fragilidad y la sarcopenia ilustran la utilidad de esta integracion. La fragilidad se
caracteriza por disminucion de la reserva fisioldgica y mayor vulnerabilidad ante eventos
adversos, mientras que la sarcopenia implica pérdida de fuerza y masa muscular asociada
con deterioro funcional, caidas y discapacidad (Cruz-Jentoft et al., 2019; Morley et al., 2013).
Ambas condiciones pueden ser interpretadas desde Abdellah como problemas que afectan
actividad, seguridad, mecanica corporal, nutricién y adaptacién a limitaciones fisicas.

La dimension cognitiva y afectiva desde Abdellah

Aunque Abdellah no formulé una categoria especifica denominada “cognicion”, varios
de sus problemas permiten sustentar la valoracion cognitiva y afectiva de la persona mayor.
La comunicacion verbal y no verbal, la expresion de sentimientos, la interrelacion entre
emociones y enfermedad, la conciencia de si mismo y la aceptacion de limitaciones fisicas y
emocionales son componentes directamente relacionados con el estado mental.

En geriatria, la valoracion cognitiva es indispensable para identificar deterioro

cognitivo, delirium, demencia, alteraciones de memoria, atencion, orientacion y capacidad de



juicio. El delirium, por ejemplo, es un sindrome frecuente en personas mayores
hospitalizadas y puede manifestarse con confusion, fluctuacion del estado mental, alteracion
de la atencion, somnolencia o agitacion (Inouye et al., 2014). Su deteccién temprana es una
responsabilidad critica de enfermeria, ya que puede indicar infeccion, hipoxia,
deshidratacion, dolor, alteraciones metabdlicas o efectos adversos de medicamentos.

La dimension afectiva también es esencial. La depresion y la ansiedad en personas
mayores pueden manifestarse mediante sintomas somaticos, apatia, insomnio, irritabilidad,
pérdida de apetito, aislamiento o disminucion de la funcionalidad. Desde Abdellah, estos
problemas deben valorarse como respuestas emocionales que influyen sobre la enfermedad
organica y sobre la capacidad de la persona para participar en su cuidado.

Asi, la teoria de Abdellah permite fundamentar una valoraciéon que no separe mente y
cuerpo. La persona mayor debe ser comprendida desde la interaccion entre enfermedad,
emocion, cognicion, comunicacion y funcionalidad.

La dimensidn social, familiar y comunitaria desde Abdellah

Uno de los aportes mas vigentes de Abdellah para la enfermeria geriatrica es su
reconocimiento de la dimension social del cuidado. Sus problemas 15, 20 y 21 —relaciones
interpersonales productivas, uso de recursos comunitarios e influencia de los problemas
sociales sobre la enfermedad— permiten fundamentar la valoracion social de la persona
mayor.

La salud en la vejez esta profundamente condicionada por la red de apoyo, las
relaciones familiares, la disponibilidad de cuidador, la situacién econémica, el acceso a
servicios, las condiciones de vivienda, la participacion social y la presencia de soledad o
maltrato. La evidencia ha mostrado que el aislamiento social y la soledad se asocian con
mayor riesgo de deterioro funcional, depresion, deterioro cognitivo y mortalidad (Holt-Lunstad

et al., 2015; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2020).



Desde Abdellah, la enfermeria debe comprender cdmo los problemas sociales
influyen sobre la enfermedad. En la persona mayor, una enfermedad crénica puede
agravarse por falta de medicamentos, pobreza, abandono, vivienda insegura, ausencia de
transporte, baja red de apoyo o sobrecarga del cuidador. Por ello, la valoracion geriatrica de
enfermeria debe incluir preguntas sobre convivencia, apoyo familiar, cuidador principal,
relaciones significativas, seguridad del domicilio, recursos econdémicos, acceso a servicios y
riesgo de maltrato.

Este componente es especialmente importante para la continuidad del cuidado. La
planificacion del alta hospitalaria, el seguimiento domiciliario y la prevencion de reingresos
dependen en gran medida de la identificacion de recursos y barreras sociales. La teoria de
Abdellah permite sostener que estos aspectos no son complementarios, sino centrales para
la practica enfermera.

La relacion terapéutica enfermera-persona mayor

La teoria de Abdellah reconoce la importancia de la relacién interpersonal entre
enfermera y paciente. En geriatria, esta relacion adquiere una dimension ética y clinica
particular, porque muchas personas mayores se encuentran en situaciones de
vulnerabilidad, dependencia, deterioro cognitivo, fragilidad o pérdida de autonomia.

La valoracion geriatrica requiere una relacion terapéutica basada en respeto,
escucha, empatia, paciencia, comunicacién clara y reconocimiento de la dignidad. La
enfermera debe evitar actitudes edadistas, infantilizacion, imposicion de decisiones o
exclusion de la persona mayor cuando se comunica con la familia o el cuidador. La persona
mayor debe participar en la valoracion y en la toma de decisiones en la medida de sus
capacidades.

Desde Abdellah, la relacion terapéutica no es un elemento accesorio, sino una
condicion necesaria para identificar problemas reales y encubiertos. La persona mayor

puede expresar dolor, miedo, soledad, tristeza, maltrato o pérdida de autonomia solo si



percibe un ambiente de confianza. Por ello, la calidad de la valoracion depende también de
la calidad del vinculo enfermero.
La familia y el cuidador como parte de la valoracion

Aunque la teoria de Abdellah se centra en el paciente, también reconoce la
importancia del contexto interpersonal y comunitario. En la atencién geriatrica, la familia y el
cuidador principal son elementos fundamentales de la valoracion, especialmente cuando
existe dependencia funcional, deterioro cognitivo, enfermedad avanzada o necesidad de
cuidados prolongados.

La enfermera debe valorar quién proporciona el cuidado, qué tareas realiza, qué
conocimientos posee, cual es su nivel de sobrecarga, qué apoyos recibe y qué riesgos
existen para la continuidad del cuidado. La sobrecarga del cuidador puede generar
agotamiento, depresion, conflictos familiares, negligencia involuntaria o institucionalizacion
de la persona mayor (Kane et al., 2018; Touhy & Jett, 2022).

Desde la teoria de Abdellah, esta valoracion se relaciona con la identificacion de
problemas sociales, uso de recursos comunitarios, ambiente terapéutico y mantenimiento de
relaciones interpersonales productivas. La familia no debe verse unicamente como
acompafiante, sino como parte del sistema de cuidado que puede favorecer o limitar la
satisfaccion de necesidades geriatricas.

La valoracion ambiental y el ambiente terapéutico

Abdellah plantea la necesidad de crear o mantener un ambiente terapéutico. En
geriatria, el ambiente tiene un impacto directo sobre la funcionalidad, la seguridad, la
orientacion, el suefo, la movilidad y el bienestar emocional. Un entorno inadecuado puede
precipitar caidas, delirium, aislamiento, lesiones por presién o dependencia innecesaria.

La valoracion ambiental de enfermeria debe considerar iluminacion, ruido,
accesibilidad, barreras arquitectonicas, seguridad del bafio, disponibilidad de dispositivos de

apoyo, orden del espacio, higiene, ventilacion, orientacion temporal y espacial, privacidad y



posibilidad de interaccion social. En el hospital, también deben valorarse factores como
inmovilizacion, interrupcion del suefo, uso de restricciones fisicas, polifarmacia, dolor no
controlado y ausencia de familiares, ya que pueden aumentar el riesgo de delirium y
deterioro funcional (Inouye et al., 2014).

Desde Abdellah, el ambiente terapéutico no solo se refiere al espacio fisico, sino
también al clima emocional del cuidado. Un ambiente terapéutico es aquel que protege,
orienta, respeta, comunica, acompafa y favorece la autonomia.

La individualizacién del cuidado y las metas realistas

La teoria de Abdellah sostiene que el cuidado debe responder a los problemas
particulares de cada persona. Esto es especialmente relevante en geriatria, donde dos
personas con el mismo diagnoéstico médico pueden tener necesidades completamente
distintas segun su funcionalidad, red de apoyo, estado cognitivo, preferencias y reserva
fisiologica.

La Valoracion Geriatrica Integral de Enfermeria debe conducir a metas individualizadas. En
una persona mayor robusta, el objetivo puede ser recuperacion funcional completa; en una
persona fragil, puede ser prevencion de mayor deterioro; en una persona con enfermedad
avanzada, puede ser confort, control de sintomas y permanencia en el hogar. Este enfoque
evita intervenciones estandarizadas que no consideran la realidad de la persona.

Abdellah permite sustentar que el cuidado enfermero debe orientarse hacia objetivos
optimos posibles, considerando limitaciones fisicas y emocionales. Esta idea se articula con
la atencion centrada en la persona, la toma de decisiones compartida y la priorizacion de
calidad de vida.

La teoria de Abdellah como fundamento para un instrumento de valoracion geriatrica
de enfermeria

La teoria de Abdellah es util para fundamentar el diseio de un instrumento de

valoracion geriatrica de enfermeria porque ofrece una estructura amplia de problemas



humanos que pueden transformarse en dimensiones, indicadores e items observables. Su
tipologia permite organizar la valoracion en areas relacionadas con necesidades fisioldgicas,
funcionales, emocionales, cognitivas, sociales, comunicativas y ambientales.

Un instrumento construido desde esta perspectiva no se limitaria a medir
enfermedades, sino que permitiria identificar necesidades geriatricas detectables mediante la
practica enfermera. Por ejemplo, los problemas de higiene, actividad, seguridad, nutricion,
eliminacion e hidratacion pueden traducirse en indicadores funcionales y clinicos; los
problemas de comunicacion, emociones, relaciones y conciencia de si mismo pueden
orientar indicadores cognitivos y afectivos; mientras que los problemas relacionados con
comunidad, ambiente y factores sociales pueden fundamentar indicadores de apoyo social,
cuidador y entorno.

Asimismo, el enfoque de Abdellah favorece la identificacion de problemas manifiestos
y encubiertos. Esto es esencial para un instrumento de valoracion geriatrica, ya que muchas
necesidades de la persona mayor no son evidentes en una valoracién rapida. La estructura
del instrumento debe permitir al profesional de enfermeria explorar riesgos, alteraciones y
necesidades de intervencidén que pueden estar ocultas detras de diagndosticos médicos o
manifestaciones inespecificas.

De esta manera, la teoria de Abdellah no solo aporta un marco tedrico, sino también
una légica metodolégica para la construccién de instrumentos: valorar sistematicamente,

identificar problemas, priorizar necesidades y orientar intervenciones enfermeras.



Estudios relacionados

Uno de los antecedentes mas relevantes en el desarrollo de instrumentos de
valoracion geriatrica desde una perspectiva disciplinar de enfermeria es el estudio realizado
por Vallejo Sanchez et al. (2007) en Espafia, cuyo propdsito fue disefiar una herramienta de
valoracién integral para personas mayores institucionalizadas basada en el modelo de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson. El estudio surgié en un contexto en el que la
valoracién geriatrica se apoyaba predominantemente en escalas aisladas orientadas a medir
aspectos especificos, como funcionalidad, cognicion, riesgo de Ulceras por presion o estado
nutricional, sin existir una herramienta que integrara dichos elementos dentro de un marco
conceptual propio de enfermeria.

Los autores partieron de la premisa de que la atencién a la persona mayor requiere
una valoracion holistica capaz de identificar problemas y necesidades en multiples
dimensiones, debido a que el envejecimiento se caracteriza por la coexistencia de
enfermedades croénicas, deterioro funcional, alteraciones cognitivas, cambios emocionales y
modificaciones en la interaccion social. En consecuencia, plantearon que la utilizaciéon de un
modelo conceptual de enfermeria permitiria organizar la informacién clinica de manera mas
coherente y facilitaria la planificacion posterior de cuidados individualizados.

La poblacion objetivo del instrumento fueron personas mayores residentes en
instituciones geriatricas y centros sociosanitarios de larga estancia, es decir, individuos que
habitualmente presentan distintos grados de dependencia funcional, multimorbilidad y
necesidades complejas de cuidado. Por tanto, el entorno de aplicacion del instrumento fue el
ambito residencial geriatrico, donde la valoracion integral constituye una actividad esencial
para la planificacién y continuidad de los cuidados.

Desde el punto de vista metodoldgico, el estudio puede clasificarse como una
investigacion de desarrollo instrumental basada en consenso de expertos. El proceso de

construccion incluyé una revision bibliografica exhaustiva de la literatura geriatrica disponible



en ese momento, asi como el andlisis de diferentes escalas e instrumentos utilizados en la
practica clinica. Posteriormente, se conformé un grupo de trabajo interdisciplinario integrado
por enfermeras, médicos, trabajadores sociales y otros profesionales vinculados a la
atencion geriatrica, quienes participaron en la definicion de los contenidos y criterios que
debian incorporarse a la herramienta.

Como resultado de este proceso se disefié una hoja de valoracion de
aproximadamente ocho paginas estructurada segun las 14 necesidades de Henderson. El
instrumento integro preguntas abiertas y cerradas, asi como diversas escalas geriatricas
previamente validadas para evaluar areas especificas como funcionalidad, estado cognitivo,
riesgo de ulceras por presion y estado emocional. Esta integracion permitid que la valoracion
abordara simultdneamente dimensiones biolégicas, funcionales, psicoldgicas y sociales de la
persona mayor, manteniendo como eje organizador un modelo conceptual de enfermeria.

Uno de los aspectos mas relevantes del estudio es que constituye uno de los
primeros intentos documentados en el ambito hispanohablante de desarrollar una
herramienta de valoracion geriatrica explicitamente sustentada en una teoria de enfermeria.
Esta caracteristica adquiere especial importancia porque durante muchos afos la valoracion
geriatrica se desarrollé principalmente desde perspectivas médicas o multidisciplinarias,
mientras que la participacion de modelos conceptuales enfermeros en el disefio de
instrumentos fue relativamente limitada. El trabajo de Vallejo Sanchez et al. demostré que
las teorias de enfermeria podian proporcionar una estructura légica para organizar la
informacion obtenida durante la valoracion y facilitar la identificacion de necesidades de
cuidado.

No obstante, desde una perspectiva psicométrica contemporanea, la principal
limitacién del estudio radica en el procedimiento utilizado para establecer la validez del
instrumento. Los autores reportaron evidencia de validez de contenido cualitativa, obtenida

mediante revision por expertos y consenso profesional, quienes consideraron que la



herramienta representaba adecuadamente las dimensiones relevantes del cuidado geriatrico.
Sin embargo, el estudio no describe procedimientos cuantitativos para estimar la validez de
contenido, tales como la V de Aiken, el indice de Validez de Contenido (IVC) o la Razén de
Validez de Contenido de Lawshe, métodos que actualmente son considerados estandares
para la validacion de instrumentos.

Asimismo, el articulo no reporta la realizacién de rondas sucesivas de validacion por
expertos bajo metodologias estructuradas como Delphi, ni proporciona informacion acerca
del numero exacto de iteraciones realizadas durante el proceso de consenso. Tampoco se
presentan indicadores estadisticos relacionados con la confiabilidad, como alfa de Cronbach,
estabilidad temporal o concordancia interobservador, ni procedimientos de validacion de
constructo mediante analisis factorial exploratorio o confirmatorio. Por ello, aunque el
instrumento cuenta con una soélida fundamentacién conceptual y una importante validacion
clinica basada en expertos, la evidencia psicométrica disponible resulta limitada en
comparacion con los estandares metodoldgicos actualmente recomendados para el
desarrollo de instrumentos de medicion.

A pesar de estas limitaciones, el estudio representa un antecedente de gran
relevancia para la enfermeria geriatrica. En primer lugar, porque demuestra la factibilidad de
construir instrumentos de valoracion integral a partir de modelos tedricos propios de la
disciplina. En segundo lugar, porque reconoce la necesidad de abordar a la persona mayor
desde una perspectiva multidimensional, integrando aspectos fisicos, funcionales,
psicolégicos y sociales. Finalmente, porque establece un precedente para investigaciones
posteriores orientadas a fortalecer el rigor metodoldgico de los instrumentos de valoracion
geriatrica mediante la incorporacion de procedimientos psicométricos mas robustos.

Por otra parte, uno de los antecedentes mas relevantes en el contexto
latinoamericano y particularmente mexicano es el estudio desarrollado por Yépez-Ramirez et

al. (2013), cuyo propdsito fue disefiar y validar un instrumento clinimétrico breve para la



realizacion de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) en el primer nivel de atencion. La
investigacion se desarrollé en México, dentro del sistema del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), respondiendo a la necesidad de disponer de herramientas que permitieran
identificar de manera rapida y confiable problemas geriatricos en la consulta de medicina
familiar.

La relevancia de este estudio radica en que reconoce una de las principales
limitaciones de la Valoracion Geriatrica Integral tradicional: su complejidad operativa. Aunque
la VGI es considerada el estandar de referencia para la evaluacion multidimensional de las
personas mayores, su aplicacion completa requiere tiempo, capacitacion especifica y la
utilizaciéon de multiples instrumentos, circunstancias que pueden dificultar su incorporacion
rutinaria en entornos asistenciales con alta demanda de pacientes. Ante esta problematica,
los autores plantearon la necesidad de desarrollar una herramienta breve que preservara los
principios fundamentales de la valoracion geriatrica sin comprometer su factibilidad clinica.

La investigacion se llevé a cabo en una Unidad de Medicina Familiar del IMSS
ubicada en Ledn, Guanajuato, e incluyé una muestra de 110 personas mayores de 65 afios
atendidas en consulta ambulatoria. Este aspecto resulta particularmente relevante porque la
mayoria de los instrumentos geriatricos desarrollados previamente habian sido disefiados
para poblaciones hospitalizadas o institucionalizadas, mientras que este estudio se enfoco
en adultos mayores que permanecian en la comunidad y acudian regularmente a servicios
de atencion primaria. Por tanto, el instrumento fue concebido para un contexto donde la
deteccién temprana de problemas geriatricos puede favorecer intervenciones preventivas
antes de que aparezcan situaciones de dependencia, discapacidad o fragilidad avanzada.

Desde el punto de vista conceptual, el instrumento fue construido tomando como
referencia las dimensiones clasicas de la Valoracion Geriatrica Integral, incluyendo aspectos
funcionales, cognitivos, emocionales, sociales y clinicos. A diferencia de otros instrumentos

basados explicitamente en modelos tedricos de enfermeria, como el desarrollado por Vallejo



Sanchez et al. (2007) fundamentado en Virginia Henderson, el instrumento de Yépez-
Ramirez et al. se sustento principalmente en los dominios tradicionalmente reconocidos por
la geriatria clinica y la medicina familiar. Esta diferencia es importante porque refleja dos
aproximaciones distintas a la construccion de instrumentos: una basada en marcos
conceptuales enfermeros y otra orientada desde los componentes clasicos de la evaluacion
geriatrica multidimensional.

Uno de los aspectos metodologicos mas relevantes del estudio es que incorporo
procedimientos estadisticos para la seleccion y depuracién de reactivos, situacion poco
frecuente en muchos instrumentos geriatricos desarrollados en Latinoamérica durante esa
época. Inicialmente se elabord una version preliminar con un numero mayor de preguntas,
las cuales fueron sometidas a analisis estadisticos para determinar cuales contribuian de
manera mas significativa a la evaluacion integral del estado de salud de la persona mayor.

Los autores utilizaron correlaciones de Pearson para identificar los reactivos con
mayor asociacion respecto al constructo general evaluado y posteriormente aplicaron
analisis factorial como estrategia para reducir el numero de items y optimizar la estructura
del instrumento. Este procedimiento permitio seleccionar aquellos reactivos que presentaban
los mayores pesos factoriales y, por tanto, una mayor capacidad para representar las
dimensiones incluidas en la valoracion geriatrica. Como resultado de este proceso de
depuracién se obtuvo una version final compuesta por 15 reactivos, considerablemente mas
breve que otros instrumentos de valoracion integral utilizados en geriatria.

La utilizacion del analisis factorial constituye uno de los principales aportes
metodoldgicos del estudio, ya que proporciona evidencia de validez de constructo. A
diferencia de la validez de contenido, que se centra en determinar si los items representan
adecuadamente el fendmeno de interés, la validez de constructo busca demostrar que la
estructura interna del instrumento es coherente con el concepto que pretende medir. En este

caso, el andlisis factorial permitié identificar aquellos elementos que contribuian de manera



mas significativa a la evaluacion integral de la salud geriatrica, aportando evidencia empirica
sobre la organizacién interna del instrumento.

Otro aspecto destacable fue la evaluacion de la consistencia interna mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. Los autores reportaron valores de a = 0.813 y a = 0.816,
resultados que indican una adecuada homogeneidad entre los reactivos incluidos en la
version final. Desde una perspectiva psicométrica, valores superiores a 0.80 suelen
interpretarse como evidencia de buena confiabilidad, sugiriendo que los diferentes items del
instrumento evaluan aspectos relacionados entre si y contribuyen a la medicion de un
constructo comun. Este hallazgo resulta especialmente relevante porque proporciona
evidencia cuantitativa de confiabilidad, aspecto que no se encuentra reportado en muchos
instrumentos geriatricos desarrollados durante la misma época.

Ademas de sus propiedades psicométricas, el estudio aporta informacion relevante
sobre la factibilidad de aplicacién. El tiempo promedio requerido para completar el
instrumento fue de aproximadamente siete minutos, lo que demuestra su viabilidad para ser
utilizado en consultas de medicina familiar donde el tiempo disponible suele ser limitado.
Esta caracteristica constituye una ventaja importante respecto a otros modelos de valoracion
geriatrica que requieren la aplicacién secuencial de multiples escalas y pueden resultar
dificiles de implementar en escenarios de atencion primaria con elevada carga asistencial.

Los resultados obtenidos mostraron que el 83.6 % de los participantes fueron
clasificados con un estado integral de salud considerado 6ptimo, mientras que el resto
presento distintos grados de alteracion en las dimensiones evaluadas. Aunque este hallazgo
debe interpretarse con cautela debido a las caracteristicas especificas de la muestra,
demuestra que el instrumento fue capaz de discriminar diferentes niveles de estado de salud
dentro de la poblacion estudiada.

A pesar de estas fortalezas, el estudio presenta algunas limitaciones que deben

considerarse al analizar sus aportaciones. En primer lugar, la validacién de contenido no fue



documentada mediante procedimientos cuantitativos actualmente recomendados, tales como
la V de Aiken, el indice de Validez de Contenido o la Razén de Validez de Contenido de
Lawshe. Tampoco se describen procesos estructurados de validacion por expertos mediante
metodologias Delphi ni se reportan indicadores de estabilidad temporal, concordancia
interobservador o analisis factorial confirmatorio. Por tanto, aunque el estudio aporta
evidencia importante de validez de constructo y consistencia interna, la evaluacién de otras
propiedades psicométricas permanecio limitada.

Asimismo, la muestra utilizada para la validacién fue relativamente pequefia en
comparacion con los estandares actuales de validacién instrumental, particularmente para
estudios que incluyen analisis factoriales. Aunque los resultados obtenidos fueron
satisfactorios, investigaciones posteriores con muestras mas amplias podrian haber
fortalecido la evidencia sobre la estabilidad de la estructura factorial identificada.

En continuidad con la evolucién observada en los instrumentos de valoracién geriatrica
integral, investigaciones mas recientes han buscado no solo incorporar multiples dominios de
salud en una misma herramienta, sino también fortalecer rigurosamente sus propiedades
psicométricas. En este contexto destaca el estudio desarrollado por Li et al. (2021) en China,
quienes disefiaron y validaron la Comprehensive Ability of Older People Assessment Scale
(CAOPAs), una escala orientada a evaluar de manera multidimensional la capacidad integral
de las personas mayores y facilitar la clasificacion de sus necesidades de cuidado en
entornos institucionales.

A diferencia de los trabajos previamente analizados, que se desarrollaron en
residencias geriatricas y en servicios de atencion primaria respectivamente, otro estudio
surgi6 en el contexto de los sistemas de cuidados de larga duracién en China, donde el
envejecimiento poblacional acelerado ha generado la necesidad de establecer mecanismos
estandarizados para determinar el nivel de dependencia y los recursos asistenciales

requeridos por las personas mayores. Los autores identificaron que gran parte de los



instrumentos disponibles evaluaban dimensiones aisladas, particularmente funcionalidad o
deterioro cognitivo, pero pocos permitian integrar simultaneamente componentes fisicos,
psicolégicos, conductuales, sociales y de comunicacién dentro de una unica herramienta de
evaluacion.

La investigacion se desarrollo en cuatro instituciones de cuidados de larga estancia y
contd con una muestra de 971 personas mayores institucionalizadas, cifra
considerablemente superior a la utilizada en muchos estudios previos de validacion
geriatrica. Esta amplitud muestral permitio realizar procedimientos psicométricos complejos
con mayor estabilidad estadistica y fortalecer la evidencia sobre la estructura interna del
instrumento.

Uno de los aspectos mas destacados del estudio es que la construccién de la escala
siguio un proceso metodologico secuencial y sistematico. Inicialmente, los autores realizaron
una revision exhaustiva de la literatura cientifica, documentos normativos y sistemas
nacionales de clasificacion de dependencia. Posteriormente desarrollaron una version
preliminar de la herramienta mediante consultas a expertos y grupos focales integrados por
profesionales especializados en geriatria, enfermeria geriatrica, rehabilitacion y atencion
institucional. Esta estrategia permitioé incorporar tanto evidencia cientifica como experiencia
clinica acumulada, favoreciendo la pertinencia de los contenidos incluidos en la escala.

Desde la perspectiva de la validez de contenido, el estudio presenta una fortaleza
importante respecto a investigaciones anteriores. Aunque no utilizé indicadores como la V de
Aiken o el indice de Validez de Contenido, los autores desarrollaron un proceso estructurado
de revision por expertos que permitié depurar y reorganizar los items preliminares antes de
la aplicacion masiva del instrumento. Este procedimiento buscé garantizar que cada reactivo
representara adecuadamente las dimensiones conceptuales asociadas con la capacidad

integral de las personas mayores.



Posteriormente, los investigadores sometieron la escala a diversos procedimientos
estadisticos orientados a demostrar su validez de constructo. Inicialmente aplicaron analisis
de regresion y pruebas de discriminacion de items para identificar aquellos reactivos con
mejor desempefo. Después realizaron analisis factoriales que permitieron confirmar la
existencia de una estructura multidimensional compuesta por seis grandes dominios.

La version final quedé integrada por 40 items distribuidos en seis dimensiones, las cuales
reflejan una comprension amplia del envejecimiento y de las necesidades de cuidado de la
persona mayor:

1. Estado mental y cognitivo.

2. Percepcion y comunicacion.

3. Problemas emocionales.

4. Problemas mentales y conductuales.

5. Vida diaria y participacion social.

6. Estado de la piel y salud bucal.

La estructura resultante es particularmente interesante porque incorpora dominios poco
frecuentes en otros instrumentos de valoracién geriatrica. Mientras muchas herramientas se
concentran en funcionalidad, cognicion o fragilidad, la escala de Li et al. incorpora
explicitamente aspectos relacionados con comunicacion, participacion social, conducta y
salud bucal. Esta amplitud conceptual coincide con las tendencias actuales de la geriatria y
de la enfermeria geriatrica, que reconocen la necesidad de valorar a la persona mayor desde
una perspectiva integral y no exclusivamente biomédica.

Desde el punto de vista psicométrico, uno de los resultados mas solidos del estudio
corresponde a la evaluacion de la confiabilidad interna. Los autores reportaron un alfa de
Cronbach global de 0.951, valor que indica una consistencia interna excelente. Asimismo, los

coeficientes alfa obtenidos para las diferentes dimensiones oscilaron entre 0.760 y 0.946,



evidenciando una adecuada homogeneidad entre los items que integraban cada dominio
especifico.

Estos resultados sugieren que los reactivos incluidos dentro de cada dimension evaluan
constructos relacionados entre si y que la escala presenta estabilidad interna suficiente para
ser utilizada en la practica clinica y en investigacion. Desde una perspectiva psicométrica,
valores superiores a 0.90 suelen interpretarse como evidencia de una elevada precision de
medicion, mientras que coeficientes superiores a 0.70 se consideran adecuados para
instrumentos de valoracion clinica. Por tanto, la escala desarrollada por Li et al. exhibe
niveles de confiabilidad superiores a los reportados en diversos instrumentos geriatricos
previamente publicados.

En cuanto a la validez de constructo, los analisis factoriales realizados permitieron
confirmar que los items se agrupaban de manera coherente dentro de las dimensiones
tedricas propuestas. Las cargas factoriales obtenidas mostraron asociaciones significativas
entre los reactivos y sus respectivos dominios, respaldando la estructura conceptual de la
herramienta.

Otro aspecto innovador del estudio fue la clasificacion de los participantes en distintos
niveles de capacidad integral. Mediante analisis de conglomerados y analisis discriminante,
los autores lograron establecer puntos de corte que permitian categorizar a las personas
mayores segun su nivel de dependencia y necesidad de cuidados. Este procedimiento
otorgd a la herramienta una utilidad practica adicional, ya que no sélo permitia identificar
alteraciones especificas, sino también orientar decisiones relacionadas con la asignacién de
recursos Yy la planificacion de cuidados de larga duracion.

Desde una perspectiva conceptual, la escala de Li et al. resulta especialmente
interesante porque refleja la transicion desde modelos centrados exclusivamente en la
enfermedad hacia enfoques orientados a la capacidad funcional y la interaccion de multiples

dimensiones de salud. La inclusién de variables relacionadas con participacién social,



comunicacion, estado emocional y conducta reconoce que el envejecimiento saludable
depende de factores que trascienden ampliamente el ambito biomédico tradicional.

Sin embargo, a pesar de sus fortalezas psicométricas, la escala presenta algunas
limitaciones cuando se analiza desde una perspectiva disciplinar de enfermeria. En primer
lugar, su desarrollo no se fundamenté explicitamente en una teoria de enfermeria, sino en
conceptos gerontolégicos generales y en normativas nacionales de evaluacion funcional. En
consecuencia, aunque permite identificar niveles de capacidad y dependencia, no esta
orientada especificamente a la deteccion de necesidades de cuidado susceptibles de
intervencion enfermera. Ademas, fue disefiada para poblacion institucionalizada, por lo que
su aplicabilidad en otros contextos asistenciales puede requerir procesos adicionales de
adaptacion y validacion.

Conforme la investigacion geriatrica ha evolucionado, se ha reconocido que la
valoracién integral de las personas mayores no siempre requiere instrumentos extensos para
identificar situaciones de vulnerabilidad clinica. En determinados contextos asistenciales,
particularmente durante la hospitalizacion aguda, resulta necesario contar con herramientas
breves que permitan detectar de manera temprana a aquellos pacientes con mayor riesgo de
desarrollar eventos adversos. En este contexto se situa el estudio desarrollado por Aronow
et al. (2014) en Estados Unidos, cuyo propésito fue validar la herramienta Fulmer SPICES
como instrumento de cribado para identificar riesgos asociados a fragilidad y sindromes
geriatricos en personas mayores hospitalizadas.

La herramienta SPICES fue originalmente desarrollada por la enfermera geriatra Terry
Fulmer y constituye uno de los instrumentos de deteccion rapida mas conocidos en
enfermeria geriatrica. Su nombre corresponde al acronimo de seis dominios considerados
altamente prevalentes y clinicamente relevantes en personas mayores:

e Sleep disorders (alteraciones del suefio)

e Problems with eating or feeding (problemas de alimentacion)



¢ Incontinence (incontinencia)

e Confusion (confusion o alteracion cognitiva aguda)

¢ Evidence of falls (antecedentes o riesgo de caidas)

e Skin breakdown (alteraciones cutaneas)

La seleccion de estos seis dominios no fue arbitraria. Todos ellos representan sindromes
geriatricos o condiciones frecuentemente asociadas con fragilidad, deterioro funcional,
hospitalizacién prolongada, institucionalizacién y mortalidad. Desde la perspectiva de la
enfermeria geriatrica, estas areas constituyen indicadores tempranos de vulnerabilidad que
pueden ser identificados mediante una valoracion inicial relativamente sencilla.

El estudio fue realizado en Estados Unidos e incluy6é una muestra de 174 personas mayores
hospitalizadas de 65 afios 0 mas, procedentes de unidades hospitalarias de atencion aguda.
El entorno de aplicacion fue el hospital, especificamente durante las primeras 24 horas
posteriores al ingreso, momento en el que la deteccion temprana de riesgos puede influir
significativamente en la planificacion de cuidados y en la prevencion de complicaciones.
A diferencia de los estudios previamente analizados, cuyo objetivo principal era construir
instrumentos de valoracion integral, Aronow et al. buscaron determinar si una herramienta
breve como SPICES podia funcionar como un indicador valido del estado geriatrico global y
predecir resultados clinicos adversos durante la hospitalizacion. En otras palabras, los
autores pretendian establecer si la presencia acumulativa de problemas detectados
mediante SPICES reflejaba efectivamente un mayor nivel de fragilidad y vulnerabilidad
clinica.

Desde el punto de vista metodologico, el estudio utilizé datos procedentes de una
cohorte prospectiva de pacientes hospitalizados. Cada participante fue evaluado mediante la
herramienta SPICES durante las primeras 24 horas de ingreso. Paralelamente se recopilaron

multiples indicadores relacionados con fragilidad, incluyendo edad, comorbilidades, estado



funcional, sintomas depresivos y otras medidas geriatricas reconocidas. Posteriormente se
realizé seguimiento para identificar la aparicién de eventos adversos intrahospitalarios.

Uno de los aspectos mas importantes del estudio es que aporta evidencia sélida de
validez concurrente. Los autores analizaron la relacion entre las puntuaciones obtenidas en
SPICES y otras variables geriatricas reconocidas como indicadores de vulnerabilidad. Los
resultados mostraron asociaciones significativas entre la puntuacion total de SPICES y
diversos indicadores de fragilidad, incluyendo edad avanzada, comorbilidad, vulnerabilidad
clinica y sintomas depresivos. Estos hallazgos sugieren que la herramienta efectivamente
refleja condiciones que forman parte del constructo de fragilidad geriatrica.

Desde una perspectiva psicométrica, esta evidencia resulta particularmente
importante porque demuestra que la herramienta se comporta de manera consistente con
otras medidas ampliamente aceptadas de deterioro geriatrico. En otras palabras, los
pacientes que obtenian puntuaciones mas elevadas en SPICES tendian también a presentar
caracteristicas reconocidas de vulnerabilidad y fragilidad.

Sin embargo, el principal aporte del estudio corresponde a la evaluacion de la validez
predictiva. Los autores encontraron que los pacientes que presentaban dos o mas criterios
positivos en SPICES tenian un riesgo aproximadamente tres veces mayor de experimentar
eventos adversos durante la hospitalizacién en comparacion con aquellos que presentaban
uno o ningun criterio positivo. Este resultado constituye una evidencia particularmente
robusta de utilidad clinica, ya que demuestra la capacidad de la herramienta para anticipar
desenlaces relevantes antes de que estos ocurran.

La importancia de este hallazgo radica en que muchas herramientas geriatricas
permiten describir la situacion actual del paciente, pero no necesariamente predecir
complicaciones futuras. SPICES, en cambio, mostré capacidad para identificar
tempranamente a pacientes con mayor probabilidad de desarrollar problemas durante su

estancia hospitalaria. Desde la perspectiva de la enfermeria, esta capacidad predictiva



resulta especialmente valiosa porque permite implementar intervenciones preventivas de
manera oportuna.

Otro resultado relevante fue la elevada prevalencia de criterios positivos observada
en la muestra estudiada. Practicamente todos los participantes presentaban al menos uno de
los seis dominios evaluados, lo que confirma la elevada frecuencia de sindromes geriatricos
en personas mayores hospitalizadas. Este hallazgo coincide con la literatura que describe a
la hospitalizacion como un momento de especial vulnerabilidad para la persona mayor,
caracterizado por mayor riesgo de delirium, inmovilidad, malnutricién, deterioro funcional y
complicaciones asociadas al cuidado.

Uno de los principales aportes del estudio consiste en demostrar que la deteccion de
un numero reducido de sindromes geriatricos puede proporcionar informacion clinicamente
relevante sobre el riesgo global del paciente. Esta observacién es consistente con la
evidencia contemporanea sobre fragilidad, la cual sostiene que la acumulacién de déficits
constituye uno de los principales determinantes de vulnerabilidad en las personas mayores.
Sin embargo, desde la perspectiva de la presente investigacion, es importante reconocer que
SPICES no fue disefiado como un instrumento de valoracion integral ni se fundamenta en
una teoria de enfermeria especifica. La herramienta se centra principalmente en la deteccién
de riesgos clinicos inmediatos y no aborda de manera profunda dimensiones como
participacién social, estado emocional, comunicacion, red de apoyo, recursos comunitarios o
necesidades espirituales. Por tanto, aunque constituye una excelente herramienta de

tamizaje, no sustituye una valoracion geriatrica integral exhaustiva.



Planteamiento del problema

El envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demograficos mas
importantes del siglo XXl y representa un desafio creciente para los sistemas de salud a
nivel mundial. El aumento de la esperanza de vida, la disminucion sostenida de las tasas de
fecundidad y los cambios en la estructura poblacional han favorecido un incremento
progresivo de la proporcidon de personas mayores en practicamente todos los paises (United
Nations, 2023; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2022). México no es ajeno a esta
transicion demografica. De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacion, la poblacién de 60 afios y mas ha experimentado un crecimiento acelerado
durante las ultimas décadas y continuara aumentando de manera sostenida en los proximos
anos (CONAPO, 2023). Actualmente, las personas mayores representan aproximadamente
el 14% de la poblacion nacional y se prevé que esta proporcion continte incrementandose
durante las proximas décadas, configurando un escenario en el que el envejecimiento sera
una de las principales caracteristicas demograficas del pais (INEGI, 2024; CONAPO, 2023).

Este fendmeno ocurre de manera paralela a una transicion epidemioldgica
caracterizada por el predominio de enfermedades crénicas no transmisibles, multimorbilidad
y condiciones de salud complejas que afectan de forma particular a las personas mayores
(Beard et al., 2016; OMS, 2022). Aunque la esperanza de vida ha aumentado
considerablemente, dicho incremento no siempre se acompafa de una conservacion
equivalente de la capacidad funcional, lo que favorece la aparicion de fragilidad,
discapacidad, dependencia y deterioro cognitivo (World Health Organization, 2015; Cesari et
al., 2018). Como consecuencia, las personas mayores presentan una mayor vulnerabilidad
ante eventos adversos de salud, mayores tasas de hospitalizacion, reingreso hospitalario,
institucionalizacion y mortalidad en comparacion con otros grupos etarios (Clegg et al., 2013;

Pilotto et al., 2023).



Ademas, la presencia de enfermedades croénicas, la acumulacién de déficits
fisiolégicos asociados al envejecimiento y la disminucion de las reservas funcionales
favorecen la aparicion de sindromes geriatricos, entre los que destacan las caidas, la
inmovilidad, la incontinencia, el delirium, la desnutricion, la sarcopenia, la fragilidad, los
trastornos del suefio, el estrefimiento, el dolor persistente y las lesiones por presion (Inouye
et al., 2007; Dent et al., 2019). Estas condiciones se asocian con una disminucién
significativa de la capacidad funcional, deterioro de la calidad de vida, incremento de la
dependencia y mayores costos para los sistemas de salud.

Ante esta realidad, la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) se ha consolidado como el
estandar de referencia para la evaluacién multidimensional de la persona mayor. Diversas
investigaciones han demostrado que su aplicacién sistematica permite identificar
oportunamente alteraciones funcionales, cognitivas, emocionales, nutricionales y sociales
que frecuentemente pasan inadvertidas durante la valoracion clinica convencional,
favoreciendo la implementacién de intervenciones oportunas, la prevencion de la
discapacidad, la preservacion de la funcionalidad y la mejora de los resultados en salud (Ellis
et al., 2017; Pilotto et al., 2023).

En este contexto, los profesionales de enfermeria desempefian un papel fundamental
debido a su participacion continua en los procesos de valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacién del cuidado. El crecimiento de la poblacion envejecida, junto con la expansion del
rol profesional de enfermeria en geriatria y gerontologia, exige que los profesionales cuenten
con herramientas especificas que permitan identificar de manera temprana las necesidades
de cuidado, los riesgos potenciales y las respuestas humanas derivadas de los problemas de
salud presentes en este grupo poblacional (International Council of Nurses, 2021; American
Nurses Association, 2021).

Sin embargo, a pesar del amplio desarrollo de la Valoracion Geriatrica Integral y de la

disponibilidad de multiples instrumentos para evaluar dominios especificos como la



funcionalidad, el estado cognitivo, el estado afectivo, la nutricion, la movilidad o el apoyo
social, actualmente no se dispone en México de un instrumento de valoracién geriatrica
integral de enfermeria validado que integre de manera sistematica estos dominios dentro de
un marco conceptual propio de la disciplina. En la practica clinica, los profesionales de
enfermeria suelen recurrir a la aplicacion simultanea de diversas escalas independientes,
tales como Katz, Lawton y Brody, Mini Nutritional Assessment, SARC-F, Yesavage, Zarit,
MoCA, CAM o Timed Up and Go, entre otras. Aunque estas herramientas proporcionan
informacion valiosa sobre aspectos especificos de la salud de la persona mayor, sus
resultados suelen analizarse de manera fragmentada y requieren posteriormente un proceso
de integracion clinica para identificar necesidades de cuidado, establecer prioridades y
formular diagndsticos de enfermeria.

Esta situacion puede generar variabilidad en los procesos de valoracién e
identificacion de necesidades de cuidado, aumentar el tiempo requerido para la evaluacion y
dificultar la estandarizacion del cuidado, particularmente en escenarios asistenciales
caracterizados por una elevada carga de trabajo y una creciente demanda de atencién a
personas mayores. Asimismo, limita la posibilidad de contar con un lenguaje comun que
facilite la identificacion sistematica de necesidades geriatricas susceptibles de intervencion
por enfermeria y dificulta la comparacion de resultados entre profesionales, instituciones y
niveles de atencion.

La problematica adquiere especial relevancia en el contexto mexicano debido a la
creciente participacion de las enfermeras en programas comunitarios, estrategias de
atencién domiciliaria, unidades de primer nivel de atencién, consultorios especializados de
enfermeria, hospitales generales y centros de alta especialidad. Actualmente, las enfermeras
participan activamente en la deteccion temprana de sindromes geriatricos, la evaluacion
funcional, la estratificacion del riesgo, la educacion para la salud, la coordinacién del

cuidado, la gestion de casos complejos y la continuidad asistencial. Ejemplos de ello son los



programas de atencion domiciliaria y envejecimiento saludable, asi como las clinicas de
enfermeria geriatrica implementadas en instituciones de referencia nacional como el Instituto
Nacional de Geriatria (INGER), el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER),
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) y el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. No obstante, las herramientas disponibles
continuan siendo predominantemente biomédicas y fragmentadas, lo que dificulta la
traduccion de los hallazgos obtenidos mediante la VGI en necesidades de cuidado
susceptibles de intervencion por enfermeria.

En consecuencia, existe una brecha entre el conocimiento gerontolégico generado
mediante la Valoracion Geriatrica Integral y su aplicacion sistematica dentro del proceso
enfermero. Aunque la VGI permite identificar problemas clinicos y funcionales relevantes, no
proporciona por si misma un mecanismo estructurado para traducir dichos hallazgos en
necesidades de cuidado desde una perspectiva disciplinar. Esta limitacion puede afectar la
formulacién de diagndsticos de enfermeria, la priorizacion de intervenciones y la evaluacion
de resultados, aspectos esenciales para garantizar una atencion integral, centrada en la
persona y orientada a la preservacion de la funcionalidad.

Ante esta problematica, surge la necesidad de desarrollar herramientas de valoracion
geriatrica fundamentadas en teorias propias de enfermeria que permitan integrar los
principios de la Valoracién Geriatrica Integral con los procesos de razonamiento clinico de la
disciplina. La teoria de los 21 problemas de enfermeria de Faye Glenn Abdellah ofrece un
marco conceptual particularmente Util para este proposito, ya que permite identificar
necesidades de cuidado desde una perspectiva holistica, centrada en la persona y orientada
a la resolucion de problemas (Abdellah et al., 1960; George, 2019).

Por lo anterior, resulta pertinente disefiar y validar un instrumento de valoracion
geriatrica con enfoque en la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah que permita

identificar de manera sistematica alteraciones reales y potenciales en las necesidades de la



persona mayor, favoreciendo la toma de decisiones clinicas, la planificacion del cuidado y la
prevencién de complicaciones asociadas al envejecimiento. Asimismo, dicho instrumento
contribuiria al fortalecimiento de la practica basada en evidencia, a la estandarizacion de la
valoracion geriatrica de enfermeria y al desarrollo de herramientas disciplinares aplicables en
la comunidad, la atencién domiciliaria, el primer nivel de atencion, los consultorios de
enfermeria geriatrica, los hospitales generales y los centros de alta especialidad.

Derivado de lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Presenta validez y confiabilidad el Instrumento de Valoracién Geriatrica con enfoque
en la Teoria de Enfermeria de Faye Glenn Abdellah disefiado para la identificaciéon de

necesidades de cuidado en personas mayores?



Justificacion

El envejecimiento poblacional representa uno de los mayores desafios para los
sistemas de salud a nivel mundial. El incremento sostenido de la esperanza de vida, la
disminucion de la fecundidad y la transicion epidemioldgica han favorecido un aumento
progresivo de la poblacién de personas mayores, fendmeno que se acompafa de una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas, multimorbilidad, sindromes geriatricos, discapacidad
y dependencia (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022; United Nations, 2023). En
México, las proyecciones demograficas indican que la poblacion de 60 afos y mas
continuara creciendo durante las proximas décadas, lo que incrementara significativamente
la demanda de servicios de salud y cuidados de larga duracién (Consejo Nacional de
Poblacién [CONAPO], 2023; Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2024).
Ante este escenario, resulta indispensable fortalecer las estrategias dirigidas a la
identificacion temprana de necesidades de salud, la prevencion de complicaciones y la
preservacion de la funcionalidad de las personas mayores (OMS, 2022).

La atencién geriatrica contemporanea reconoce que el estado de salud de la persona
mayor no puede ser comprendido unicamente desde la presencia o ausencia de
enfermedad, sino a partir de una valoracion multidimensional que considere los aspectos
funcionales, cognitivos, emocionales, nutricionales y sociales que influyen en su bienestar y
calidad de vida (Ellis et al., 2017; Pilotto et al., 2023). En este sentido, la Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) se ha consolidado como el estandar de referencia para la
identificacion de problemas geriatricos, la estratificacion del riesgo, la planificacion del
cuidado y la toma de decisiones clinicas (World Health Organization, 2017; Pilotto et al.,
2023). Diversos estudios han demostrado que su aplicacion sistematica contribuye a mejorar
los resultados en salud, reducir la estancia hospitalaria, prevenir eventos adversos, disminuir

el riesgo de institucionalizacion, retrasar la discapacidad y favorecer la permanencia de la



persona mayor en su entorno habitual con el mayor nivel posible de independencia funcional
(Ellis et al., 2017; Briggs et al., 2022).

Estos beneficios son congruentes con el modelo de Envejecimiento Saludable
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud, el cual establece que el objetivo principal
de los sistemas de salud debe orientarse a preservar y optimizar la capacidad funcional de
las personas mayores, permitiéndoles mantener su autonomia y participacion social durante
el mayor tiempo posible (OMS, 2020; OMS, 2022). Desde esta perspectiva, la identificacion
oportuna de alteraciones funcionales, cognitivas, afectivas, nutricionales y sociales
constituye una intervencion estratégica para prevenir la dependencia y promover trayectorias
de envejecimiento mas saludables (OMS, 2020).

Asimismo, la presente investigacion se encuentra alineada con las prioridades
nacionales e internacionales en materia de envejecimiento y salud. En el ambito nacional,
contribuye al cumplimiento de los principios establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo
2025-2030, particularmente aquellos relacionados con la garantia efectiva del derecho a la
salud, el fortalecimiento de la atencién primaria, la prevencion de enfermedades, la
reduccién de desigualdades en salud y la atencidn prioritaria de grupos histéricamente
vulnerables, entre ellos las personas mayores (Gobierno de México, 2025). Asimismo, se
relaciona con los objetivos planteados en el Programa Sectorial de Salud y con las
estrategias nacionales dirigidas al fortalecimiento de la atencién integral de la poblacion
envejecida.

De igual manera, este estudio se vincula con el Decenio del Envejecimiento
Saludable 2021-2030, impulsado por la Organizacion de las Naciones Unidas y coordinado
por la Organizacion Mundial de la Salud, particularmente con el area de accion orientada al
acceso a servicios integrados de atencion y cuidados centrados en la persona (OMS, 2020).
Esta iniciativa internacional tiene como propdsito mejorar la vida de las personas mayores,

sus familias y comunidades mediante el fortalecimiento de los sistemas de salud y de



cuidados de larga duracién, la lucha contra el edadismo y la creacién de entornos amigables
con las personas mayores (OMS, 2020).

Adicionalmente, la investigacion contribuye indirectamente al cumplimiento de
diversos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, especialmente el ODS 3, que busca garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades; el ODS 10, orientado a la reduccién de
desigualdades; y el ODS 16, relacionado con la construccion de instituciones eficaces,
inclusivas y centradas en las personas (Naciones Unidas, 2015). Asimismo, guarda
coherencia con los principios establecidos en el Plan de Accién Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento y con la Estrategia y Plan de Accién Mundial sobre el
Envejecimiento y la Salud, los cuales enfatizan la necesidad de desarrollar modelos de
atencion centrados en la funcionalidad, la autonomia y la participacién social de las personas
mayores (United Nations, 2002; World Health Organization, 2017).

A pesar de la reconocida utilidad de la Valoracion Geriatrica Integral, actualmente
existe una limitada disponibilidad de instrumentos de valoracion desarrollados
especificamente desde la perspectiva disciplinar de enfermeria. La mayoria de las
herramientas existentes se enfocan en dominios aislados o responden a modelos
predominantemente biomédicos, lo que dificulta la integracion de la informacién obtenida en
un proceso sistematico de valoracion de enfermeria (Mlinac & Feng, 2016; Paul et al., 2021).
Esta situacion adquiere especial relevancia considerando la expansion del rol profesional de
las enfermeras en geriatria y gerontologia, quienes actualmente participan de manera activa
en la deteccion temprana de sindromes geriatricos, la evaluacion funcional, la gestiéon de
casos complejos, la coordinacién del cuidado y la planificacion del egreso hospitalario
(International Council of Nurses, 2021).

En este contexto, el desarrollo de un instrumento de evaluacion geriatrica

fundamentado en la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah representa una



oportunidad para fortalecer la practica profesional basada en evidencia. Los 21 problemas de
enfermeria propuestos por la autora constituyen un marco conceptual que favorece la
identificacion de necesidades reales y potenciales de las personas, permitiendo una
valoracion integral orientada a la resolucién de problemas y a la planificacion de
intervenciones de cuidado individualizadas (Abdellah et al., 1960; George, 2019). La
integracion de este enfoque tedrico con los dominios de la Valoracion Geriatrica Integral
permite construir una herramienta capaz de vincular el conocimiento gerontolégico con el
proceso enfermero, fortaleciendo el razonamiento clinico y la toma de decisiones.

Desde el punto de vista practico, esta investigacion permitira disponer de un
instrumento de evaluacién geriatrica de enfermeria valido, confiable, de facil aplicacion y
factible de utilizar en diversos contextos asistenciales. Su estructura facilita la identificacion
de alteraciones en multiples dimensiones del estado de salud de la persona mayor,
permitiendo orientar intervenciones oportunas, establecer prioridades de atencion y
favorecer la continuidad de los cuidados.

Desde la perspectiva cientifica y disciplinar, el estudio contribuye al desarrollo del
conocimiento propio de enfermeria mediante la construccion y validacion de una herramienta
sustentada en una teoria de enfermeria ampliamente reconocida. Ademas, fortalece el
proceso de valoracién como etapa fundamental del proceso enfermero y aporta evidencia
sobre la aplicabilidad de los postulados de Faye Glenn Abdellah en el contexto de la
atencion geriatrica contemporanea.

Finalmente, la presente investigacion se clasifica como de riesgo minimo, dado que
los procedimientos realizados no implican intervenciones que comprometan la integridad
fisica, psicologica o social de los participantes. Todas las actividades se desarrollaran
conforme a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 2014). Asimismo, se garantizara el respeto

a los principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia mediante la



obtencion del consentimiento informado, la proteccion de la confidencialidad de la
informacion y la implementacion de medidas de resguardo de los datos personales de los

participantes (World Medical Association, 2013; Comision Nacional de Bioética, 2023).



Objetivos
Objetivo general
Validar un instrumento de valoracién geriatrica con enfoque en la teoria de enfermeria de
Faye Glenn Abdellah.
Objetivos especificos
¢ |dentificar las necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria en
las personas mayores a partir de la evidencia cientifica y de la teoria de enfermeria
de Faye Glenn Abdellah.
¢ Desarrollar un instrumento de valoracion geriatrica de enfermeria que integre los
dominios de la Valoracion Geriatrica Integral y los problemas de enfermeria descritos
por Faye Glenn Abdellah.
¢ Disponer de una herramienta de valoracién integral que contribuya a la identificacion
sistematica de necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria
en distintos niveles de atencion.
e Generar evidencia de validez y confiabilidad que respalde el uso del instrumento en
la practica clinica de enfermeria geriatrica y gerontoldgica.
e Contribuir al desarrollo de herramientas disciplinares que favorezcan la valoracion
integral, la toma de decisiones clinicas y la planificacion del cuidado de las personas

mayores.



Metodologia
Disefo del estudio

Se realiz6 un estudio de tipo no experimental, analitico, longitudinal, prospectivo
y polietapico, orientado al disefo y validacion de un instrumento de valoracién geriatrica con
enfoque en la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah.

Se consideroé un disefio no experimental, debido a que las variables de estudio no fueron
manipuladas por los investigadores y los fendmenos se observaron en su contexto natural.
Asimismo, fue analitico, ya que permitié examinar las propiedades psicométricas del
instrumento y analizar la pertinencia de sus dimensiones e items durante las diferentes
etapas de validacion.

El estudio fue longitudinal, dado que el instrumento fue evaluado en distintos
momentos mediante sucesivas rondas de validacion y refinamiento, permitiendo observar su
evolucion a lo largo del proceso de construccion. De igual forma, se consideré prospectivo,
ya que la recoleccion de datos se realizé de manera planificada y hacia adelante en el
tiempo, conforme se desarrollaron las diferentes fases del estudio. Finalmente, se clasifico
como polietapico debido a que comprendié multiples etapas secuenciales, incluyendo la
construccién inicial del instrumento, la validacién de contenido mediante juicio de expertos, la
revision linguistica, la evaluacion final de validez de contenido y la prueba piloto para la
estimacion de la confiabilidad.

Poblacion y muestra
Panel de expertos

La validacion de contenido del instrumento se realizé mediante un panel de expertos
integrado por profesionales de enfermeria con experiencia en geriatria, gerontologia,
investigacion, gestion o docencia.

Universo. El universo de estudio estuvo conformado por profesionales de enfermeria

con conocimientos y experiencia en la atencion de personas mayores o con trayectoria en



actividades académicas, administrativas y de investigacion relacionadas con la geriatria y la
gerontologia.

Poblacidn. La poblacion de estudio correspondié a profesionales de enfermeria que
cumplian con las caracteristicas anteriormente descritas.

Muestra. Se determiné una muestra inicial de 10 expertos, cifra considerada
adecuada para la evaluacion de la validez de contenido mediante juicio de expertos y para el
calculo de indicadores psicométricos como el coeficiente V de Aiken y el IVC. Asimismo, se
contemplo una pérdida potencial del 20% derivada de posibles abandonos o incumplimiento
de los criterios de participacion durante el proceso de validacion.

Muestreo. La seleccion de los participantes se realizé mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia, considerando la disponibilidad y experiencia profesional de
los candidatos, asi como el cumplimiento de los criterios establecidos para su inclusion.
Personas mayores
La prueba piloto del instrumento se llevé a cabo en personas mayores de 60 afios.

Universo. El universo de estudio estuvo constituido por personas mayores de 60
anos, sanas o con alguna condicién de enfermedad, mientras que la poblacion de estudio
estuvo integrada por personas mayores de 60 afios susceptibles de participar en la
aplicacion piloto del instrumento.

Muestra. Para esta etapa se incluyé una muestra de 30 personas mayores, tamafio
recomendado en estudios piloto para evaluar la comprension, aplicabilidad, consistencia
interna y comportamiento preliminar de los items antes de su aplicacion en muestras de
mayor tamanio.

Muestreo. La seleccion de los participantes se realizé mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia, considerando la accesibilidad de los sujetos y el
cumplimiento de los criterios de seleccion previamente establecidos.

Criterios de seleccion



Panel de expertos

Criterios de inclusion. Profesionales de enfermeria con grado académico minimo
de licenciatura, profesionales de enfermeria en ejercicio activo, experiencia profesional
minima de tres afios, experiencia en la atencion de personas mayores o en actividades de
investigacion, gestion o docencia relacionadas con la geriatria y la gerontologia, aceptacion
voluntaria para participar en el estudio.

Criterios de exclusion. Profesionales de enfermeria que no aceptaran participar en
el estudio.

Criterios de eliminacion. Instrumentos de validacion devueltos después de los 15
dias posteriores a su recepcion, decisidn voluntaria de abandonar el estudio durante
cualquiera de las etapas de validacién, cédulas de validacion respondidas de manera
incompleta.

Personas mayores

Criterios de inclusion. Personas de 60 afios o mas, estado hemodinamico estable
al momento de la valoracion, capacidad cognitiva adecuada para comprender y responder
los cuestionamientos del instrumento, aceptacién voluntaria para participar en el estudio
mediante la firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion. Personas mayores que no se encontraran disponibles al
momento de la recoleccién de la informacion.

Criterios de eliminacién. Personas mayores en quienes no fuera posible completar
la aplicacion del instrumento, cuestionarios incompletos derivados de la interrupcion o

abandono de la valoracion.






Recoleccion de datos y analisis de la informacion

El proceso metodoldgico se llevd a cabo en diversas etapas secuenciales:
Etapa 1. Fundamentacion tedrica del instrumento y construcciéon conceptual

Con el propésito de fundamentar tedricamente la construccion del instrumento, se
realizd una revision exploratoria de la literatura cientifica orientada a identificar las
necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria y su relacion con los
problemas de enfermeria descritos en la teoria de Faye Glenn Abdellah.

La busqueda bibliografica se llevo a cabo entre los meses de febrero 2025 y mayo
2025 en las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, CINAHL, Embase,
SciELO y Biblioteca Virtual en Salud (BVS), por considerarse fuentes relevantes en las areas
de enfermeria, geriatria, gerontologia y ciencias de la salud.

Para la construccién de las estrategias de busqueda se utilizaron términos
controlados procedentes de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y de los
Medical Subject Headings (MeSH), complementados con palabras clave libres y sinébnimos
relacionados con la valoracion geriatrica, las necesidades de cuidado de las personas
mayores Yy la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah.

Entre los principales términos empleados se encontraron:
e Persona mayor
e Adulto mayor
e Anciano
e Older adults
e Older people
o Aged
e Geriatric assessment

e Comprehensive Geriatric Assessment



e Geriatric Nursing

e Nursing Assessment

¢ Nursing Care

e Nursing Theory

e Faye Glenn Abdellah

e Nursing Problems

e Functional Status

e Frailty

e Cognition

e Activities of Daily Living

e Social Support

e Quality of Life

Posteriormente, los términos fueron combinados mediante operadores booleanos AND,
OR y NOT, con la finalidad de ampliar o restringir los resultados obtenidos segun los
objetivos de la busqueda.
Algunos ejemplos de algoritmos utilizados fueron:

e ("Comprehensive Geriatric Assessment" OR "Geriatric Assessment") AND ("Nursing

Assessment" OR "Geriatric Nursing")
e ("Older Adults" OR "Aged") AND ("Nursing Care" OR "Nursing Assessment")
¢ ("Faye Glenn Abdellah" OR "Nursing Problems") AND ("Older Adults" OR "Geriatric
Care")
e ("Frailty" OR "Functional Decline") AND ("Nursing Assessment")

o ("Activities of Daily Living" OR "Functional Status") AND ("Older Adults")



La busqueda inicial identificé un total de 243 registros. Posteriormente se eliminaron los
registros duplicados y se realizé una revision de titulos y resumenes para determinar su
pertinencia con respecto al objetivo del estudio.

Como criterios de inclusién se consideraron:

¢ Articulos cientificos originales, revisiones sistematicas, revisiones de alcance y guias

clinicas.

o Publicaciones en inglés, espafiol y portugués.

o Estudios relacionados con valoracion geriatrica integral.

e Estudios sobre necesidades geriatricas susceptibles de intervencién por enfermeria.

¢ Investigaciones relacionadas con modelos y teorias de enfermeria aplicables al

cuidado de personas mayores.

e Publicaciones comprendidas entre los afios 2020 y 2025.

e Los criterios de exclusion fueron:

e Articulos sin acceso al texto completo.

e Estudios dirigidos exclusivamente a poblaciones no geriatricas.

e Publicaciones duplicadas.

o Editoriales, cartas al editor, resumenes de congresos Y literatura gris no sometida a

revision por pares.

Posteriormente, los articulos potencialmente elegibles fueron revisados en texto
completo para identificar dimensiones, dominios, indicadores y necesidades geriatricas
recurrentemente reportadas en la literatura.

La informacion extraida fue organizada mediante matrices de analisis tematico que
permitieron identificar categorias comunes relacionadas con el estado cognitivo, funcién
sensorial, movilidad, funcionalidad, seguridad, nutricién, eliminacién, confort fisico, suefio y

descanso, relaciones interpersonales y estado emocional.



Finalmente, los hallazgos obtenidos fueron contrastados con los 21 problemas de

enfermeria propuestos por Faye Glenn Abdellah, identificandose correspondencias

conceptuales que permitieron estructurar las dimensiones preliminares del instrumento y

formular los items de valoracién correspondientes.

Etapa 2. Construccion de las dimensiones e items.

Una vez concluida la revision exploratoria de la literatura y definido el marco

conceptual del estudio se procedié a la construccion de la primera version del instrumento.

Esta etapa tuvo como finalidad operacionalizar las necesidades geriatricas identificadas en la

evidencia cientifica y vincularlas con los problemas de enfermeria descritos en la teoria de

Faye Glenn Abdellah.

Para ello, los hallazgos obtenidos durante la revision fueron organizados y analizados

mediante matrices de sintesis tematica, permitiendo identificar patrones recurrentes

relacionados con la valoracion integral de la persona mayor. Posteriormente, las

necesidades geriatricas identificadas fueron agrupadas en categorias conceptualmente

homogéneas, tomando como referencia los dominios tradicionalmente evaluados en la

Valoracion Geriatrica Integral y su correspondencia con los problemas de enfermeria

propuestos por Abdellah.

Tabla 1

Construccioén de la primera version del intrumento

Fase

Procedimiento realizado

Resultado

Identificacion de
conceptos

Agrupacion tematica

Operacionalizacion

Redaccion de items

Analisis de la literatura cientifica y
de la teoria de Faye Glenn
Abdellah

Clasificacion de necesidades con
caracteristicas comunes

Identificacion de indicadores
observables para cada dimension
Elaboracion de reactivos basados

en evidencia cientifica y practica
clinica

Necesidades geriatricas
susceptibles de intervencion por
enfermeria

Definicion de 11 dimensiones

Variables e indicadores de
valoracion

104 items iniciales



Tabla 1
Construccioén de la primera version del intrumento

Fase Procedimiento realizado

Resultado

Distribucion de items por
dimensiones y estructura de
aplicacion

Evaluacion de coherencia
conceptual y operativa

Organizacion del
instrumento

Revision interna

Primera version del IVEPEMAD

Version preliminar para
validacion por expertos

Nota. Elaboracion propia

Como resultado de este proceso se definieron once dimensiones de evaluacion,

consideradas representativas de las principales necesidades geriatricas susceptibles de

intervencion por enfermeria:
e Estado cognitivo.
e Funcion sensorial.
e Actividad fisica y postura.
o Interaccién con el entorno.
e Seguridad: prevencion de accidentes y lesiones.
o Alimentacién e ingesta hidrica.
e Eliminacion urinaria e intestinal.
¢ Confort fisico.
o Descanso y suefio.
o Relaciones interpersonales e integracion social.

o Expresion consciente de sentimientos y emociones.

Cada dimension fue conceptualizada como un conjunto de necesidades geriatricas

relacionadas entre si y sustentadas por la evidencia cientifica disponible. Posteriormente se

identificaron indicadores clinicos, funcionales, cognitivos, emocionales y sociales que

permitieran evaluar dichas necesidades durante la practica profesional de enfermeria.



La construccion de los items se realiz6 a partir de tres fuentes principales de informacion:
los hallazgos de la revision de la literatura, los componentes de la Valoracion Geriatrica
Integral y los principios conceptuales de la teoria de Faye Glenn Abdellah. Asimismo, se
consideraron recomendaciones procedentes de guias de practica clinica, consensos
internacionales, escalas geriatricas ampliamente utilizadas y herramientas de valoracion
empleadas en los ambitos clinico y comunitario.

Etapa 3. Primera ronda de validacion por juicio de expertos

Una vez concluida la construccion de la primera version del instrumento, integrada
por 11 dimensiones y 104 items, se llevo a cabo la primera ronda de validacion de contenido
mediante juicio de expertos, con la finalidad de evaluar la adecuacion conceptual y
metodolégica de los elementos que conformaban el instrumento.

Para esta fase se selecciond un panel de diez expertos, considerando criterios
relacionados con su formacion académica, experiencia profesional, experiencia en atencion
geriatrica, gerontoldgica, docencia o investigacion en enfermeria. La participacion de los
expertos fue voluntaria y se realizé previa aceptacion de la invitacién correspondiente (anexo
1).

Se contacto a los expertos via correo electrénico y se envié por la misma via, la carta
invitacion y la cédula de validacion con las especificaciones para su llenado (anexo 2).

La cédula de validacion fue disefiada especificamente para valorar la pertinencia de las
dimensiones y de cada uno de los items que conformaban el instrumento. Asimismo, incluy6
un apartado destinado a la recopilacion de informacion sociodemografica, académica y
profesional de los participantes, con el propdsito de caracterizar al panel de expertos y
documentar su experiencia en el area de conocimiento correspondiente.
Entre las variables recopiladas se incluyeron datos como:

e Edad.

e Sexo.



e Profesion.

¢ Grado académico.

e Area de especializacion.
¢ Institucion de adscripcion.
e Cargo desempenado.

¢ Afos de experiencia profesional.

Para la evaluacién de las dimensiones e items se empled una escala tipo Likert de seis

puntos, con valores comprendidos entre 0 y 5; nada pertinente — muy pertinente.
Los expertos evaluaron de manera independiente tanto el nombre de las dimensiones como
cada uno de los items que integraban el instrumento. La valoracién se realizdé considerando
cuatro criterios fundamentales:
Coherencia

Referida al grado de correspondencia légica entre cada dimension o item y el
constructo tedrico que se pretendia medir. Se evalud si los elementos guardaban relacion
conceptual con las necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria y
con el marco tedrico de Faye Glenn Abdellah.
Relevancia

Relacionada con la importancia y utilidad del item para identificar aspectos
significativos de la valoracion geriatrica de la persona mayor. Se valoro la capacidad de cada
elemento para aportar informacion relevante al proceso de evaluacion.
Suficiencia

Entendida como el grado en que el conjunto de items incluidos en cada dimension
era capaz de representar adecuadamente el contenido que se pretendia evaluar. Este
criterio permitié determinar si existian omisiones, redundancias o necesidad de incorporar

nuevos elementos.



Claridad

Referida a la precision, comprension y facilidad de interpretacion de la redaccion
utilizada. Los expertos evaluaron si los términos empleados eran adecuados para los
profesionales de enfermeria y si existian posibles ambigliedades que pudieran afectar la
aplicacion del instrumento.

Ademas de la evaluacion cuantitativa mediante la escala Likert, la cédula incluy6
espacios destinados a la emision de observaciones cualitativas, sugerencias de redaccion y
recomendaciones de mejora para cada dimension e item. Esto permitié obtener
retroalimentacién detallada sobre aspectos conceptuales, metodolégicos y lingiisticos del
instrumento.

Con el fin de favorecer una revision exhaustiva, a los expertos se les otorgd un
periodo de quince dias habiles para realizar la evaluacion y reenviar la cédula debidamente
completada. Durante este periodo se mantuvo comunicacién con los participantes para
resolver dudas relacionadas con el proceso de validacion y garantizar la correcta
comprension de las instrucciones.

Una vez concluido el periodo establecido, las cédulas recibidas fueron concentradas
en una base de datos en SPSS para su posterior analisis cualitativo y cuantitativo. Las
observaciones emitidas por los expertos fueron examinadas de manera individual y
comparativa, identificando areas de consenso y oportunidades de mejora. De forma paralela,
las puntuaciones otorgadas a cada dimension e item fueron utilizadas para calcular los
indices de validez de contenido mediante el coeficiente V de Aiken.

Los resultados obtenidos en esta primera ronda de validacion constituyeron la base
para la modificacion, eliminacion, reformulacion o incorporacion de elementos, permitiendo la
construccion de una segunda version del instrumento con mayor solidez conceptual y
metodolodgica.

Etapa 4. Calibraciéon y construccion de la segunda version del instrumento



Una vez concluida la primera ronda de validacién por juicio de expertos y realizado el
analisis cuantitativo de la validez de contenido mediante el coeficiente V de Aiken, se
procedio a la calibracién del instrumento con el propdsito de fortalecer su representatividad
conceptual, precision semantica y capacidad para identificar las necesidades geriatricas
susceptibles de intervencion por enfermeria.

Para ello, se llevo a cabo un analisis sistematico de las observaciones cualitativas
emitidas por los expertos y de los resultados cuantitativos obtenidos para cada dimension e
item. Las recomendaciones formuladas por los jueces fueron revisadas individualmente y
posteriormente contrastadas con la evidencia cientifica utilizada durante la construccion
inicial del instrumento, con el fin de determinar la pertinencia de las modificaciones
sugeridas.

Como criterio para la toma de decisiones, se consideraron prioritariamente aquellos items y
dimensiones que obtuvieron valores del coeficiente V de Aiken inferiores a 0.90. Asimismo,
se analizaron las observaciones cualitativas relacionadas con problemas de redaccion,
ambigiiedad conceptual, duplicidad de contenido, insuficiencia de indicadores o dificultades
para representar adecuadamente el constructo de interés.
Derivado de este proceso se realizaron diversas modificaciones orientadas a mejorar la
calidad metodoldgica del instrumento. Entre las principales acciones efectuadas se
encontraron:
¢ Reformulacion de items cuya redaccién generaba ambigtiedad o dificultades de
interpretacion.
¢ Incorporacion de nuevos items para fortalecer la representatividad de determinadas
dimensiones.
e Reorganizacion de algunos indicadores dentro de las dimensiones correspondientes.

e Ajustes en la terminologia utilizada para favorecer la precision conceptual y clinica.



¢ Modificacion parcial del nombre de algunas dimensiones con la finalidad de mejorar
su congruencia con el contenido evaluado.
o Eliminacion o sustitucion de elementos considerados redundantes o

insuficientemente representativos del constructo.

La incorporacién de nuevos indicadores surgio principalmente de las recomendaciones
emitidas por los expertos, quienes identificaron areas de valoracion geriatrica que requerian
una exploracion mas profunda o una mejor representacion dentro del instrumento. En
consecuencia, se desarrollaron nuevos items sustentados en la literatura cientifica y en los
fundamentos conceptuales de la teoria de Faye Glenn Abdellah, procurando mantener la
coherencia tedrica de cada dimension.

Una vez implementadas las modificaciones propuestas, se llevé a cabo una revision
integral de la estructura del instrumento para verificar la correspondencia entre dimensiones,
indicadores e items, asi como la congruencia entre los contenidos evaluados y las
necesidades geriatricas identificadas durante la revision exploratoria de la literatura.

Como resultado de esta fase se obtuvo una segunda version del instrumento,
conservando la estructura general de once dimensiones, aunque con modificaciones
menores en la denominacion de algunas de ellas para reflejar con mayor precision los
fendmenos evaluados. Asimismo, el numero total de items aumenté de 104 a 136, como
consecuencia de la incorporacién de nuevos elementos destinados a fortalecer la cobertura
conceptual del instrumento y mejorar su capacidad de valoracién integral.

Esta segunda versién constituyo la base para las etapas subsecuentes de validacion,
permitiendo someter a una nueva evaluacion aquellos aspectos que habian sido
identificados como susceptibles de mejora durante la primera ronda de juicio de expertos.

Etapa 5. Segunda ronda de validacion por juicio de expertos



Una vez concluido el proceso de calibracién y refinamiento del instrumento, se
procedi6 a realizar una segunda ronda de validacion por juicio de expertos con la finalidad de
evaluar las modificaciones incorporadas y verificar el nivel de pertinencia de la nueva version
del instrumento.

La segunda version del instrumento, integrada por once dimensiones y ciento treinta
y seis items, fue remitida nuevamente a los especialistas que participaron en la primera
ronda de validacion. Sin embargo, durante esta etapa uno de los expertos decidio retirarse
voluntariamente del estudio, por lo que el proceso de evaluaciéon fue completado por un
panel de nueve jueces.

A cada participante se le envié la versién actualizada del instrumento junto con la
cédula de validacion correspondiente y las instrucciones para su evaluacion. Debido a que la
informacion sociodemografica, académica y profesional de los expertos ya habia sido
recopilada durante la primera ronda, en esta ocasion la cédula se centré exclusivamente en
la valoracién del contenido del instrumento, omitiéndose los apartados destinados a la
caracterizacion de los jueces.

La evaluacion se realizé mediante la misma escala tipo Likert empleada en la fase
anterior, con valores comprendidos entre 0 y 5, donde las puntuaciones mas bajas
representaban una menor pertinencia y las puntuaciones mas altas indicaban una mayor
pertinencia del contenido evaluado.

Los expertos evaluaron nuevamente tanto la denominacion de las once dimensiones
como cada uno de los ciento treinta y seis items que integraban la segunda version del
instrumento. La valoracion se centré en determinar la pertinencia de los elementos
evaluados, considerando los mismos criterios metodologicos empleados durante la primera
ronda:

e Coherencia.

¢ Relevancia.



e Suficiencia.

e Claridad.

La finalidad de esta segunda evaluacion fue corroborar que las modificaciones realizadas
a partir de las observaciones de la primera ronda habian contribuido a mejorar la
representatividad del constructo, la precision conceptual de las dimensiones y la claridad de
los items incorporados o reformulados.

De igual forma, la cédula incluyd espacios para la emision de observaciones cualitativas,
permitiendo a los expertos realizar comentarios adicionales, sugerir ajustes finales o
identificar posibles areas de mejora que aun persistieran en la nueva version del
instrumento.

Con el proposito de facilitar una revision detallada del contenido, se otorgé nuevamente a los
jueces un periodo de quince dias habiles para completar la evaluacién y remitir la cédula de
validacion al investigador.

Una vez concluido el periodo establecido, las cédulas recibidas fueron concentradas y
sistematizadas para su analisis. Posteriormente, las puntuaciones otorgadas por los expertos
fueron utilizadas para recalcular el coeficiente V de Aiken de cada dimension e item,
permitiendo determinar el grado de consenso alcanzado tras las modificaciones efectuadas
durante la fase de calibracion.

Asimismo, las observaciones cualitativas emitidas por los jueces fueron analizadas de
manera complementaria con el objetivo de identificar oportunidades de mejora y
fundamentar los ajustes finales del instrumento. Los resultados obtenidos en esta segunda
ronda de validacion constituyeron la base para el desefio de la versién prefinal del
instrumento, la cual posteriormente fue sometida a revision linglistica y evaluacion
operativa.

Etapa 6. Integracion de la version prefinal del instrumento y diseiio operativo



Una vez concluida la segunda ronda de validacion por juicio de expertos, se procedié
al analisis integral de los resultados obtenidos. Las observaciones cualitativas emitidas por
los jueces fueron revisadas y sistematizadas, identificandose unicamente recomendaciones
menores relacionadas con la redaccién de algunos items. No se recibieron observaciones
referentes a la estructura conceptual ni a la denominacion de las once dimensiones, lo que
evidencio un adecuado nivel de consenso respecto a la organizacion y contenido del
instrumento.

Con base en dichas observaciones, se realizaron ajustes puntuales orientados a
mejorar la precision semantica, claridad y comprension de determinados items, procurando
conservar la coherencia conceptual alcanzada durante las etapas previas de validacion.

De forma paralela, se llevé a cabo un nuevo analisis cuantitativo de la validez de contenido
mediante el calculo del coeficiente V de Aiken. Los resultados obtenidos mostraron valores
superiores a 0.90 para la totalidad de las dimensiones e items evaluados, evidenciando un
elevado grado de acuerdo entre los expertos respecto a la pertinencia del contenido y
confirmando la adecuada representacion del constructo que se pretendia medir.

Considerando los resultados favorables de la validacion cualitativa y cuantitativa, se
procedio al disefio de la version prefinal del instrumento. Durante esta etapa, ademas de
preservar la solidez conceptual obtenida en las fases anteriores, se buscé optimizar su
factibilidad de aplicacién en la practica clinica cotidiana de enfermeria. Para ello, se
priorizaron criterios de simplicidad, practicidad, objetividad y facilidad de uso.

Adicionalmente, se llevo a cabo un proceso de integracion conceptual de los
reactivos que conformaban la segunda version del instrumento. Esta version estaba
constituida por 136 reactivos distribuidos en once dimensiones, los cuales habian sido
previamente sometidos a validacion por juicio de expertos. Si bien dicha estructura permitia
una exploracion exhaustiva de las necesidades geriatricas de la persona mayor, su

extension podia limitar su aplicabilidad en escenarios reales de atencion debido al tiempo



requerido para su administracion. Por tal motivo, se realiz6é un analisis tedrico y clinico de los
reactivos, identificando aquellos que evaluaban un mismo fenémeno, necesidad geriatrica o
respuesta humana. A partir de este analisis, los reactivos fueron agrupados e integrados en
indicadores sintéticos de valoracién capaces de representar el contenido conceptual
previamente validado. Este procedimiento se fundamento en los principios de la Valoracion
Geriatrica Integral y en los veintiun problemas de enfermeria descritos por Faye Glenn
Abdellah, procurando preservar la cobertura de los dominios clinicos, funcionales, cognitivos,
emocionales y sociales contemplados en el instrumento original. Como resultado, los 136
reactivos no fueron eliminados, sino reorganizados en un sistema de valoracién estructurado
que permitid sintetizar la informacion obtenida mediante 29 indicadores de necesidades
geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria.

Como resultado de este proceso, el instrumento conservé las once dimensiones
previamente validadas, pero fue reorganizado en una estructura operativa compuesta por
dos secciones complementarias: valoracion de enfermeria e identificacion de necesidades
geriatricas.

La primera seccion, ubicada en el lado izquierdo del instrumento, fue disenada para
registrar la valoracion realizada por el profesional de enfermeria. Esta seccién conserva
operativamente los contenidos derivados de los 136 reactivos previamente validados,
organizados en forma de preguntas de valoracion y elementos de exploracion clinica. Su
finalidad es recopilar de manera sistematica la informacion necesaria para identificar
alteraciones en las distintas dimensiones evaluadas, funcionando como un proceso de
tamizaje estructurado basado en los componentes de la Valoracion Geriatrica Integral. Esta
seccion integra preguntas especificas y elementos de exploracion clinica que permiten
obtener informacion relacionada con las distintas necesidades geriatricas evaluadas. Su

proposito es funcionar como un proceso de tamizaje estructurado que facilite la recopilacion



sistematica de datos clinicos, funcionales, cognitivos, emocionales y sociales de la persona
mayor.

La segunda seccién, ubicada en el lado derecho del instrumento, corresponde a la
identificacion de necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria. Esta
seccion quedd integrada por 29 items resultantes del proceso de integracion conceptual de
los 136 reactivos originales. Cada item representa un indicador sintético construido a partir
de un conjunto de variables de valoracion relacionadas entre si, permitiendo resumir la
informacion obtenida durante el tamizaje previo y transformarla en una medida objetiva del
grado de alteracion, dependencia, riesgo o necesidad identificada en la persona mayor. Esta
seccidn esta constituida por un cuestionario integrado por 29 items, distribuidos entre las
once dimensiones del instrumento. Cada item fue disefiado para sintetizar e interpretar la
informacion obtenida durante el tamizaje previo realizado en la seccion izquierda.

De esta manera, la valoracion realizada por enfermeria permite responder de forma
objetiva los items de la seccion de identificacion de necesidades, reduciendo la subjetividad
del evaluador y favoreciendo la estandarizacion del proceso de valoracion.

Para la puntuacion de los 29 items se disefié una escala ordinal tipo Likert con
valores comprendidos entre 0 y 3 puntos. En esta escala, las puntuaciones mas bajas
representan menor alteracion, dependencia o riesgo, mientras que las puntuaciones mas
altas reflejan una mayor presencia de necesidades geriatricas, deterioro funcional,
dependencia o riesgo clinico.

La suma de los puntajes obtenidos en los 29 items genera una puntuacion global que
permite estimar la carga total de necesidades geriatricas susceptibles de intervencién por
enfermeria.

Con la finalidad de facilitar la interpretacion clinica de los resultados, se establecieron

puntos de corte preliminares para clasificar el nivel de necesidades geriatricas identificadas.



Estos puntos de corte permiten categorizar a la persona mayor segun el grado de alteracion
observado y orientar la priorizacion de las intervenciones de enfermeria.

Adicionalmente, durante esta fase se elaboro6 el instructivo de llenado del instrumento. Dicho
documento fue disefiado con el propdsito de estandarizar su aplicacion y facilitar su
utilizacién por parte de los profesionales de enfermeria.

El instructivo incluy6 informacion referente al objetivo del instrumento, poblacion a la
que se dirige, procedimiento de aplicacién, descripcion de las dimensiones evaluadas,
criterios para el registro de la informacion, sistema de puntuacion, interpretacion de
resultados y recomendaciones para la identificacion de necesidades geriatricas susceptibles
de intervencion por enfermeria.

La integracién de la version prefinal y de su instructivo de llenado constituyo la culminacion
del proceso de disefio conceptual y validacion de contenido. La reorganizacién de los 136
reactivos originales en 29 indicadores operativos permitid mantener la representatividad del
constructo, conservar las once dimensiones previamente validadas y mejorar
significativamente la factibilidad de aplicacion del instrumento en la practica clinica cotidiana.
De esta manera, se obtuvo una herramienta metodolégicamente sélida, conceptualmente
congruente con la Valoracion Geriatrica Integral y la teoria de enfermeria de Faye Glenn
Abdellah, y operativamente viable para su evaluacion en escenarios reales de atencion a
personas mayores.

Etapa 7. Revision lingiiistica del instrumento e instructivo de llenado

Una vez integrada la version prefinal del instrumento y elaborado el instructivo de
llenado, se llevod a cabo una revision linglistica especializada con el propésito de fortalecer
la calidad redaccional, la precision semantica y la comprension de los contenidos incluidos
en ambos documentos.

Para esta etapa se contd con la participacion de un experto en lingiistica,

seleccionado por su experiencia en analisis del lenguaje, correccion de textos técnicos y



evaluacion de materiales académicos. La revision tuvo como finalidad identificar posibles
errores o0 areas de mejora que pudieran afectar la comprension, interpretaciéon o aplicacion
del instrumento por parte de los profesionales de enfermeria.

Se contacto al experto lingiista via correo electronico y por la misma via se le envié
la version prefinal del Instrumento de Valoracién de Enfermeria a la Persona Mayor por
Dimensiones, el instructivo de llenado correspondiente y la carta invitacion con las
especificaciones para la revision linguistica disefiada especificamente para esta fase.

La evaluacion linglistica se centrd en el analisis de los siguientes criterios:
Correccion gramatical

Se reviso el adecuado uso de las reglas gramaticales de la lengua espanola,
incluyendo aspectos relacionados con concordancia, tiempos verbales, género, numero y
estructura de las oraciones.

Puntuacién

Se evaluo la correcta utilizacion de signos de puntuacion con el fin de favorecer la
claridad y evitar interpretaciones ambiguas de los items, instrucciones y criterios de
evaluacion.

Claridad de redaccion

Se analizé la facilidad con la que el contenido podia ser comprendido por los
profesionales de enfermeria, procurando que los mensajes fueran precisos, directos vy libres
de ambiguedades.

Coherencia y cohesion textual

Se valoro la relacion logica entre las ideas expresadas en los items y en las
instrucciones, asi como la adecuada conexién entre los diferentes apartados del instrumento
y del instructivo de llenado.

Sintaxis



Se examino la estructura de las oraciones y la organizacion de los elementos
lingUisticos para garantizar una construccion adecuada y una interpretacion uniforme del
contenido.

Pertinencia del lenguaje empleado

Se evalud la adecuacioén del vocabulario utilizado en funcion de la poblacion objetivo
del instrumento, verificando que la terminologia empleada fuera consistente con el contexto
clinico, geriatrico y profesional de enfermeria.

Comprensibilidad de las instrucciones de llenado

Se reviso la claridad y suficiencia de las indicaciones dirigidas a los profesionales de
enfermeria, con el propésito de asegurar una aplicacion homogénea del instrumento y
minimizar posibles errores durante su utilizacion.

Con el fin de sistematizar la retroalimentacion recibida, se solicité al experto linglista que
registrara cada observacion directamente sobre el contenido evaluado, identificando de
manera especifica:

o El item o instruccion original.

e La propuesta de correccidon o modificacion.

e El criterio linguistico involucrado.

e Lajustificacién o razon de la correccion sugerida.

Este procedimiento permiti6 documentar de manera transparente las modificaciones
propuestas y fundamentar cada ajuste realizado en el instrumento y en el instructivo de
llenado.

Una vez recibidas las observaciones, se efectudé un analisis comparativo entre la version
original y las propuestas de correccion. Posteriormente, las recomendaciones consideradas
pertinentes fueron incorporadas al instrumento y al instructivo, procurando preservar el

significado conceptual de los contenidos previamente validados por los expertos.



La revision linglistica permitié fortalecer la precision terminolégica, la claridad de los
items, la coherencia de las instrucciones y la calidad general de los documentos,
contribuyendo a mejorar la comprensién y aplicabilidad del instrumento en los contextos
clinicos donde seria utilizado por profesionales de enfermeria.

Finalmente, una vez incorporadas las correcciones derivadas de esta fase, se obtuvo
la version linguisticamente ajustada del instrumento y de su instructivo de llenado, los cuales
fueron considerados aptos para continuar con las etapas posteriores de evaluacion operativa
y validacion psicométrica.

Etapa 8. Tercera ronda de validacion por expertos de la version prefinal del
instrumento

Una vez incorporadas las correcciones derivadas de la revision linguistica a la version
prefinal del instrumento, se realiz6é una tercera ronda de validacion por juicio de expertos con
la finalidad de evaluar la correspondencia conceptual de la version disefiada para su
aplicacion clinica y posterior pilotaje.

A diferencia de las rondas previas, orientadas principalmente a la evaluacion del
contenido de las dimensiones y de los indicadores que conformaban el instrumento, esta
fase tuvo como propdsito valorar la version operativa definitiva, es decir, el instrumento
estructurado en su formato de aplicacion final, integrado por el sistema de valoracion clinica,
los veintinueve items de identificacion de necesidades geriatricas, el sistema de puntuacion y
el instructivo de llenado.

Para esta etapa participaron los mismos nueve expertos que concluyeron la segunda
ronda de validacién. A cada uno de ellos se les remitié via correo electronico la version
prefinal del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor, el instructivo de
llenado y la cédula de validacion con las instrucciones para su llenado.

La finalidad de esta evaluacion fue determinar el grado de relacion existente entre

cada uno de los veintinueve items del instrumento y el constructo que se pretendia medir, es



decir, las necesidades geriatricas susceptibles de intervencién por enfermeria identificadas
mediante la valoracion realizada por el profesional de enfermeria.

Para ello, se solicito a los expertos valorar la relevancia y coherencia de cada item
mediante una escala tipo Likert de cinco puntos, adaptada para valorar la relacion de cada

item con el constructo evaluado:

Tabla 2
Escala Likert para evaluar items con el concepto
1 2 3 4 5
No estoy segura Relacionado,
Definitivamente No esta de su relacion, necesario realizar  Extremadamente
no relacionado relacionado requiere mas pequefas relacionado
revision modificaciones

Nota. Elaboracion propia

Esta escala permitio identificar el grado de consenso entre los expertos respecto a la
representatividad de cada item dentro de la version prefinal del instrumento.

Asimismo, la cédula de validacién incluy6 espacios destinados a la emisién de
observaciones cualitativas, con la finalidad de que los expertos pudieran justificar sus
valoraciones, proponer modificaciones menores o sefalar aspectos susceptibles de mejora
antes de la aplicacion piloto.

Se otorgod a los jueces un periodo de quince dias habiles para completar la
evaluacién y remitir la documentacién correspondiente al equipo investigador. Durante dicho
periodo se mantuvo comunicacién con los participantes para atender posibles dudas
relacionadas con la estructura del instrumento, el instructivo de llenado o los criterios de
evaluacion.

Una vez concluido el plazo establecido, las cédulas de validacion fueron recopiladas
y sistematizadas para su analisis. Las puntuaciones obtenidas permitieron estimar el nivel de
acuerdo entre los expertos respecto a la relevancia y coherencia de los veintinueve items

que conformaban la version prefinal del instrumento. Paralelamente, las observaciones



cualitativas fueron revisadas con el proposito de identificar ajustes finales antes de la fase de
pilotaje.

Para el analisis cuantitativo de la validez de contenido se empleo la metodologia
propuesta por Waltz y Bausell. Se calcularon el indice de Validez por item (IVxI), el Criterio
de Validez (CV) y el indice de Validez de Contenido global (IVC). Para ello, se consideraron
como valoraciones favorables las puntuaciones de 4 (Relacionado, requiere pequefas
modificaciones) y 5 (Extremadamente relacionado). El IVxI se obtuvo dividiendo el nimero
de expertos que otorgaron puntuaciones favorables a cada item entre el total de jueces
participantes. Posteriormente, se determiné el Criterio de Validez (CV) mediante el
porcentaje de items que alcanzaron el valor minimo de aceptacién establecido, y se estimé
el indice de Validez de Contenido global (IVC) mediante el promedio de los indices de
validez obtenidos para cada item. Adicionalmente, se calculé el indice de acuerdo universal
(S-CVI/UA) para estimar la proporcion de items que alcanzaron consenso completo entre los
expertos. Se consideré como criterio de aceptacion un IVxl = 0.78, de acuerdo con las
recomendaciones para paneles conformados por seis 0 mas expertos.

Los resultados de esta tercera ronda de validacién constituyeron la evidencia final de
validez basada en el juicio de expertos y permitieron confirmar la pertinencia de la estructura
operativa del instrumento, su sistema de puntuacién y la correspondencia conceptual entre
los items y las necesidades geriatricas que se pretendian evaluar. Una vez incorporados los
ajustes derivados de esta fase, se obtuvo la version final del instrumento para su aplicacion
en la prueba piloto.

Etapa 9. Aplicacion piloto y estimacion de la confiabilidad del instrumento

Una vez concluido el proceso de validacion de contenido y obtenida la version final
del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones

(IVEPEMAD), se llevé a cabo una prueba piloto con la finalidad de evaluar la factibilidad de



aplicacion del instrumento en escenarios reales de atencion a personas mayores y estimar
preliminarmente su confiabilidad.

La prueba piloto se realizé en una muestra de 30 personas mayores de 60 afos,
seleccionadas mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. Con el propésito de
explorar la aplicabilidad del instrumento en distintos contextos asistenciales, los participantes
fueron reclutados en los tres niveles de atencién del sistema de salud, incluyendo servicios
de atencion primaria, atencién hospitalaria y atencion especializada.

Previo a la aplicacion del instrumento, se explicé a cada participante el propdsito de
la investigacion y se obtuvo el consentimiento informado correspondiente. Posteriormente, la
valoracion fue realizada por el investigador principal mediante entrevista directa, observacion
clinica y revision de la informacién disponible en el expediente clinico cuando fue necesario.

Durante esta etapa se evaluaron diversos aspectos relacionados con la operatividad
del instrumento, entre ellos la comprension de los items, la claridad de las instrucciones, la
pertinencia del sistema de puntuacion, el tiempo requerido para su aplicacion y la capacidad
del instrumento para identificar necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por
enfermeria en diferentes escenarios de atencion.

Cada participante fue valorado mediante las dos secciones que integran el
instrumento. En la primera seccion se realizo el tamizaje estructurado de las once
dimensiones evaluadas mediante preguntas de valoracion y exploracion clinica.
Posteriormente, con base en la informacion obtenida, se completd la segunda seccion
correspondiente a los veintinueve items de identificacién de necesidades geriatricas
susceptibles de intervencion por enfermeria.

Las puntuaciones obtenidas fueron capturadas en una base de datos disefiada para
el estudio y sometidas a analisis estadistico. Con la finalidad de evaluar la consistencia
interna del instrumento, se estimo el coeficiente alfa de Cronbach para la puntuacion global

obtenida en los 29 items. Este coeficiente permitié determinar el grado de homogeneidad



existente entre los reactivos y establecer si los items median de manera consistente el
constructo de interés.

La interpretacion del coeficiente alfa de Cronbach se realiz6 considerando los
criterios convencionalmente aceptados en la literatura: valores inferiores a 0.60 fueron
considerados indicativos de consistencia interna baja; valores entre 0.60 y 0.69, consistencia
cuestionable; entre 0.70 y 0.79, aceptable; entre 0.80 y 0.89, buena; y valores iguales o
superiores a 0.90, excelente consistencia interna.

Adicionalmente, se efectud un analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en
cada dimension y en la puntuacion global del instrumento, con el propésito de identificar
posibles dificultades operativas, distribuciones atipicas o comportamientos inesperados de
los reactivos antes de su utilizacion en estudios posteriores.

Los resultados obtenidos durante esta fase permitieron valorar la viabilidad de
aplicacion del instrumento en poblacion real, identificar oportunidades de mejora operativa y
aportar evidencia preliminar sobre su confiabilidad, constituyendo el ultimo paso

metodolégico previo a su recomendacion para uso clinico e investigaciones futuras.



Consideraciones éticas y legales

La presente investigacion se desarroll6 atendiendo los principios éticos aplicables a la
investigacion en seres humanos y las disposiciones juridicas vigentes en México en materia
de investigacién para la salud. Debido a que el estudio comprendi6 la participacion de
profesionales de enfermeria como jueces expertos y, posteriormente, la aplicacion piloto del
instrumento en personas mayores de 60 afos, se establecieron medidas dirigidas a
garantizar el respeto a la dignidad, autonomia, privacidad, confidencialidad, seguridad y
bienestar de las personas participantes durante todas las etapas del estudio.

Desde el punto de vista ético, la investigacion se sustento en los principios de respeto
por las personas, autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. La participacion fue
voluntaria y estuvo precedida por un proceso de informacion suficiente respecto a los
objetivos, procedimientos, posibles inconvenientes, beneficios esperados, manejo de la
informacion y libertad para retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esta decision
implicara perjuicio alguno en la atencion recibida o en la relacion de los participantes con las
instituciones involucradas.

Estos principios adquieren particular relevancia durante la fase de pilotaje, debido a la
participacion de personas mayores. La edad cronoldgica por si misma no fue considerada
una condicién de incapacidad para decidir sobre la participacion. Por tanto, se respeté la
autonomia de las personas mayores y se verificd que su condicion clinica y cognitiva
permitiera comprender la informacion proporcionada y expresar voluntariamente su decision
de participar. En aquellos casos en los que las condiciones establecidas en los criterios de
seleccion no permitieran completar adecuadamente el proceso de consentimiento o la
valoracién, la persona no seria incorporada al pilotaje.

El consentimiento informado se obtuvo antes de realizar cualquier procedimiento
relacionado con la investigacion. La informacion fue proporcionada mediante lenguaje claro,

suficiente y comprensible, explicando la naturaleza del estudio y enfatizando el caracter



voluntario de la participacion. Se otorgé a cada participante la oportunidad de formular
preguntas y resolver dudas antes de otorgar su consentimiento.

En relacion con el balance riesgo-beneficio, el estudio se considerd de riesgo minimo,
debido a que durante la prueba piloto se realizaron procedimientos de valoracién clinica,
entrevista, observacion y aplicacion del instrumento sin incorporar intervenciones
terapéuticas experimentales ni modificar intencionalmente las variables fisiologicas,
psicolégicas o sociales de las personas participantes. La valoracion geriatrica contemplo la
exploracién de aspectos funcionales, cognitivos, emocionales, nutricionales, sociales y
clinicos, por lo que se reconocio la posibilidad de generar incomodidad, cansancio o
malestar emocional durante algunas preguntas. Ante estas situaciones, se contempl6 la
posibilidad de interrumpir temporal o definitivamente la valoracién de acuerdo con la voluntad
y condiciones de la persona participante.

La investigacion procuré maximizar los beneficios potenciales y reducir los riesgos
asociados a su realizacion. Aunque la participacion no implicé necesariamente un beneficio
terapéutico directo, la informacion obtenida permitié evaluar la factibilidad y comportamiento
preliminar de un instrumento disefiado para favorecer la identificacion integral de
necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria. Asimismo, el
conocimiento generado podra contribuir al fortalecimiento de la valoracion enfermera de las
personas mayores y al desarrollo posterior de estrategias de cuidado centradas en la
prevencion de complicaciones, mantenimiento de la funcionalidad y atencion integral.

El principio de justicia se garantizé mediante la aplicacion uniforme de los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacion previamente establecidos, evitando cualquier forma de
discriminacién en la seleccion de los participantes. La inclusion de personas mayores
procedentes de los tres niveles de atencion respondi6 al propdsito metodologico de explorar
el funcionamiento del instrumento en diferentes contextos asistenciales y no a criterios de

conveniencia relacionados con condiciones sociales, econdmicas o de vulnerabilidad.



En las etapas correspondientes al juicio de expertos también se garantizé la
participacion voluntaria. Los profesionales de enfermeria invitados fueron informados acerca
del propdsito de su participacion, las caracteristicas del instrumento, el procedimiento de
evaluacion y el uso académico y cientifico de sus valoraciones. Se preservo la
confidencialidad de sus respuestas individuales y los resultados derivados de las rondas de
validacién fueron analizados de manera conjunta, evitando atribuir publicamente opiniones o
puntuaciones especificas a un juez determinado.

Proteccion de la privacidad, confidencialidad y datos personales

La informacioén obtenida durante la investigacion fue tratada bajo criterios de
privacidad y confidencialidad. Los datos recolectados se utilizaron exclusivamente para los
fines establecidos en el protocolo de investigacion y fueron registrados mediante
mecanismos que evitaran la identificacion innecesaria de los participantes en las bases
utilizadas para el analisis estadistico.

Los documentos que contenian informacion identificable, incluidos los
consentimientos informados, se mantuvieron separados de las bases de datos utilizadas
para el analisis. Los resultados fueron presentados de manera agregada, por lo que ninguna
persona participante puede ser identificada individualmente en el informe final,
presentaciones académicas o publicaciones cientificas derivadas de la investigacion.

El acceso a la informacién quedo restringido al equipo investigador autorizado.
Asimismo, se contempld el resguardo seguro de los documentos fisicos y electronicos,
evitando su utilizacion para finalidades distintas a las informadas a los participantes. El
tratamiento de datos personales se realizé de conformidad con la legislacion mexicana
aplicable en materia de proteccidn de datos personales y con las disposiciones
institucionales correspondientes.

Marco juridico y normativo mexicano



La investigacion se fundamento en la Ley General de Salud, particularmente en las
disposiciones relativas a investigacion para la salud, las cuales establecen las bases para el
desarrollo de investigaciones orientadas al conocimiento de los procesos bioldgicos y
psicolégicos de los seres humanos, asi como al conocimiento y control de los problemas de
salud.

Asimismo, se considero el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, particularmente las disposiciones relativas a la investigacion en
seres humanos. Conforme a este marco normativo, en toda investigacion debe prevalecer el
respeto a la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de las personas
participantes. De igual manera, establece criterios relacionados con la justificacion de la
investigacion, proporcionalidad entre riesgos y beneficios, consentimiento informado,
privacidad y clasificacion del riesgo de los procedimientos realizados.

Se atendieron también las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para
la salud en seres humanos, particularmente en lo referente a la conduccion ética y
metodoldgica de los proyectos, proteccion de las personas participantes, documentacion del
consentimiento informado, confidencialidad de la informacion y responsabilidades de los
investigadores e instituciones participantes.

En materia de privacidad y confidencialidad, el tratamiento de la informacién se sujeto
a la legislacion mexicana vigente en materia de proteccidén de datos personales,
considerando el régimen juridico aplicable de acuerdo con la naturaleza publica o privada de
las instituciones en las que se obtuvieron y resguardaron los datos. Los participantes fueron
informados acerca del tratamiento de su informacién mediante el consentimiento informado
y, cuando correspondié, mediante el aviso de privacidad institucional.

Consideraciones éticas internacionales



De manera complementaria al marco juridico mexicano, el estudio considero los
principios internacionales establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial, relativos al respeto de los derechos, dignidad, integridad, autodeterminacion,
privacidad y confidencialidad de las personas que participan en investigacion. Asimismo, se
consideraron las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Relacionada con la
Salud con Seres Humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS), particularmente en lo relacionado con valor social y cientifico de la
investigacion, consentimiento informado, seleccion equitativa de participantes, proteccion de
la informacion y atencion a personas o grupos que pudieran encontrarse en condiciones de
vulnerabilidad.

Finalmente, el desarrollo de las diferentes etapas de la investigacion se realizé
procurando mantener congruencia entre el rigor cientifico y la responsabilidad ética. La
construccion y validacion del instrumento, el juicio de expertos y la prueba piloto fueron
planteados de manera que los objetivos cientificos no prevalecieran sobre los derechos,
seguridad y bienestar de las personas participantes. La informacion obtenida fue utilizada
exclusivamente con fines académicos y cientificos y los resultados se presentan respetando

los principios de integridad cientifica, transparencia y confidencialidad.



Resultados

A continuacion, se describen los resultados obtenidos de acuerdo con las etapas

mencionadas en el capitulo de metodologia.

Fundamentacion teérica del instrumento y construccion conceptual

Se realiz6 unarevision de la literatura, para determinar las dimensiones del instrumento

(ver tabla 3).

Tabla 3

Fundamentacion tedrica del instrumento y construccion conceptual

Dimensiones

Necesidad
geriatrica
evaluada

Relacion con los

Problemas de Enfermeria

de Abdellah

Citas

Descanso y
sueio adecuados

Confort fisico

Alimentacion e
ingesta hidrica
adecuadas

Mantener un
patrén de suefio
reparador

Aliviar el dolor y
promover
bienestar fisico

Mantener un
estado
nutricional e
hidratacién
adecuados

Promover una actividad
optima (ejercicio,
descanso y suefio
adecuados).

Mantener una buena
higiene personal y
comodidad fisica.

Mantener una buena
higiene personal y
comodidad fisica.

Facilitar el
mantenimiento de una
adecuada nutricion en
todas las células del
cuerpo.

Facilitar el
mantenimiento del
equilibrio de liquidos y
electrolitos.

Sanchez E. et al
(2020).

Crowley K (2020).
Miner B. y Kryger MH
(2021).

Patel D. et al (2022).
Vetrano DL. Et al
(2023).

Abdulla A. et al.
(2021)

Schofield P (2021)
Briggs R. et al.
(2022)

Ellis G, et al (2022).

Volkert D, et al
(2022).

Kawakami R, et al
(2020).

Rolland Y, et al
(2021).

Wallace Jl y
Schwartz RS (2021).
Toniazzo MP, et al
(2021).



Eliminacion de
los desechos del
cuerpo
adecuadas

Actividad fisica y
postura
adecuadas

Seguridad:
Prevencion de
accidentes y
lesiones

Mantenimiento de °
la funcion
sensorial

Mantener
patrones
adecuados de
eliminacion

Mantener
movilidad y
desempefio
fisico
adecuados

Reducir riesgos
y prevenir
dafios
relacionados
con la
dependencia

Mantener la
integridad de los
sistemas

Facilitar el
mantenimiento de la
eliminacion (funcion
excretora).

Facilitar el
mantenimiento del
equilibrio de liquidos y
electrolitos.

Facilitar el
mantenimiento de los
mecanismos y
funciones reguladoras
del organismo.
Promover una actividad
optima (ejercicio,
descanso y suefio
adecuados).

Mantener una buena
mecanica corporal y
prevenir o corregir
deformidades.

Crear o mantener un
entorno terapéutico
adecuado.

Promover la seguridad
previniendo accidentes,
lesiones u otros
traumatismos, y
evitando la propagacion
de infecciones.

Facilitar el
mantenimiento de la
funcion sensorial.

Barker LA, et al
(2021)

Hooper L, et al
(2021).

Stookey JD, et al
(2022).

Markland AD, et al
(2020).
Bharucha AE, et al
(2021).

Cesari M, et al
(2022).

Dent E, et al (2021).
Cruz-Jentoft AJ y
Sayer AA (2021).
Beard JR, et al
(2021).

Hunter DJ y Bierma-
Zeinstra S (2021).

Montero-Odasso, M,

et al (2022).
Hopewell, S, et al.
(2021).

Rankin, A, et al
(2021).

Curtin, D, et al
(2022).

Delmore, B, et al.
(2021).

Beeckman, D, et al
(2022).

Whitson, H. E., et al.
(2021).
Doty, R. L (2022).



Expresion de
sentimientos y
emociones

Estado cognitivo
o6ptimo

sensoriales para
favorecer la
interaccion con
el entorno

Favorecer el
bienestar
emocional y
detectar
alteraciones
afectivas

Mantener una
funcién
cognitiva
adecuaday
detectar
oportunamente
deterioro
cognitivo y
delirium

Reconocer las
respuestas fisiolégicas
del cuerpo a las
condiciones de
enfermedad (cambios
patoldgicos, fisiolégicos
y mecanismos
compensatorios).

Identificar y aceptar las
expresiones,
sentimientos y
reacciones tanto
positivos como
negativos, Identificar y
aceptar la interrelacion
entre las emociones y
la enfermedad organica
(fisica).
Facilitar el
mantenimiento de una
comunicacion verbal y
no verbal eficaz.
Facilitar la conciencia
de si mismo (auto-
conocimiento) como
individuo con
necesidades fisicas,
emocionales y de
desarrollo.
Facilitar el
mantenimiento de una
comunicacion verbal y
no verbal eficaz.

Schiffman, S. S
(2021).

Shaffer, S. W.y
Harrison, A. L (2020).
Welmer, A. K et al
(2021).

Kuo, P. L et al (2021)
Methven, L et al
(2020).

Mahoney, J. R.y
Verghese, J. (2022).

Kok, R. M., &
Reynolds, C. F
(2022).
Alexopoulos, G. S
(2021).

Robert, P, et al
(2021).

Fitten, L. J (2021).
Pillemer, K, et al
(2021).

Dong, X (2022).

Ismail, Z, et al
(2022).

Inouye, S. K, et al
(2021).

Pinto, T. C. C, et al
(2020).

Tieges, Z, et al
(2021).

Belleville, S, et al
(2022).

Han, J. H, et al
(2021).



Clegg, A, et al

(2023).
Mantener Crear o mantener un Stuck, A. E et al
independencia entorno terapéutico (2021).
funcional y adecuado Beard, J. R, et al
adaptacion al Aceptar las metas (2020).
entorno Optimas posibles del Fieo, R, et al
cuidado a la luz de las (2021).
Interaccion con el limitaciones fisicas y Jekel, K, et al
entorno adecuada emocionales del (2021).
paciente. Cesari, M, et al
(2021).
Freedman, V. A, et
al (2022).
Dent, E, et al
(2021).
Favorecer la Utilizar los recursos Hoogendijk, E. O, et
interaccion de la comunidad como al (2021).
social y el ayuda para resolver World Health
soporte social los problemas Organization
derivados de la Healthy Ageing
enfermedad. Collaboration
Comprender el papel (2022).
de los problemas Tsutsumimoto, K. et
sociales como al (2021).

. factores influyentes en Holt-Lunstad, J
Relaciones la causa de la (2021).
interpersonales o
efectivas enfermedad. Litwin, H, et al

Promover el desarrollo (2020).

de relaciones Adelman, R. D, et al

interpersonales (2021).

productivas. Ornstein, K, et al

Facilitar el progreso (2021).

hacia el logro de las Wolff, J. L, et al

metas espirituales (2021).

personales. Pilotto, A, et al
(2023).

Nota.

Elaboracién propia



Dimension 1. Descanso y sueio. Esta dimension se centra en la valoracion de la
calidad de suefio en la persona mayor como proceso fisioldgico esencial para mantener su
salud cognitiva emocional y funcional. Su alteracion se asocia con multiples sindromes
geriatricos como trastorno del suefio, deterioro funcional, desacondicionamiento fisico,

caidas, polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo y delirium.

Dimension 2. Confort. Esta dimensién implica la evaluacion del confort como una
necesidad geriatrica basica relacionada con el bienestar fisico, psicolégico, social y
ambiental. Por el contrario, el disconfort y el dolor pueden afectar directamente en la
funcionalidad, bienestar y calidad de vida de las personas mayores, por ello, es importante
su evaluacion para su manejo adecuado y oportuno. La alteracién de esta necesidad, se
asocia con sindromes geriatricos como trastorno del suefio, deterioro funcional,

desacondicionamiento fisico, inmovilidad, fragilidad, caidas, depresion y delirium.

Dimensién 3. Alimentacion e ingesta hidrica. Esta dimension se enfoca en la
identificacion de riesgos nutricionales a través de la valoracion del patron de alimentacion asi
como la hidratacién, como potenciales desencadenantes de otros problemas tales como
deshidratacién, desequilibrio hidro-electrolitico, malnutricién, sarcopenia, lesiones por

presion, fragilidad, caidas, estrefimiento e impactacion fecal.

Dimension 4. Eliminacién. Esta dimension se orienta a la valoracion del patron de
eliminacion de la persona mayor para identificar problemas reales y pontenciales como son:
estreAimiento, impactacion, retencién urinaria, incontinencia urinaria y fecal que a su vez
puedan desencadenar otros relacionados, tales como, lesiones por humedad, deterioro

funcional, desacondicionamiento fisico, depresion delirium.



Dimension 5. Actividad fisica y postura. Esta dimension se concentra en la
valoracion de la movilidad y desempefio fisico de la persona mayor, permitiendo identificar
de manera temprana problemas potenciales, tales como deterioro funcional, discapacidad,

caidas, deterioro funcional, desacondicionamiento fisico y fragilidad.

Dimensién 6. Seguridad: prevencién de accidentes y lesiones. Esta dimensién
hace hincapié en la valoracion de factores presentes en la persona mayor que puedan
aumentar el riesgo de caidas, a la identificacion de polifarmacia y de lesiones relacionadas a
la dependencia que puedan favorecer la presencia de otras complicaciones como deterioro

funcional, desacondicionamiento fisico, inmovilidad y delirium.

Dimension 7. Mantenimiento de la funcién sensorial. Esta dimensién apunta a la
evaluacion de los sentidos en la persona mayor; vision, audicion, tacto, gusto y el olfato, ya
que le permiten interactuar con su entorno, mantener su funcionalidad fisica y cognitiva. La
identificacion oportuna de alteraciones sensoriales puede evitar la presencia de otros
problemas geriatricos tales como depresién, caidas, deterioro cognitivo, delirium,

inmovilidad, deterioro funcional y desacondicionamiento fisico.

Dimension 8. Expresion de sentimientos y emociones. Esta dimension gira en
torno a la evaluacion emocional de la persona mayor y la deteccion oportuna de alteraciones
que pudieran favorecer la aparicion de trastornos afectivos tales como la depresion y que
ademas desencadenen otros problemas relacionados, tales como, el deterioro funcional y

cognitivo, desacondicionamiento fisico, inmovilidad y fragilidad.

Dimensién 9. Estado cognitivo. Esta dimension se centra en la evaluacién de las

funciones cognitivas en la persona mayor, tales como la memoria, la atencién y la



orientacion que indiquen una alteracion cognitiva de tipo aguda o cronica que requieran una
evaluacion especifica, de tal manera que se identifiguen de manera oportuna procesos como

delirium, trastorno neurocognitivo leve o mayor.

Dimension 10. Interaccién con el entorno. Esta dimension hace referencia a la
valoracion de la funcionalidad de la persona mayor, especificamente en su capacidad para
realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria las cuales, le permiten
desenvolverse de manera independiente en su entorno. La alteracion de esta dimensién esta
relacionada con la aparicion de sindromes geriatricos como, deterioro funcional, deterioro

cognitivo, depresion, caidas, sarcopenia y fragilidad.

Dimension 11. Relaciones interpersonales. Esta dimension implica la evaluacion
de las relaciones sociales y la red de apoyo de la persona mayor. Su alteracion puede
afectar directamente su funcionalidad fisica y cognitiva, asi como su salud emocional
desencadenando otros problemas geriatricos como la depresion, malnutricion, sarcopenia,
fragilidad y deterioro funcional y cognitivo. Su valoracion permite identificar la presencia de
problemas como maltrato o sobrecarga del cuidador.

Etapa 2. Construccion de las dimensiones e items
Luego de determinar las dimensiones, se redactaron 104 items preliminares del

instrumento distribuidos por dimension de la siguiente manera (ver tabla 4):

Tabla 4

Dimensiones e items de la primera version del IVEPEMAD

Dimension Necesidad geriatrica principal Nu’mero de
items
Estado cognitivo 6ptimo Deterioro cognitivo y delirium 10 (1-10)
Mantenimiento de la funcion Alteraciones visuales, auditivas y 10 (11-20)
sensorial sensoriales



Tabla 4

Dimensiones e items de la primera version del IVEPEMAD

. iy . - I Numero de
Dimension Necesidad geriatrica principal items
Actividad fisica y postura Movilidad y desempefio fisico 10 (21-32)
adecuadas
Interaccion con el entorno Funcionalidad y potencial rehabilitador 2 (33-42)
adecuada
Seguridad: prevencion de Caidas, polifarmacia y lesiones
. . . . 15 (43-52)
accidentes y lesiones relacionadas con la dependencia
Alimentacion e ingesta hidrica Riesgo nutricional, hidratacion y
: 12 (563-67)
adecuadas sarcopenia
Eliminacion de los desechos del Alteraciones de la eliminacion 10 (68-77)
cuerpo adecuadas
Confort fisico Dolor agudo y crénico 10 (78-82)
Descanso y suefio adecuados Alteraciones del suefio 10 (83-92)
Relaciones interpersonales C e, .
ofectivas Redes de apoyo y participacion social 10 (93-94)
Expregon de sentimientos y Sintomas depresivos y maltrato 5
emociones
Total 104

Primera ronda de validacion por juicio de expertos

La validacion del contenido del instrumento se basé en la evaluacion de 10 expertos

con las siguientes caracteristicas (ver tabla 5).

Tabla 5

Caracteristicas sociodemograficas de jueces expertos: primera ronda (n=10)

Media
Edad 36.4
Experiencia laboral 12.2
%
Nivel académico
Licenciatura 10 (1)
Licenciatura y Especialidad 50 (5)



Especialidad y Maestria 40 (4)

Nota. Las especialidad que se tomd en cuenta para la seleccion de jueces fue, en Enfermeria del
Anciano.

Se determind la validez de contenido de las dimensiones e items del instrumento
mediante el calculo del coeficiente estadistico V de Aiken (ver tabla 6). El analisis, evidencio
algunas puntuaciones de las dimensiones e items por debajo de 0.90, aunque segun la
metodologia propuesta por Aiken, se considera bueno, se adecuaron (ver tabla 7).

Tabla 6

Resultados de evaluacion de expertos por dimension: primera ronda

Dimension Pertinencia IC 95% "'S? adecua
item?

1. Descanso y suefio 0.93 (0.80-0.97) No
2. Confort fisico 0.98 (0.87-1) No
3. Alimentacién e ingesta hidrica 0.98 (0.87-1) No
4. Eliminacion de los desechos del ]
cUEpO. 0.93 (0.80-0.97) Si
5. Actividad fisica y postura 1 (0.90-1) No
6. Seguridad: Prevencion de

accidentes y lesiones 1 (0.91-1) No
7. Funcion sensorial 0.95 (0.83-0.99) No
8. Expresmn de sentimientos y 0.98 (0.87-1) Si
emociones

9. Estado cognitivo 0.93 (0.80-0.97) No
10. Interaccion con el entorno 0.98 (0.87-1) No
11. Relaciones interpersonales e 0.95 (0.83-0.99) No

integracion social




Figura 1
Resultados de evaluacion de expertos del IVEPEMAD
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La figura 1 muestra los coeficientes V de Aiken obtenidos para cada uno de los 104
items de la primera version del Instrumento. Se observa que la mayoria de los reactivos
alcanzoé valores superiores a 0.80, evidenciando un elevado nivel de acuerdo entre los
expertos respecto a su pertinencia y representatividad. Los coeficientes oscilaron entre
aproximadamente 0.75 y 1.00, identificandose unicamente algunos items con puntuaciones
inferiores al resto, los cuales fueron objeto de revision y ajuste durante la fase de calibracién
del instrumento. En conjunto, estos resultados sugieren una adecuada validez de contenido
de la version inicial y respaldan la continuidad del proceso de refinamiento y validacién del

instrumento.



Figura 2
Resultados por dimensién de evaluacion de expertos del IVEPEMAD
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La figura 2 muestra los coeficientes V de Aiken obtenidos para cada una de las once
dimensiones que integran la primera version del Instrumento. Todas las dimensiones
alcanzaron valores superiores a 0.90, lo que evidencia un elevado grado de acuerdo entre
los expertos respecto a su pertinencia y representatividad. Las dimensiones 5 y 6 obtuvieron
los coeficientes mas altos, cercanos a 1.00, reflejando un consenso practicamente unanime
sobre su relevancia conceptual. Por su parte, las dimensiones 4 y 9 presentaron los valores
mas bajos; sin embargo, estos permanecieron dentro de rangos considerados adecuados
para la conservacion de una dimensién. En conjunto, los resultados respaldan la validez de
contenido de la estructura dimensional propuesta y sugieren que las once dimensiones
representan adecuadamente los dominios que conforman la valoracion geriatrica desde el

enfoque de la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah.



Tabla 7.

Resultados de evaluacion de expertos por item: primera ronda

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
i 0.95 (0.83-0.99) No
2 0.93 (0.80-0.97) No
3 0.93 (0.80-0.97) No
4 0.93 (0.80-0.97) No
Descanso y 5 0.75 (0.60-0.86) Si
suefio 6 0.80 (0.65-0.90) Si
7 0.95 (0.83-0.99) No
8 0.88 (0.74-0.95) Si
9 0.85 (0.71-0.93) Si
10 0.77 (0.62-0.88) Si
11 0.98 (0.87-1) No
12 0.98 (0.87-1) No
13 0.95 (0.83-0.99) No
14 0.98 (0.87-1) No
» 15 0.95 (0.83-0.99) No
Confort fisico 16 0.90 (0.77-0.96) No
17 0.80 (0.65-0.90) Si
18 0.88 (0.74-0.95) Si
19 0.88 (0.74-0.95) No
20 0.98 (0.87-1) No
21 0.88 (0.74-0.95) Si
22 0.95 (0.83-0.99) No
23 0.88 (0.74-0.95) Si
24 0.95 (0.83-0.99) No
Alimentacion o 25 0.95 (0.83-0.99) No
/ Sior 26 0.95 (0.83-0.99) No
ingesta hidrica 27 0.77 (0.62-0.88) Si
28 0.73 (0.57-0.84) Si
29 0.90 (0.77-0.96) No
30 0.98 (0.87-1) No
31 0.93 (0.80-0.97) No

Continua



Figura 3
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 1. Descanso y suefio
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Los coeficientes V de Aiken obtenidos para los items de la dimension Descanso y
suefo evidenciaron un elevado grado de acuerdo entre los expertos, observandose valores
predominantemente superiores a 0.80. Los reactivos 1, 2, 3, 4 y 7 alcanzaron las
puntuaciones mas altas, mientras que los items 5 y 6 presentaron valores ligeramente
inferiores, aunque dentro de rangos aceptables. Estos resultados respaldan la pertinencia de
los reactivos propuestos y la adecuada representacion del constructo evaluado (ver figura 3).

Figura 4
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 2. Confort fisico
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La evaluacion de la dimensidon Confort fisico mostro coeficientes V de Aiken
elevados y relativamente homogéneos entre los reactivos evaluados. Los items 11,
12, 15, 19 y 20 obtuvieron las puntuaciones mas altas, mientras que los items 16 y
17 presentaron valores ligeramente inferiores. No obstante, todos los reactivos
alcanzaron valores considerados adecuados, lo que respalda la validez de contenido
de esta dimension (ver figura 4).

Figura 5
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 3. Alimentacion e ingesta hidrica
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Los resultados obtenidos para la dimension Alimentacién e ingesta hidrica
evidenciaron coeficientes V de Aiken predominantemente superiores a 0.80. Los
items 22, 23, 25 y 26 alcanzaron los valores mas elevados, mientras que los
reactivos 27 y 28 presentaron las puntuaciones mas bajas dentro de la dimensién.
No obstante, todos los items se mantuvieron dentro de rangos aceptables de validez
de contenido, respaldando la pertinencia de la dimension para la evaluacion de
necesidades relacionadas con la nutricion e hidratacion de la persona mayor (ver

figura 5).



Tabla 4

Resultados de evaluacion de expertos por item: primera ronda (continuacion)

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
33 0.88 (0.74-0.95) Si
34 0.83 (0.68-0.91) Si
35 0.95 (0.83-0.99) No
Eliminacién de 36 0.90 (0.77-0.96) No
los desechos 37 0.88 (0.74-0.95) No
del cuerpo 38 0.93 (0.80-0.97) No
39 0.90 (0.77-0.96) No
40 0.93 (0.80-0.97) No
41 0.90 (0.77-0.96) No
42 0.90 (0.77-0.96) No
43 0.95 (0.83-0.99) No
44 0.93 (0.80-0.97) No
45 0.93 (0.80-0.97) No
46 0.90 (0.77-0.96) No
Actividad fisica 47 0.83 (0.68-0.91) No
y postura 48 0.90 (0.77-0.96) No
49 0.88 (0.74-0.95) No
50 0.93 (0.80-0.97) No
51 0.73 (0.57-0.84) No
52 0.85 (0.71-0.93) No
53 0.95 (0.83-0.99) No
54 0.73 (0.57-0.84) Si
55 0.90 (0.77-0.96) No
56 0.93 (0.80-0.97) No
57 0.95 (0.83-0.99) No
Seguridad: 58 0.93 (0.80-0.97) No
P e 59 0.93 (0.80-0.97) No
accidentes y 60 0.95 (0.83-0.99) N(?
o o 61 0.88 (0.74-0.95) Si
62 0.88 (0.74-0.95) Si
63 0.93 (0.80-0.97) No
64 0.93 (0.80-0.97) No
65 0.95 (0.83-0.99) No
66 0.95 (0.83-0.99) No
67 0.88 (0.74-0.95) Si

Continva



Figura 6
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 4. Eliminacion de los desechos del
cuerpo
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Los coeficientes V de Aiken obtenidos para la dimension Eliminacion de los
desechos del cuerpo oscilaron entre valores aproximados de 0.85y 0.95. Los items
35 y 38 alcanzaron las puntuaciones mas elevadas, mientras que el item 34 presento
el valor mas bajo de la dimension. No obstante, todos los reactivos fueron
considerados pertinentes por los expertos, evidenciando una adecuada validez de

contenido para esta dimension (ver figura 6).



Figura 7
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 5. Actividad fisica y postura
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La dimension Actividad fisica y postura presento coeficientes V de Aiken elevados y
homogéneos entre sus reactivos. Los items 43, 44, 50 y 52 alcanzaron las puntuaciones mas
altas, mientras que los reactivos 47 y 48 mostraron los valores mas bajos dentro de la
dimensién. No obstante, todos los items obtuvieron coeficientes superiores a los valores
minimos recomendados, respaldando la adecuada validez de contenido de esta dimension
(ver figura 7).

Figura 8

Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 6. Seguridad: prevencion de accidentes y
lesiones
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Los resultados correspondientes a la dimension Seguridad: prevencion de accidentes
y lesiones evidenciaron coeficientes V de Aiken elevados y homogéneos entre los reactivos
evaluados. El item 53 obtuvo la puntuacién mas alta de la dimension, mientras que los items
54 y 61 presentaron valores ligeramente inferiores. En conjunto, todos los reactivos
alcanzaron coeficientes satisfactorios, reflejando un alto grado de acuerdo entre los expertos
y respaldando la validez de contenido de esta dimensién (ver figura 8).

Tabla 4

Resultados de evaluacion de expertos por item: primera ronda (continuacion)

Dimension item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?

68 1 (0.91-1) No
69 0.98 (0.87-1) No
70 1 (0.91-1) No
71 0.98 (0.87-1) No
Funcién 72 0.90 (0.77-0.96) No
sensorial 73 1 (0.91-1) No
74 0.93 (0.80-0.97) No
75 0.85 (0.71-0.93) Si
76 0.85 (0.71-0.93) Si
77 0.88 (0.74-0.95) Si
78 0.85 (0.71-0.93) Si
Expresion de 79 0.98 (0.87-1) No
sentimientos y 80 0.98 (0.87-1) No
emociones 81 0.88 (0.74-0.95) Si
82 0.95 (0.83-0.99) No
83 1 (0.91-1) No
84 1 (0.91-1) No
85 1 (0.91-1) No
86 0.95 (0.83-0.99) No
Estado 87 1 (0.91-1) No
cognitivo 88 1 (0.91-1) No
89 0.88 (0.74-0.95) Si
90 1 (0.91-1) No
91 0.88 (0.74-0.95) Si
92 0.85 (0.71-0.93) Si
Interaccion con 93 0.98 (0.87-1) No
el entorno 94 0.95 (0.83-0.99) No
Relaciones 95 ! (0.91-1) No
interpersonales % 0.98 (0.87-1) No
e integracion 97 0.98 (0.87-1) No
98 0.95 (0.83-0.99) No

social 99 0.95 (0.83-0.99) No




100 0.93 (0.80-0.97) No
101 0.90 (0.77-0.96) No
102 0.88 (0.74-0.95) Si
103 0.90 (0.77-0.96) No
104 0.90 (0.77-0.96) No

Figura 9
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 7. Funcién sensorial
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Los reactivos correspondientes a la dimension Funcion sensorial alcanzaron
coeficientes V de Aiken predominantemente superiores a 0.85. Los items 68 y 73 obtuvieron
las puntuaciones mas elevadas, mientras que los reactivos 72 y 75 presentaron los valores
mas bajos dentro de la dimension. No obstante, todos los items alcanzaron coeficientes

considerados satisfactorios, evidenciando una adecuada validez de contenido (ver figura 9).



Figura 10
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 8. Expresion de sentimientos y emociones
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La dimension Expresion de sentimientos y emociones presentod coeficientes V de
Aiken elevados para todos sus reactivos. Los items 79 y 80 alcanzaron las puntuaciones
mas altas, mientras que los items 78 y 81 obtuvieron los valores mas bajos. Sin embargo,
todos los reactivos mostraron niveles adecuados de validez de contenido, respaldando su

pertinencia para la evaluacién de aspectos emocionales en la persona mayor (ver figura 10).

Figura 11
Resultados de evaluacion de expertos: Dimensién 9. Estado cognitivo
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Los resultados correspondientes a la dimension Estado cognitivo evidenciaron
coeficientes V de Aiken elevados, con predominio de valores superiores a 0.90. Los items
83, 85, 88 y 90 obtuvieron las puntuaciones mas altas, mientras que el item 89 presenté el
valor mas bajo de la dimension. En conjunto, los resultados respaldan la adecuada validez
de contenido de los reactivos orientados a la valoracion cognitiva de la persona mayor (ver
figura 11).

La dimension Interaccién con el entorno no fue representada graficamente debido a
que, en esta version del instrumento, estuvo conformada unicamente por dos reactivos, lo
que limita la utilidad de una representacion mediante grafico de radar. No obstante, los
resultados de la evaluacion por expertos mostraron coeficientes V de Aiken elevados para
ambos items. El item 93 obtuvo un coeficiente de 0.98, mientras que el item 94 alcanzé un
coeficiente de 0.95, evidenciando un alto nivel de acuerdo entre los expertos respecto a su
pertinencia y representatividad. Estos resultados respaldan la validez de contenido de la
dimension y sugieren que los reactivos incluidos reflejan adecuadamente los aspectos
relacionados con la interaccion de la persona mayor con su entorno fisico y social.

Figura 12

Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 11. Relaciones interpersonales
integracion social
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La dimension Relaciones interpersonales e integracion social presento coeficientes V
de Aiken elevados para la totalidad de los reactivos evaluados. El item 95 obtuvo la
puntuacién mas alta, mientras que los items 101, 102 y 103 presentaron los valores mas
bajos de la dimensién. No obstante, todos los coeficientes se mantuvieron dentro de rangos
satisfactorios, evidenciando una adecuada validez de contenido para la evaluacion de
aspectos sociales y relacionales de la persona mayor (ver figura 12).

Los hallazgos derivados de la primera ronda de validacion proporcionaron evidencia
preliminar favorable sobre la validez de contenido del instrumento, al demostrar que las
dimensiones y reactivos propuestos eran considerados pertinentes para la identificacion de
necesidades de cuidado en la persona mayor desde la perspectiva de enfermeria. La
elevada valoracion otorgada por los expertos respaldé la adecuacion de la estructura tedrica
inicial; sin embargo, el analisis de los coeficientes V de Aiken y de las observaciones
cualitativas permitio identificar areas susceptibles de optimizacién. Este proceso de
retroalimentacion constituyé un elemento fundamental para el refinamiento del instrumento,
favoreciendo una revision critica de sus contenidos y la ampliacién de dimensiones que
requerian una mayor representacion conceptual. Como resultado, se desarrollé una segunda
version fortalecida, destinada a incrementar la precision, pertinencia y cobertura de los
dominios evaluados, manteniendo su congruencia con la teoria de Faye Glenn Abdellah y los
principios de la Valoracién Geriatrica Integral.

Calibracién y construccion de la segunda version del instrumento

Los resultados de la primera ronda de validacion evidenciaron una adecuada
aceptacion de las dimensiones propuestas; sin embargo, los expertos sefalaron la
conveniencia de ampliar algunos dominios para mejorar la representatividad de los
contenidos evaluados. Particularmente, se sugirié incorporar nuevos reactivos relacionados
con aspectos funcionales, sociales, ambientales y de seguridad de la persona mayor. En

atencién a estas recomendaciones, se llevé a cabo un proceso de calibracion mediante el



cual se reviso exhaustivamente el contenido del instrumento, realizandose modificaciones en

la redaccion de diversos items, la incorporacion de nuevos reactivos, la combinaciéon de

aquellos que evaluaban contenidos similares y la eliminacién de items considerados

redundantes o con menor aportacion conceptual (ver tabla 5).

Tabla 5

Modificacién de reactivos posterior a la validacion de contenido por técnica de jueces

Modificacion

" Original ‘.
Item . iy . Incorporada a la segunda version
Primera version del instrumento .
del instrumento
i A qué hora se duerme por las
;A qué hora se va a la cama? ¢
5 ¢ha noches?
- . ; Cuanto tiempo duerme durante el
8 ¢, Qué tiempo duerme durante el dia? é'l.a,? P
9 ¢, Qué es lo ultimo que hace antes de ¢ Cual es la ultima actividad que
dormir? realiza antes de dormir?
¢ Le atribuye la dificultad para dormir
10 ¢ A qué le atribuye sus problemas para bien, a alguna situacion en
dormir? especifico? (situaciones familiares,
padecimientos, etc.)
17 Antes de ingresar aqui, ¢ presentaba dolor? Previamente, ;presentaba dolor?
19 ¢, Con qué frecuencia? ¢, Con qué frecuencia lo presentaba?
, o ¢ Ha dejado de comer por mas de dos
21 ¢, Se encuentra en ayuno” , A
dias por alguna causa en especifico?
Si la via es oral, aproximadamente
: . : ; qué cantidad de la dieta consume?
Aproximadamente ¢;qué cantidad de la ¢que o
23 dieta que aqui le proporcionan se come? (Registrar el %)
g 9 prop . Preguntar a la persona cuidadora, si
procede
. 5 ; Hay algun alimento que le disguste,
28 ¢, Qué alimentos no le gustan? ¢hay aig nto que g A
le produzca alergia o algun malestar”
33 ¢ Presenta miccion espontanea o catéter ¢ Presenta miccion espontanea o por
urinario? catéter urinario?
¢ Presenta incontinencia urinaria?
. . o : ; de qué tipo?
4 ; Presenta incontinencia diagnosticada? ¢ . : .
3 ¢rresentainco 9 ¢ Presenta incontinencia fecal? ;de
qué tipo?
¢ Bajo qué circunstancias? (P.ej.
o L o cuando se agacha, estornuda,
37 ¢ Bajo qué circunstancias?
levanta peso o no alcanza a llegar a
bafo)
47 ¢ La persona mayor se sedesta o se ¢ Puede trasladarse a reposet o silla
moviliza a reposet u otro aditamento? para bafo sin ayuda?
: Qué arado de fuerza presenta en ¢ Presenta disminucion de la fuerza o
49 ¢ g P tono en miembros pélvicos o

miembros pélvicos?

toracicos?



52

62

67

75

76

77

78

81

89

91

92

102

Antes de estar aqui, ¢ tenia algun problema
: é
para moverse libremente?

En su casa, ¢ el bafio le queda cerca?

¢ Toma algun suplemento o producto
herbolario de manera regular? ;Cuales?

¢ Tiene disminucion de la sensibilidad
tactil?

¢ Tiene dificultades para oler
adecuadamente?

¢ Le cuesta trabajo percibir ciertos
sabores?

¢ Visita con regularidad a algun psiquiatra o
psicoélogo?

Antes de llegar aqui, ¢ el cuidador primario
ha observado ansiedad, tristeza o
desinterés?

¢ Pasa la mayor parte del tiempo dormido,
y es dificil de estimular?

¢ Tiene deterioro cognitivo menor o mayor
diagnosticado?

¢ En qué consiste el tratamiento?

¢ Cada cuanto le llaman por teléfono?

Previamente, ¢ tenia dificultad para
moverse libremente? ;Cual era el
motivo?

El bafio de su casa, ¢ es seguro?

¢ Cuales son los medicamentos,
suplementos alimenticios o terapias
alternativas que toma de manera
regular?

¢ Tiene disminucion de la sensibilidad
tactil?

Considerar valorar dermatomas.

¢ Ha notado que tiene dificultad para
distinguir olores? ¢ cuales?

¢ Le cuesta trabajo percibir ciertos
sabores? ¢ cuales?

¢ Visita con regularidad a algun
psiquiatra o psicologo? ¢ Cual es el
motivo?

¢, Se observan datos de apatia o
desinterés?

¢ Pasa la mayor parte del tiempo
dormido o es dificil de mantener
activo? (preguntar a la persona
cuidadora, si procede).

¢ Tiene trastorno neurocognitivo leve
o trastorno neurocognitivo mayor
diagnosticados?

¢ Recibe alguna terapia psico-
cognitiva?

¢, Con qué frecuencia habla con ellos
por teléfono?

Nota. El item 54. ;La persona mayor deambula?, se eliminé ya que se encontraba repetido

en otra dimension.

Asimismo, se modificd la denominacion de algunas dimensiones con el propdsito de

mejorar su claridad conceptual, fortalecer su correspondencia con los contenidos evaluados

y favorecer su congruencia con los principios de la Valoracion Geriatrica Integral y la teoria

de enfermeria de Faye Glenn Abdellah (ver tabla 6). Como resultado de este proceso, se

fortalecié la cobertura de algunas dimensiones y se optimizo la estructura general del

instrumento.



Tabla 6

Modificacién de dimensiones posterior a la validacion de contenido por técnica de jueces

Modificacion

. ‘. Original
Dimensién . < . Incorporada a la segunda
Primera version del instrumento s .
version del instrumento
1 Descanso y suefio adecuados Descanso y suefio
Alimentacién e ingesta hidrica . L . o
3 9 Alimentacion e ingesta hidrica
adecuadas
Eliminacion de los desechos del cuerpo D, o .
4 Eliminacion urinaria e intestinal
adecuadas
5 Actividad fisica y postura adecuadas Actividad fisica y postura
7 Mantenimiento de la funcién sensorial Funcién sensorial
8 Expresion de sentimientos y Expresion consciente de
emociones sentimientos y emociones
9 Estado cognitivo optimo Estado cognitivo
10 Interaccién con el entorno adecuada Interaccién con el entorno
. . . Relaciones interpersonales e
11 Relaciones interpersonales efectivas

interaccion social

La segunda version conservo las once dimensiones originales, pero incremento su
contenido de 104 a 135 items, fortaleciendo la representatividad del constructo y la cobertura
de las necesidades geriatricas susceptibles de intervencién por enfermeria antes de
someterlo a una nueva ronda de evaluacion por expertos.

Segunda ronda de expertos

Para la segunda ronda, un experto abandond el estudio, los 9 expertos restantes,
evaluaron la segunda version del instrumento, nuevamente se calculd el coeficiente
estadistico V de Aiken para todas las dimensiones (ver Tabla 7).

Tabla 7

Resultados de evaluacion de expertos por dimensién: segunda ronda

. <l . . o ¢Se adecua
Dimension Pertinencia IC 95% item?

1. Descanso y suefio 1 (0.90-1) No
2. Confort fisico 1 (0.90-1) No
3. Alimentacién e ingesta hidrica 1 (0.90-1) No
fl. EllmlnaC|on de urinaria e 1 (0.90-1) No
intestinal

5. Actividad fisica y postura 1 (0.90-1) No



6. Seguridad: Prevencion de

. . 1 (0.90-1) No
accidentes y lesiones
7. Funcion sensorial 1 (0.90-1) No
8. Expresmn de sentimientos y 1 (0.90-1) No
emociones
9. Estado cognitivo 1 (0.90-1) No
10. Interaccion con el entorno 0.94 (0.82-0.98) No
11. Relaciones interpersonales e 1 (0.90-1) No

integracion social

En la figura 13 se pueden observar los coeficientes V de Aiken obtenidos durante la
segunda ronda de evaluacién por expertos de la segunda version del Instrumento, integrada
por 135 items. Se observa que la mayoria de los reactivos alcanz6 valores comprendidos
entre 0.90 y 1.00, evidenciando un elevado grado de acuerdo entre los expertos respecto a
su pertinencia y representatividad. En comparacién con la primera ronda de validacion, se
aprecia una menor dispersion de los coeficientes y una mayor concentracion en los valores
superiores de la escala, lo que sugiere que los ajustes realizados a partir de las
observaciones de los expertos contribuyeron a fortalecer la validez de contenido del
instrumento. En conjunto, los resultados respaldan la adecuacién conceptual de los reactivos
y la pertinencia de la estructura propuesta para la evaluacion de las necesidades de la

persona mayor desde la perspectiva de enfermeria.



Figura 13
Resultados de evaluacion de expertos del IVEPEMAD

7
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La figura 14 muestra los coeficientes V de Aiken promedio obtenidos para las once
dimensiones de la segunda version del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la
Persona Mayor. Todas las dimensiones alcanzaron valores superiores a 0.90, evidenciando
un elevado nivel de acuerdo entre los expertos respecto a su pertinencia y representatividad.
Las dimensiones 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 11 obtuvieron coeficientes cercanos a 1.00,
reflejando un consenso practicamente unanime. Por su parte, la dimension 10 presenté el
coeficiente mas bajo; sin embargo, éste permanecio dentro de rangos considerados
excelentes para la validez de contenido. En conjunto, los resultados respaldan la adecuacién
conceptual de la estructura dimensional propuesta y evidencian una mejora respecto a la

primera ronda de evaluacion.



Figura 14
Resultados por dimensién de evaluacion de expertos del IVEPEMAD

Grafico 14. Resultados por dimension de evaluaciéon de expertos del
Instrumento de valoracién de enfermeria a la persona mayor

Dimension 1

Dimension 11 Dimension 2

Dimension 10 Dimension 3

Dimension 9 Dimension 4

Dimension 8 Dimension 5

Dimension 7 Dimension 6

Tabla 8

Resultados de evaluacion de expertos por item: segunda ronda

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
1 0.97 (0.86-1) No
2 0.89 (0.75-0.96) No
3 0.92 (0.78-0.97) No
4 0.97 (0.86-1) No
5 0.97 (0.86-1) No
Descansoy 6 0.94 (0.82-0.98) No
sueno 7 0.97 (0.86-1) No
8 0.94 (0.82-0.98) No
9 1 (0.90-1) No
10 1 (0.90-1) No
11 0.94 (0.82-0.98) No
12 1 (0.90-1) No
.. 13 1 (0.90-1) No
Confort fisico 14 0.97 (0.86-1) No




15 1 (0.90-1) No
16 1 (0.90-1) No
17 0.97 (0.86-1) No
18 0.97 (0.86-1) No
19 0.97 (0.86-1) No
20 1 (0.90-1) No
21 1 (0.90-1) No
22 1 (0.90-1) No
23 1 (0.90-1) No
24 0.94 (0.82-0.98) No
25 1 (0.90-1) No
26 1 (0.90-1) No
27 1 (0.90-1) No
28 0.97 (0.86-1) No
29 1 (0.90-1) No
30 0.97 (0.86-1) No
. ‘2 31 1 (0.90-1) No
Mmeraine 1 07 o
33 1 (0.90-1) No
34 1 (0.90-1) No
35 1 (0.90-1) No
36 1 (0.90-1) No
37 1 (0.90-1) No
38 1 (0.90-1) No
Continta

Figura 15
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 1. Descanso y suefio

ftem 11 item 3

item 4

item 10

item 9 item 5

item 7

Los reactivos correspondientes a la dimension Confort fisico alcanzaron coeficientes V de
Aiken predominantemente superiores a 0.95. Los items 13, 15, 16, 20 y 23 obtuvieron las

puntuaciones mas elevadas, mientras que los items 18 y 19 presentaron valores ligeramente



inferiores. En conjunto, los resultados evidencian una excelente validez de contenido y un
elevado nivel de acuerdo entre los expertos (ver figura 16).

Figura 16
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 2. Confort fisico
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La dimension Alimentacion e ingesta hidrica presento coeficientes V de Aiken elevados y
homogéneos, observandose valores predominantemente superiores a 0.95. Los items 26,
27, 29, 32 y 33 alcanzaron las puntuaciones mas altas, mientras que los reactivos 28 y 30
registraron los valores mas bajos de la dimensién. No obstante, todos los items mostraron
niveles excelentes de validez de contenido, respaldando su pertinencia para la evaluacion de

las necesidades nutricionales e hidricas de la persona mayor (ver figura 17)



Figura 17
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 3. Alimentacion e ingesta hidrica

item 26

item 37 item 28

item 36 item 29

item 35 item 30

Tabla 8

Resultados de evaluacion de expertos por item: segunda ronda (continuacion)

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
39 1 (0.90-1) No
40 1 (0.90-1) No
41 1 (0.90-1) No
Eliminacién 42 ! (0.90-1) No
urinaria e 43 0.94 (0.82-0.98) No
intestinal a4 ! (0.90-1) No
45 1 (0.90-1) No
46 1 (0.90-1) No
47 1 (0.90-1) No
48 0.97 (0.86-1) No
49 0.97 (0.86-1) No
50 0.94 (0.82-0.98) No
51 1 (0.90-1) No
52 0.94 (0.82-0.98) No
53 0.97 (0.86-1) No
54 1 (0.90-1) No
55 0.94 (0.82-0.98) No
Actividad fisica 56 1 (0.90-1) No
y postura 57 1 (0.90-1) No
58 0.97 (0.86-1) No
59 1 (0.90-1) No
60 0.94 (0.82-0.98) No
61 0.97 (0.86-1) No
62 0.97 0.86-1 No

( )
63 0.97 (0.86-1) No
64 1 (0.90-1) No



Seguridad: 65 1 (0.90-1) No
Prevencion de 66 1 (0.90-1) No
accidentes y 67 1 (0.90-1) No
lesiones 68 0.94 (0.82-0.98) No
69 1 (0.90-1) No
70 0.97 (0.86-1) No
71 1 (0.90-1) No
72 0.97 (0.86-1) No
73 1 (0.90-1) No
74 0.97 (0.86-1) No
75 1 (0.90-1) No
76 1 (0.90-1) No
77 1 (0.90-1) No
78 0.97 (0.86-1) No
Continua

La dimension Eliminacion presento coeficientes V de Aiken elevados para la mayoria
de los reactivos, observandose valores predominantemente superiores a 0.95. Los items 39,
40, 41, 42, 44, 45 y 46 obtuvieron las puntuaciones mas altas, mientras que el item 43
presento el valor mas bajo de la dimension. No obstante, todos los reactivos alcanzaron
niveles satisfactorios de validez de contenido, evidenciando una adecuada representacion
del constructo evaluado (ver figura 18).

Figura 18
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 4. Eliminacion
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Los reactivos correspondientes a la dimensién Actividad fisica y postura alcanzaron
coeficientes V de Aiken elevados, observandose valores predominantemente superiores a
0.95. Los items 51, 54, 57 y 59 obtuvieron las puntuaciones mas altas, mientras que los
items 50, 53, 55 y 60 registraron los valores relativamente mas bajos dentro de la dimension.
En conjunto, los resultados evidencian una excelente validez de contenido para esta
dimension (ver figura 19).

Figura 19
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 5. Actividad fisica y postura
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La dimension Seguridad: prevencion de accidentes y lesiones presento coeficientes V de
Aiken elevados para la totalidad de los reactivos evaluados. Los items 67, 69, 71, 73y 77
alcanzaron las puntuaciones mas altas, mientras que los items 68 y 72 registraron los
valores mas bajos de la dimension. No obstante, todos los reactivos mostraron niveles
excelentes de validez de contenido, respaldando su pertinencia para la identificacion de

riesgos y la prevencion de lesiones en la persona mayor (ver figura 20) .



Grafico 20
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 6. Seguridad: prevencion de accidentes y
lesiones
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Tabla 8

Resultados de evaluacion de expertos por item: segunda ronda (continuacion)

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
79 1 (0.90-1) No
80 1 (0.90-1) No
81 1 (0.90-1) No
82 1 (0.90-1) No
Funcién 83 0.97 (0.86-1) No
sensorial 84 1 (0.90-1) No
85 0.97 (0.86-1) No
86 1 (0.90-1) No
87 1 (0.90-1) No
88 1 (0.90-1) No
89 1 (0.90-1) No
90 1 (0.90-1) No
91 1 (0.90-1) No
92 0.97 (0.86-1) No
Expresion de 93 0.94 (0.82-0.98) No
sentimientos y 94 0.97 (0.86-1) No
emociones 95 1 (0.90-1) No
96 1 (0.90-1) No
97 1 (0.90-1) No
98 1 (0.90-1) No
99 0.97 (0.86-1) No



100 1 (0.90-1) No
101 0.97 (0.86-1) No
102 1 (0.90-1) No
103 1 (0.90-1) No
104 1 (0.90-1) No
cEg:ﬁg\‘,’o 105 1 (0.90-1) No
106 1 (0.90-1) No
107 1 (0.90-1) No
108 0.97 (0.86-1) No
109 1 (0.90-1) No
110 0.97 (0.86-1) No
Continta

La dimensién Funcion sensorial present6 coeficientes V de Aiken elevados
para todos los reactivos evaluados. Los items 79, 82, 84, 86, 88 y 89 obtuvieron las
puntuaciones mas altas, mientras que los items 83 y 85 registraron los valores
relativamente mas bajos. No obstante, todos los coeficientes se mantuvieron dentro
de rangos excelentes de validez de contenido, evidenciando un elevado grado de
acuerdo entre los expertos (ver figura 21).

Figura 21
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 7. Funcién sensorial
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Los reactivos de la dimension Expresion de sentimientos y emociones alcanzaron

coeficientes V de Aiken predominantemente superiores a 0.95. Los items 90, 91, 95, 97 y 98



presentaron las puntuaciones mas altas, mientras que los items 93 y 94 registraron los
valores relativamente mas bajos de la dimension. En conjunto, los resultados evidencian una
excelente validez de contenido y respaldan la pertinencia de esta dimension para la
valoracion emocional de la persona mayor (ver figura 22).

Figura 22
Resultados de evaluacion de expertos: Dimensién 8. Expresion de sentimientos y emociones
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La dimension Estado cognitivo presento coeficientes V de Aiken elevados para todos
los reactivos evaluados. Los items 100, 102, 103, 104, 105, 106 y 109 alcanzaron las
puntuaciones mas altas, mientras que los items 101, 107 y 108 mostraron valores
relativamente inferiores. No obstante, todos los reactivos obtuvieron coeficientes superiores
a los valores minimos recomendados, respaldando una excelente validez de contenido para

esta dimension (ver figura 23).



Figura 23

Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 9. Estado cognitivo
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Tabla 4.

Resultados de evaluacion de expertos por item: segunda ronda (continuacion)

Dimensién item Pertinencia IC 95% ¢Se adecua
item?
111 0.97 (0.86-1 No
112 1 (0.90-1 No
113 1 (0.90-1 No
114 1 (0.90-1 No
115 1 (0.90-1 No
Interaccion con 116 0.97 (0.86-1 No
el entorno 117 1 (0.90-1 No
118 1 (0.90-1 No
119 1 (0.90-1 No
120 1 (0.90-1 No
121 1 (0.90-1 No
122 1 (0.90-1 No
123 0.92 (0.78-0.97) No
124 1 (0.90-1 No
125 1 (0.90-1 No
126 1 (0.90-1 No
Relaciones 127 0.97 (0.86-1 No
interpersonales 128 1 (0.90-1 No
e integracion 129 0.97 (0.86-1 No
social 130 0.97 (0.86-1 No
131 1 (0.90-1 No
132 0.97 (0.86-1 No
133 0.97 (0.86-1 No
134 1 (0.90-1 No




135 1 (0.90-1) No
136 1 (0.90-1) No

La dimension Interaccion con el entorno presento coeficientes V de Aiken elevados
para la totalidad de los reactivos evaluados, observandose valores comprendidos entre
aproximadamente 0.97 y 1.00. Los items 112, 115, 117, 118 y 122 alcanzaron las
puntuaciones mas altas, mientras que los items 111 y 116 registraron los valores
relativamente mas bajos de la dimension. No obstante, todos los reactivos obtuvieron
coeficientes superiores a los valores recomendados para la validez de contenido,
evidenciando un elevado grado de acuerdo entre los expertos respecto a su pertinencia y
representatividad (ver figura 24).

Figura 24
Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 10. Interaccion con el entorno
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En la primera ronda de validacién, la dimension Interaccion con el entorno estuvo
conformada Unicamente por dos reactivos, los cuales obtuvieron coeficientes V de Aiken de
0.98 y 0.95. A partir de las observaciones realizadas por los expertos, la dimensién fue
ampliada mediante la incorporacion de nuevos reactivos que permitieron una evaluacién mas

amplia y especifica del constructo. Los resultados obtenidos en la segunda ronda muestran



que los nuevos reactivos alcanzaron coeficientes elevados y homogéneos, lo que respalda la
pertinencia de las modificaciones realizadas y evidencia un fortalecimiento de la validez de
contenido de esta dimension.

La dimension Relaciones interpersonales e integracion social presento
coeficientes V de Aiken elevados para todos los reactivos evaluados, observandose
valores comprendidos entre aproximadamente 0.92 y 1.00. Los items 124, 126, 128,
131 y 136 alcanzaron las puntuaciones mas altas, mientras que los items 123 y 127
registraron los valores relativamente mas bajos de la dimensién. No obstante, todos
los reactivos obtuvieron coeficientes superiores a los valores recomendados para la
validez de contenido, evidenciando un elevado grado de acuerdo entre los expertos
respecto a su pertinencia y representatividad (ver figura 25).

Figura 25

Resultados de evaluacion de expertos: Dimension 11. Relaciones interpersonales e
integracion social
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En conjunto, las once dimensiones que conformaron la segunda version del
Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor alcanzaron coeficientes V de
Aiken predominantemente superiores a 0.90, observandose una importante concentracion de

los valores entre 0.95 y 1.00. Estos resultados evidencian un elevado nivel de consenso



entre los expertos respecto a la pertinencia, representatividad y congruencia conceptual de
las dimensiones y reactivos propuestos. Asimismo, la comparacion con la primera ronda de
validacién muestra una disminucion de la variabilidad de los coeficientes y una mejora
generalizada en los niveles de acuerdo, lo que sugiere que las modificaciones realizadas a
partir de las observaciones de los expertos contribuyeron al fortalecimiento de la validez de
contenido del instrumento. Los hallazgos obtenidos respaldaron la elaboracién de una
version prefinal, la cual fue posteriormente sometida a revision linglistica y a una tercera
ronda de evaluacion por expertos antes de proceder a la prueba piloto y estimacion de la
confiabilidad.

Integracion de la version prefinal del instrumento

Los resultados obtenidos durante la segunda ronda de validacién evidenciaron un
elevado grado de consenso entre los expertos, observandose coeficientes V de Aiken
superiores a 0.90 para la totalidad de las dimensiones y reactivos evaluados. Asimismo, las
observaciones cualitativas realizadas por los jueces fueron escasas y estuvieron orientadas
principalmente a aspectos de redaccion y precisidbn semantica de algunos items, sin que se
identificaran recomendaciones relacionadas con la estructura conceptual del instrumento ni
con la denominacion de las once dimensiones previamente establecidas.

Considerando estos resultados favorables, y con la finalidad de optimizar la
factibilidad de aplicacion del instrumento sin comprometer la representatividad del
constructo, los 136 reactivos que conformaban la segunda versién fueron sometidos a un
proceso de integracion conceptual. Este procedimiento consistié en agrupar reactivos que
evaluaban un mismo fenémeno clinico o necesidad geriatrica, generando indicadores
sintéticos de valoracién susceptibles de ser puntuados por el profesional de enfermeria. La
reorganizacion se fundamenté en los principios de la Valoracion Geriatrica Integral y en los
problemas de enfermeria descritos por Faye Glenn Abdellah, permitiendo conservar las once

dimensiones previamente validadas y reducir el instrumento a 29 items operativos para su



aplicacion clinica. La Tabla 9 muestra la correspondencia entre los reactivos de la segunda
version y los items que integraron la version prefinal del instrumento.

Como resultado de este proceso se disefid la version prefinal del Instrumento de
Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones (IVEPEMAD), la cual
conservo las once dimensiones previamente validadas, pero fue reorganizada en dos
secciones complementarias: valoracion de enfermeria e identificacion de necesidades
geriatricas. La primera seccion fue disefiada para guiar de manera estructurada la valoracion
clinica realizada por el profesional de enfermeria, mientras que la segunda seccién quedo
integrada por 29 items destinados a identificar necesidades geriatricas susceptibles de
intervencion enfermera.

La version prefinal incorporé un sistema de puntuacion tipo Likert de cuatro
categorias (0 a 3 puntos), donde las puntuaciones mas elevadas representan una mayor
alteracion, dependencia o riesgo. La suma de los puntajes permite obtener una puntuacion
global comprendida entre 0 y 87 puntos, clasificando a la persona mayor segun la carga de
necesidades geriatricas identificadas en tres categorias: menor presencia de necesidades
geriatricas alteradas (0-29 puntos), presencia intermedia de necesidades geriatricas
alteradas (30-58 puntos) y mayor carga de problemas geriatricos (59-87 puntos).

Paralelamente, se elabor¢ el instructivo de llenado correspondiente, con la finalidad
de estandarizar la aplicacion del instrumento y facilitar su utilizacion por parte de los
profesionales de enfermeria. Dicho documento incluy6 informacion relativa al objetivo del
instrumento, procedimiento de aplicacion, criterios de valoracion, sistema de puntuacion e
interpretacion de resultados. La integracion de la version prefinal y de su instructivo
constituyo la culminacion de la fase de disefio y validacion de contenido, generando una
herramienta conceptualmente solida y operativamente viable para su posterior revision

lingUistica, evaluacion final por expertos y aplicacion piloto.



Tabla 9

Integracion conceptual de los 136 reactivos de la segunda version en los 29 items de la

version prefinal del IVEPEMAD

Dimension item final

Reactivos
de la
version 2
que lo
integran

Justificacion
conceptual

1. ¢ Presenta cambios en el
Estado cognitivo estado cognitivo que sugieran
confusion aguda?

2. ;Presenta alteraciones en las

Estado cognitivo funciones cognitivas?

3. ¢ Presenta alteraciones de la
memoria y esto le causa

Estado cognitivo problemas en sus actividades

diarias?
Funcion 4. ; Presenta alteraciones en la
sensorial funcion sensorial?
Funcién 5. ¢ El déficit sensorial tiene
sensorial tratamiento?

Actividad fisica y 6. ¢ Presenta problemas de
postura movilidad?

Actividad fisica 'y 7. ¢ Tiene disminucion del
postura desempefio fisico?

Actividad fisica y 8. ; Como es el potencial
postura rehabilitador?

106, 107

100, 101,
102, 103,
104, 105

108, 109,
110

79, 80, 81,
82, 83, 84,
85, 87, 88,
89

79, 81, 83,
84, 86

50, 51, 52,
53, 54, 56,
58, 99

55, 60, 61,
62, 63

55, 56, 57,
58, 99

Ambos reactivos
exploraban
manifestaciones
compatibles con delirium
o sindrome confusional
agudo.

Integran orientacion,
atencion, memoria
inmediata y
concentracion,
componentes centrales
del funcionamiento
cognitivo.

Evaluan memoria
funcional, diagnéstico
previo y necesidad de
rehabilitacion cognitiva.

Integran vision, audicion,
tacto, olfato y gusto.

Evaluan uso, seguimiento
y adherencia a auxiliares
o tratamientos
sensoriales.

Integran capacidad de
desplazamiento,
transferencias y ayudas
técnicas.

Evaltan fuerza muscular,
resistencia y capacidad
funcional fisica.

Determina la posibilidad
de recuperacion funcional
considerando
alteraciones fisicas
presentes.




Tabla 9

Integracion conceptual de los 136 reactivos de la segunda version en los 29 items de la
version prefinal del IVEPEMAD

Reactivos
de la g ..
. ‘s . . i Justificacion
Dimension Item final version 2
conceptual
que lo
integran

Corresponden a

Interaccién con 9. j Presenta dependencia para 111, 112, actividades basicas de |a

I?
el entorno ABVD? 113, 114 vida diaria.
115, 116, Corresponden a
Interaccién con 10. s Presenta dependencia para 117, 118, actividades
el entorno AIVD? 119, 120, instrumentales de la vida

121,122 diaria.

Resume el deterioro
111-122 funcional respecto al nivel
previo de independencia.

64, 65, 66, Integran factores
12. ;Presenta factores de riesgo 67, 68, 69, intrinsecos y extrinsecos

Interaccién con  11. ;Presentaba pérdida de la
el entorno funcionalidad previa?

Seguridad

para caidas? 70,71,72, asociados al riesgo de
73 caida.
P . Evaluan polifarmacia y
Seguridad 13. ¢Cuagtos farmacos 77,78 conocimiento de efectos
consume?
adversos.
] . Integran presencia,
Seguridad 14. ¢.Presenta lesiones . 74,75,76 localizacién y gravedad
relacionadas a la dependencia? ! i
de lesiones cutaneas.
15. ¢ Las lesiones relacionadas Valora seguimiento
Seguridad con la dependencia tienen 74,75,76 terapéutico de las
tratamiento? lesiones detectadas.
26, 27,28, Integra problemas de
Alimentacion e  16. j Presenta riesgos 29, 30, 31, alimentacion, disfagia,
ingesta hidrica nutricionales? 32, 33,34, saludoraly pérdida
36 ponderal.

17. ¢ Presenta riesgo de
desequilibrio hidroelectrolitico por 35
baja ingesta de liquidos?

Resume la valoracion de
hidratacion.

Alimentacion e
ingesta hidrica

Considera IMC, perimetro
37, 38 braquial y perimetro de
pantorrilla.
Evaluan continencia,

cateterismo y
alteraciones urinarias.

Alimentacion e  18. 4 Presenta riesgo de
ingesta hidrica sarcopenia?

Eliminacion
urinaria e
intestinal

19. ¢ Presenta alteracion en la 39, 40, 41,
eliminacion urinaria? 42, 43




Tabla 9

Integracion conceptual de los 136 reactivos de la segunda version en los 29 items de la
version prefinal del IVEPEMAD

Reactivos
de la e o
. . ‘ . . Justificacion
Dimensién Item final version 2
conceptual
que lo
integran
Eliminacion Integran continencia
urinaria e 20. ¢ Presenta alteracion en la 44, 45,46, fecal, estrefiimiento,
. , eliminacion intestinal? 47,48, 49 estomas y caracteristicas
intestinal AN
de la eliminacion.
Integran presencia,
Confort fisico 21. i Presenta dolor agudo bien 13, 14,15, intensidad,
controlado? 16, 17,18 caracteristicas y control
del dolor agudo.
22 Presenta dolor crénico en 19, 20, 21, Integran antecedentes de
Confort fisico o 22,23,24, dolor persistente y
tratamiento? : Jo.
25 estrategias terapéuticas.
Descanso y 23. 4,Como es la calidad de su 1,2,3,4,5, Intﬁgrzndclantlda}d y
suefio suefio y descanso? 6,8 calidad det sueno
' ’ nocturno.
Descanso y 24. ; Qué tanto afectan los 7,9, 10, 11, Evalyan repercusion
~ ; funcional y medidas
suefo problemas para dormir? 12 - .
utilizadas para dormir.
Relaciones 124, 125,
interpersonales 25. ;Como es la relacion con su 126, 127, Evaluan estructura 'y
e integracion familia? 128, 129, apoyo familiar.
social 130, 131
Relaciones
interpersonales 26. ; Como son sus relaciones 132 133 Evaluan interaccion e
e integracion sociales? ’ integracion comunitaria.
social
Relaciones . -
interpersonales 27. ; Existe riesgo de colapso de 123, 134, Intggran disponibilidad de
e integracion la persona cuidadora? 135, 136 cuidador, sobrecarga y
) ' ’ red de apoyo.
social
Expresion .
consciente de  28. ; Presenta sintomas 90, 91, 92, Integran ‘trlste.;za, .
S . anhedonia, aislamiento y
sentimientosy  depresivos? 93, 94

emociones
Expresion
consciente de
sentimientos y
emociones

29. ; Presenta datos de maltrato?

95, 96, 97,
98, 99

apatia.

Integran satisfaccion
familiar, convivencia y
posibles indicadores de
violencia o maltrato.




La reducciéon de 136 a 29 reactivos no correspondio a un proceso de eliminacion de
contenido, sino a una estrategia de integracion conceptual. Los reactivos de la segunda
version constituyeron elementos de valoracion clinica utilizados para identificar necesidades
geriatricas especificas. En la version prefinal, estos reactivos fueron reorganizados en 29
indicadores sintéticos que permiten resumir la informacion obtenida durante la valoracion de
enfermeria y clasificar el nivel de alteracion de cada necesidad geriatrica. Esta
transformacién tuvo como propdsito mejorar la factibilidad de aplicacion del instrumento en la
practica clinica sin perder la cobertura conceptual de las dimensiones previamente
validadas.

Resultados de la revision lingiiistica del instrumento e instructivo de llenado

Una vez concluido el proceso de integracién conceptual de los reactivos y disefiada la
version prefinal del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor por
Dimensiones, asi como su respectivo instructivo de llenado, ambos documentos fueron
sometidos a revision linglistica especializada.

La evaluacion fue realizada por una profesional experta en linguistica, quien efectué
un analisis sistematico del instrumento y del instructivo considerando aspectos relacionados
con correccion gramatical, puntuacion, claridad de redaccion, coherencia y cohesion textual,
sintaxis, pertinencia del lenguaje empleado y comprensibilidad de las instrucciones de
aplicacion. Como resultado de esta revision se identificaron diversas oportunidades de
mejora orientadas a fortalecer la precision terminoldgica, la uniformidad del lenguaje y la
comprension de los contenidos por parte de los profesionales de enfermeria.

Las observaciones emitidas se concentraron principalmente en cuatro aspectos: a)
homologacion de la voz narrativa utilizada a lo largo del instrumento e instructivo, procurando
que todas las instrucciones estuvieran dirigidas al profesional de enfermeria responsable de
la valoracién; b) mejora de la redaccion y estructura sintactica de preguntas e indicaciones

para favorecer su claridad; c) incorporacion de lenguaje inclusivo y eliminacion de



masculinos genéricos; y d) precisién de conceptos, abreviaturas y criterios de interpretacion
de resultados.

Entre las modificaciones mas relevantes destacé la reestructuraciéon de multiples
instrucciones que originalmente estaban redactadas como preguntas dirigidas a la persona
mayor, transformandolas en indicaciones dirigidas al personal de enfermeria, con el fin de
mantener una voz narrativa uniforme en todo el documento. Asimismo, se realizaron ajustes
en la organizacién de algunos apartados, se mejoré la puntuacion, se corrigieron errores
gramaticales menores y se precisaron determinadas definiciones operativas e instrucciones
de puntuacion.

De igual forma, se emitieron recomendaciones para explicitar el significado de
algunas abreviaturas y fortalecer la interpretacion de las puntuaciones obtenidas.

Tras el analisis de las recomendaciones emitidas, se incorporaron aquellas consideradas
pertinentes, procurando conservar integramente el contenido conceptual previamente
validado por los expertos. Ninguna de las observaciones realizadas implicé modificaciones a
la estructura conceptual del instrumento, a las dimensiones evaluadas o a los indicadores
que lo conformaban; los cambios efectuados estuvieron orientados exclusivamente a
optimizar la calidad linguistica, claridad operativa y comprension de las instrucciones (ver
tabla 10). Como resultado de esta fase se obtuvo la version linglisticamente ajustada del
instrumento y de su instructivo de llenado, los cuales fueron considerados aptos para
continuar con la tercera ronda de validacion por juicio de expertos.

Tabla 10

Principales observaciones derivadas de la revision lingliistica de la version prefinal del
instrumento y del instructivo de llenado

Categoria de

A Observaciones identificadas Correcciones realizadas
revision

Se homologo la presentacion de
listas, vifietas y apartados para
mantener consistencia visual y

textual.

Existian diferencias en el estilo de
redaccioén de listas, vifietas y
elementos descriptivos.

Uniformidad de
formato



Tabla 10

Principales observaciones derivadas de la revision lingliistica de la version prefinal del
instrumento y del instructivo de llenado

Categoria de

Observaciones identificadas

Correcciones realizadas

revision
Correccion Se identificaron errores menores  Se realizaron correcciones
ramatical de puntuacion, uso de ortograficas, gramaticales y de
guntuaciény mayusculas, concordancia y puntuacién en el instrumento y el

Homologacién de la
voz narrativa

Precision
semantica

Coherencia textual

Perspectiva de
género y lenguaje
inclusivo

Consistencia
terminoldgica

Organizacioén de
preguntas clinicas

Uso de
abreviaturas y
siglas
Eliminacion de
redundancias

Claridad de criterios
clinicos

Interpretacién de
resultados

Aplicabilidad clinica

construccion de oraciones.

Las instrucciones alternaban entre
dirigirse al profesional de
enfermeria y a la persona mayor.

Algunas preguntas e instrucciones
podian generar interpretaciones
ambiguas o confusas.

Algunos apartados contenian
instrucciones extensas o con
secuencia légica poco clara.

Se identifico el uso recurrente de
masculinos genéricos.

Existian diferencias en la forma de
nombrar dimensiones, incisos y
conceptos clinicos.

Algunas preguntas agrupaban
varios conceptos en un mismo
enunciado.

Algunas abreviaturas no se
explicaban adecuadamente o no
seguian un uso uniforme.

Se identificaron expresiones
repetitivas o innecesarias.

Algunos criterios diagndsticos o

interpretativos podian resultar
ambiguos.

No se describia de manera
explicita como asignar las
puntuaciones del instrumento.

Algunas instrucciones podian
dificultar una aplicacion
homogénea del instrumento.

instructivo.

Se estandarizo6 la redaccion para
dirigir todas las instrucciones al
profesional de enfermeria
responsable de la valoracion.

Se reformularon diversos
enunciados para mejorar su
precision y comprension.

Se reorganizaron frases y se
mejoro la conexion entre ideas
para facilitar la comprension del
texto.

Se sustituyeron expresiones por
formas neutras o concordantes con
el término "persona mayor".

Se homolog0 la terminologia
utilizada en todo el instrumento e
instructivo.

Se reorganizaron en secuencias
mas claras para favorecer una
aplicacion uniforme.

Se incorporaron definiciones y se
estandarizo el uso de siglas a lo
largo del documento.

Se simplificé la redaccion
conservando el significado original.

Se mejoré la descripcion de
criterios clinicos utilizados para la
valoracién.

Se recomendd incorporar
instrucciones especificas para la
asignacion e interpretacion de
puntajes.

Se simplificé la redaccion y se
fortalecié la orientacién operativa
dirigida al personal de enfermeria.




En términos generales, las observaciones emitidas por la especialista en linguistica
estuvieron orientadas a mejorar aspectos formales de redaccion, sintaxis, claridad y
consistencia terminoldgica del instrumento y su instructivo de llenado. Ninguna de las
recomendaciones implicé modificaciones a las once dimensiones, a la estructura conceptual
del instrumento o a los indicadores previamente validados por los expertos. Por el contrario,
los ajustes realizados fortalecieron la comprension, precision semantica y estandarizaciéon de
la herramienta, incrementando su factibilidad de aplicacion en la practica clinica de
enfermeria y garantizando la preservacion del constructo evaluado.

Validez de contenido del instrumento

Posterior a la revision linguistica y a la incorporacion de las modificaciones sugeridas,
la version prefinal del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor por
Dimensiones fue sometida a una tercera ronda de validacion por juicio de expertos. Esta
fase tuvo como finalidad valorar la correspondencia conceptual de la version operativa del
instrumento con el constructo de interés: las necesidades geriatricas susceptibles de
intervencion por enfermeria, identificadas mediante la valoracion realizada por el profesional
de enfermeria.

En esta etapa participaron nueve jueces expertos, quienes evaluaron los 29 items
que integraban la version prefinal del instrumento mediante una escala tipo Likert de cinco
puntos. Para el analisis cuantitativo de la validez de contenido se consideraron como
valoraciones favorables las puntuaciones de 4 y 5, correspondientes a las categorias
“Relacionado, necesario realizar pequefias modificaciones” y “Extremadamente relacionado”.
A partir de estas puntuaciones se calculé el indice de Validez por item (IVxI), el Criterio de
Validez (CV), el indice de Validez de Contenido global (IVC) y el indice de acuerdo universal

(S-CVI/UA), de acuerdo con la metodologia propuesta por Waltz y Bausell (ver tabla 11).



El indice de Validez por item mostré valores entre 0.78 y 1.00. Veintitrés items
obtuvieron un IVxI de 1.00, lo que indica que la totalidad de los jueces los califico con
puntuaciones favorables. Cinco items obtuvieron un IVxI de 0.89, correspondiente a ocho de
nueve jueces con valoraciones favorables, mientras que un item obtuvo un IVxI de 0.78,
equivalente a siete de nueve jueces con puntuaciones de 4 o0 5. A pesar de esta variacion,
todos los items alcanzaron el criterio minimo de aceptacion establecido para paneles

conformados por seis 0 mas expertos, por lo que ninguno fue eliminado en esta fase.

El Criterio de Validez fue de 100%, ya que los 29 items evaluados alcanzaron valores
iguales o superiores al punto de corte establecido de Vx| = 0.78. Este resultado indica que la
totalidad de los items presentd una adecuada relacion conceptual con el constructo evaluado
y que, desde la perspectiva del panel de expertos, los reactivos resultaron pertinentes para

identificar necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria.

El indice de Validez de Contenido global, calculado mediante el promedio de los IVxI
obtenidos en los 29 items, fue de 0.97. Este valor evidencia una excelente validez de
contenido global de la version prefinal del instrumento, al demostrar que el conjunto de items
presenta un alto grado de representatividad respecto al constructo evaluado. Asimismo, el
indice de acuerdo universal fue de 0.79, lo que indica que el 79% de los items obtuvo

consenso completo entre los nueve jueces expertos.

Tabla 11

indices globales de validez de contenido del IVEPEMAD

indice Férmula operacional Resultado Interpretacion
Numero de jueces con Todos los items alcanzaron el
IVxI o . 0.78-1.00 SRR e
puntuacion =4 / total de jueces criterio minimo de aceptacion.
cv Items validos / total de items x 100% La totalidad de los items fue

100 considerada valida.



Tabla 11

indices globales de validez de contenido del IVEPEMAD

indice Foérmula operacional Resultado Interpretacion

e s IVxl / total de items 0.97 Excelente validez de contenido
global.

S- items con acuerdo universal / 0.79 Elevada proporcién de items con

CVI/UA total de items ' consenso completo.

Nota. Participaron nueve jueces expertos y se evaluaron 29 items. Se consideraron
favorables las puntuaciones de 4 y 5. El criterio minimo de aceptacion fue IVxI = 0.78.

Al analizar la validez de contenido por dimension, se observé que los valores del IVC
dimensional oscilaron entre 0.89 y 1.00. Las dimensiones Estado cognitivo, Funcion
sensorial, Actividad fisica y postura, Interaccion con el entorno, Eliminacion urinaria e
intestinal, Confort fisico, y Descanso y suefio alcanzaron un IVC de 1.00, lo que refleja
acuerdo favorable absoluto entre los expertos respecto a la pertinencia y coherencia de los

items que las integran.

Las dimensiones Seguridad y Alimentacién e ingesta hidrica obtuvieron valores de
IVC de 0.97 y 0.96, respectivamente, lo que también evidencia una adecuada
representatividad conceptual. Por su parte, las dimensiones Relaciones interpersonales e
integracion social, y Expresion consciente de sentimientos y emociones obtuvieron un IVC
de 0.89. Aunque estos valores fueron menores en comparaciéon con las demas dimensiones,
se mantuvieron por encima del criterio minimo de aceptacion, por lo que fueron consideradas

validas dentro de la estructura final del instrumento.

Tabla 12

indice de Validez de Contenido por dimensién

. ‘s : IVC por
Dimension Items dimension
Estado cognitivo 1-3 1.00

Funcién sensorial 4-5 1.00



Tabla 12

indice de Validez de Contenido por dimensién

Dimension items dilr\rlgnps?(;n
Actividad fisica y postura 6-8 1.00
Interaccién con el entorno 9-11 1.00
Seguridad 12-15 0.97
Alimentacion e ingesta hidrica 16-18 0.96
Eliminacion urinaria e intestinal 19-20 1.00
Confort fisico 21-22 1.00
Descanso y sueio 23-24 1.00
Relaciones interpersonales e integracion social 25-27 0.89
Expresién consciente de sentimientos y emociones  28-29 0.89

Los resultados obtenidos permiten afirmar que la version prefinal del instrumento
presento evidencia favorable de validez de contenido tanto a nivel global como por
dimensién. La totalidad de los items supero el criterio minimo de aceptacién y el IVC global
alcanzo un valor elevado, lo que respalda la pertinencia de conservar los 29 items en la
version final. Asimismo, los valores por dimensiéon muestran que la estructura del
instrumento mantiene coherencia con las areas de valoracién geriatrica propuestas y con el

enfoque de identificacion de necesidades susceptibles de intervencion por enfermeria.

En conjunto, esta tercera ronda permitié confirmar la correspondencia conceptual
entre los items, las dimensiones del instrumento y el constructo general de necesidades
geriatricas. Por lo tanto, los resultados de esta fase constituyeron la evidencia final de
validez de contenido basada en juicio de expertos y permitieron consolidar la version final del

instrumento para su aplicacion en la prueba piloto.

Confiabilidad del instrumento
La prueba piloto se realizé en una muestra de 30 personas mayores tanto en

entornos hospitalarios (73.3%), como en el ambulatorio (26.7%). Predominé el grupo de



edad de 60 a 65 afios (53.3%), seguido de los grupos de 66 a 70 afios y de 71 a 75 afos,
ambos con 13.3%. Respecto al sexo, la mayoria de los participantes fueron mujeres (66.7%).
En relacion con la escolaridad, el grupo mas frecuente correspondié a personas con entre 1
y 6 afios de estudio (36.7%), seguido de quienes contaban con 7 a 9 afios de escolaridad
(26.7%). En cuanto al estado civil, predomind la poblacion casada (46.7%), seguida de las
personas viudas (43.3%). La ocupacion mas frecuente fue trabajadora del hogar (53.3%)

(ver tabla 13).

Tabla 13

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra piloto (n=30)

Variables f %

Edad

60-65 afios 16 53.3

66—70 afios 4 13.3

71-75 afos 4 13.3

76-80 afios 3 10.0

81-85 afios 2 6.7

Mas de 86 afios 1 3.3
Sexo

Masculino 10 33.3

Femenino 20 66.7
Afos de estudio

Analfabeta 5 16.7

1-6 afios 11 36.7

7-9 afios 8 26.7

10-12 afios 5 16.7

13-17 afios 1 3.3
Estado civil

Casada(o) 14 46.7

Viuda(o) 13 43.3

Divorciada(o) 3 10.0
Ocupacion

Trabajadora del hogar 16 53.3

Jubilada(o) 2 6.7

Comerciante 6 20.0



Tabla 13

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra piloto (n=30)

Variables f %
Desempleada(o) 5 16.7
Otra 1 3.3
Entorno de evaluacion
Ambulatorio 8 26.7
Hospitalario 22 73.3

La consistencia interna preliminar del instrumento fue evaluada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. El analisis realizado en una muestra piloto de 30 personas
mayores mostré un alfa global de 0.675, valor que indica una consistencia interna moderada.
Este resultado se considera aceptable para una fase inicial de pilotaje, particularmente
debido a la naturaleza multidimensional del instrumento, el cual integra dominios funcionales,
cognitivos, fisicos, emocionales y sociales derivados de la Valoraciéon Geriatrica Integral y de

la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah (ver tabla 14).

Tabla 14

Anadlisis de conistencia interna del IVEPEMAD (n=30)

Indicador Resultado

Numero de participantes 30

Ndmero de items 29

Alfa de Cronbach global 0.675
Correlacion item-total corregida minima -0.322
Correlacién item-total corregida maxima 0.577
Alfa minimo si se elimina un item 0.650
Alfa maximo si se elimina un item 0.716

Nota. La consistencia interna fue estimada mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Las
correlaciones item-total corregidas oscilaron entre -0.322 y 0.577. El mayor incremento del
alfa se observo al eliminar el item 13 (a = 0.716), aunque éste fue conservado debido a su
relevancia conceptual y a la evidencia favorable de validez de contenido obtenida durante el
juicio de expertos.



La consistencia interna preliminar del instrumento fue evaluada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. Los resultados mostraron un alfa global de 0.675, lo que indica
una consistencia interna moderada para la version piloto del instrumento. Asimismo, las
correlaciones item-total corregidas evidenciaron una adecuada contribucion de la mayoria de
los reactivos a la puntuacién global, mientras que el analisis del alfa si se elimina el item
permitié identificar aquellos reactivos con menor asociacion interna, sin que ello justificara su
eliminacion debido a su relevancia tedrica y clinica. Los resultados se presentan en la Tabla

15.

Tabla 15

Correlacién item-total corregida y alfa de Cronbach si se elimina el item del IVEPEMAD

item Correlacion item-total corregida Alfa de Cronbach si se elimina el item
1 0.214 0.667
2 0.183 0.670
3 0.127 0.673
4 0.301 0.661
5 0.450 0.649
6 0.469 0.646
7 0.577 0.639
8 0.352 0.657
9 0.289 0.663
10 0.479 0.645
11 0.264 0.664
12 0.318 0.660
13 -0.322 0.716
14 -0.095 0.689
15 -0.008 0.680
16 0.445 0.649
17 0.051 0.683
18 0.238 0.666
19 0.194 0.670
20 0.282 0.663
21 0.163 0.672
22 0.074 0.685
23 0.061 0.687



Tabla 15

Correlacién item-total corregida y alfa de Cronbach si se elimina el item del IVEPEMAD

item Correlacion item-total corregida Alfa de Cronbach si se elimina el item
24 0.286 0.663
25 -0.079 0.690
26 0.108 0.676
27 0.221 0.668
28 0.437 0.650
29 0.174 0.671

Nota. Alfa de Cronbach global = 0.675. Las correlaciones item-total corregidas oscilaron
entre -0.322 y 0.577. El mayor incremento del coeficiente alfa se observo al eliminar el item
13 (a = 0.716), seguido de los items 25 (a = 0.690), 14 (a = 0.689) y 23 (a = 0.687). No
obstante, estos reactivos se conservaron debido a su relevancia conceptual dentro del
constructo de necesidades geriatricas y a la evidencia favorable de validez de contenido
obtenida durante las tres rondas de juicio de expertos.

El analisis de correlacion item-total corregida mostré que la mayoria de los reactivos
presento asociaciones positivas con la puntuacion global del instrumento. Los coeficientes
mas elevados se observaron en los items relacionados con actividad fisica y postura, funcion
sensorial, alimentacion e ingesta hidrica y expresion consciente de sentimientos y
emociones, lo que indica una adecuada contribucion de dichos reactivos a la consistencia
interna del instrumento. Por otra parte, algunos items presentaron correlaciones bajas o
negativas, particularmente aquellos pertenecientes a las dimensiones de seguridad y
relaciones interpersonales. Sin embargo, debido a su relevancia clinica y a los altos indices
de validez de contenido obtenidos durante la evaluacion por expertos, se decidio

conservarlos en la version final del instrumento.

El analisis del alfa de Cronbach si se elimina el item mostré que la exclusion de
determinados reactivos produciria incrementos discretos en la consistencia interna global.
No obstante, ninguno de estos incrementos justifico la eliminacién de los items, ya que el
objetivo del instrumento es valorar multiples dominios de la persona mayor desde una

perspectiva integral y no medir un unico constructo unidimensional. Por ello, se optd por



mantener la estructura completa del instrumento para su evaluacion en estudios posteriores

con muestras de mayor tamanio.

En conjunto, los resultados obtenidos muestran evidencia preliminar favorable
respecto a la consistencia interna del instrumento y respaldan la pertinencia de continuar con
su evaluacion psicométrica en muestras mas amplias. La elevada validez de contenido
obtenida previamente mediante juicio de expertos, aunada a los resultados de confiabilidad
observados durante el pilotaje, sugieren que el instrumento posee potencial para su
utilizacién en la identificacion de necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por

enfermeria.

Analisis exploratorio de las puntuaciones del instrumento

Con la finalidad de explorar el comportamiento de las puntuaciones obtenidas
durante la prueba piloto, se calculd la puntuacion total del Instrumento de Valoracion
de Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones mediante la suma de los 29
items que lo integran. Posteriormente, se realiz6 un analisis descriptivo de la
distribucion de las puntuaciones obtenidas por los 30 participantes incluidos en el

estudio.

Las puntuaciones observadas oscilaron entre 5 y 45 puntos, con una media de 26.73
puntos, una mediana de 26.50 puntos y una desviacion estandar de 8.50 puntos. El
rango observado fue de 40 puntos, lo que evidencia variabilidad en la magnitud de
las necesidades geriatricas identificadas en la muestra evaluada. Los estadisticos

descriptivos se presentan en la Tabla 16.



Tabla 16

Estadisticos descriptivos de la puntuacion total del IVEPEMAD (n=30)

Estadistico Valor
Minimo 5.0
Maximo 45.0
Rango 40.0
Media 26.73
Mediana 26.50
Desviacién estandar 8.50
Asimetria -0.423
Curtosis 0.681
Percentil 10 16.70
Percentil 25 (Q1) 23.00
Percentil 50 (Q2) 26.50
Percentil 75 (Q3) 32.75
Percentil 90 35.10
Nota. Puntuacion total calculada mediante la suma de los 29 items del
instrumento.

La distribucion de las puntuaciones presentd una asimetria de -0.423 y una
curtosis de 0.681. Estos valores indican una distribucién relativamente simétrica, con
una ligera tendencia hacia puntuaciones mas elevadas y una concentracion
moderada de casos alrededor de la media. En conjunto, los resultados sugieren que
la distribucién de las puntuaciones no present6 desviaciones importantes respecto a

la normalidad.

El analisis percentilar mostré que el 25% de los participantes obtuvo
puntuaciones iguales o inferiores a 23 puntos (Q1), mientras que el 75% presento
puntuaciones iguales o inferiores a 32.75 puntos (Q3). Asimismo, el percentil 90 se
ubico en 35.10 puntos, indicando que unicamente el 10% de los participantes

alcanzé puntuaciones superiores a dicho valor. Estos hallazgos sugieren que las



puntuaciones de la muestra se concentraron principalmente en niveles bajos e

intermedios de alteracion.

Finalmente, debido al caracter exploratorio de la prueba piloto y al tamafio
reducido de la muestra, los percentiles obtenidos fueron utilizados unicamente para
describir el comportamiento inicial de la escala. Por consiguiente, no se emplearon
para modificar los puntos de corte tedricos establecidos durante la fase de disefio del
instrumento. La determinacién de puntos de corte empiricos y la evaluacién de la
estructura interna de la escala deberan realizarse en estudios posteriores mediante
analisis factorial y validacién en muestras mas amplias y representativas de la

poblacion objetivo.

El analisis exploratorio de las puntuaciones permitié describir el
comportamiento inicial de la escala y evidencié una distribucién relativamente
simétrica de las puntuaciones obtenidas durante el pilotaje. Sin embargo, este
procedimiento no constituye una evaluacion de la estructura interna del instrumento.
La validacion de constructo requerira la realizacion de analisis factorial exploratorio y
confirmatorio en muestras mas amplias, con el propdsito de determinar
empiricamente la agrupacién de los items y corroborar la estructura dimensional

propuesta durante la fase de disefho.



Discusion

La tercera ronda de validacién permitid obtener evidencia sélida de validez de
contenido para la versién prefinal del Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona
Mayor por Dimensiones. Los resultados mostraron un indice de Validez de Contenido global
(IVC) de 0.97, un Criterio de Validez del 100% y valores de IVxI comprendidos entre 0.78 y
1.00, lo que indica que la totalidad de los items fue considerada pertinente y
conceptualmente relacionada con el constructo evaluado por parte del panel de expertos.
Estos hallazgos sugieren que el instrumento posee una elevada representatividad del
dominio conceptual que pretende medir y que los items incluidos son adecuados para

identificar necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria.

Los resultados obtenidos son consistentes con los principios descritos por Vallejo
Sanchez et al. (2007), quienes desarrollaron un instrumento de valoracion geriatrica
fundamentado en las catorce necesidades de Virginia Henderson. Los autores sefalaron que
la construccion de herramientas de valoracion en enfermeria requiere una estrecha
correspondencia entre los componentes del instrumento y el modelo tedrico que les da
sustento, ya que dicha congruencia constituye la base para garantizar la pertinencia clinica
de la informacién obtenida durante el proceso de valoracion. En este sentido, ambos
estudios comparten la premisa de que la valoracién geriatrica debe trascender la
recopilacién aislada de datos clinicos y orientarse hacia la identificacion sistematica de

necesidades de cuidado desde una perspectiva disciplinar.

Mientras que Vallejo Sanchez et al. estructuraron su propuesta a partir de las
necesidades fundamentales de Henderson, el presente estudio se fundamenté en los
problemas de enfermeria descritos por Faye Glenn Abdellah y en los dominios de la

Valoracion Geriatrica Integral. Esta integracion permitié desarrollar una herramienta que no



solo explora aspectos funcionales, cognitivos, afectivos y sociales ampliamente reconocidos
en la geriatria contemporanea, sino que ademas los vincula explicitamente con necesidades
susceptibles de intervencion por enfermeria. Desde esta perspectiva, el instrumento
disefiado no se limita a detectar alteraciones o sindromes geriatricos, sino que favorece la
interpretacion clinica de los hallazgos en términos de necesidades de cuidado, aspecto

congruente con el enfoque problematico planteado por Abdellah.

Otro aspecto relevante es que el instrumento desarrollado por Vallejo Sanchez et al.
se disefid como una guia de valoracion estructurada basada en necesidades, mientras que
el instrumento propuesto en el presente estudio incorpora adicionalmente un sistema de
puntuacion que permite clasificar el grado de afectacion de las necesidades identificadas.
Esta caracteristica proporciona una ventaja operativa, ya que facilita la priorizacién clinica de
problemas, la toma de decisiones y el seguimiento longitudinal de la persona mayor en

distintos niveles de atencion.

La elevada validez de contenido observada en las dimensiones Estado cognitivo,
Funcién sensorial, Actividad fisica y postura, Interaccién con el entorno, Eliminacién urinaria
e intestinal, Confort fisico y Descanso y suefio (IVC = 1.00) evidencia que los expertos
identificaron una correspondencia conceptual practicamente unanime entre los items y los
dominios que representan. Estos resultados coinciden con la evidencia disponible sobre
valoracién geriatrica, la cual reconoce que dichas areas constituyen componentes esenciales
para la deteccion temprana de necesidades de cuidado y para la planificacién de
intervenciones dirigidas a preservar la funcionalidad y la calidad de vida de las personas

mayores.

Las dimensiones Relaciones interpersonales e integracion social y Expresion

consciente de sentimientos y emociones obtuvieron valores de IVC ligeramente inferiores



(0.89), aunque permanecieron por encima de los criterios de aceptacion recomendados. Este
comportamiento puede atribuirse a la naturaleza mas compleja y subjetiva de los fendmenos
psicosociales evaluados. A diferencia de dimensiones como movilidad, eliminacién o estado
nutricional, los aspectos relacionados con la integracion social, el apoyo familiar, la expresion
emocional o las experiencias de maltrato suelen estar influenciados por factores culturales,
contextuales y personales que pueden generar interpretaciones diversas entre los expertos.
No obstante, los valores obtenidos indican que estas dimensiones mantienen una adecuada
representatividad conceptual y justifican plenamente su inclusion en la version final del

instrumento.

Asimismo, el indice de acuerdo universal obtenido (S-CVI/UA = 0.79) refleja que una
elevada proporcion de los items alcanzé consenso absoluto entre los expertos. Aunque este
valor es mas exigente que el IVC global, debido a que requiere acuerdo completo de todos
los jueces, el resultado obtenido respalda la estabilidad conceptual del instrumento y
confirma que la mayoria de los items fue percibida de manera homogénea por el panel

evaluador.

En conjunto, los resultados de esta fase permiten afirmar que la version final del
Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor presenta una adecuada
validez de contenido, sustentada tanto en la valoracion cuantitativa como en el consenso
cualitativo de los expertos. Al igual que el instrumento desarrollado por Vallejo Sanchez et al.
(2007), la propuesta aqui presentada se apoya en una teoria de enfermeria para estructurar
la valoracién de la persona mayor; sin embargo, incorpora ademas los principios de la
Valoracion Geriatrica Integral y un sistema de clasificacion de necesidades que fortalece su
aplicabilidad clinica. Por ello, la herramienta desarrollada constituye una alternativa
metodolégicamente sdlida para la identificacion de necesidades geriatricas susceptibles de

intervencion por enfermeria en distintos escenarios asistenciales.



Respecto a a la evaluacion preliminar de las propiedades psicométricas del
Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones, la evidencia
obtenida es consistente con los resultados reportados por Yépez-Ramirez et al. (2013),
quienes desarrollaron y validaron un instrumento clinimétrico para la valoracién geriatrica
integral en el ambito de la medicina familiar. En dicho estudio, los autores enfatizaron la
importancia de construir herramientas que integren multiples dominios de la salud de las
personas mayores, reconociendo que el envejecimiento es un fenomeno multidimensional
que no puede ser explicado unicamente mediante variables biomédicas aisladas. De manera
similar, el instrumento desarrollado en la presente investigacion incorpora dimensiones
cognitivas, funcionales, fisicas, sensoriales, emocionales y sociales derivadas de la
Valoracion Geriatrica Integral, lo que favorece una aproximacién mas amplia y congruente

con la complejidad del proceso de envejecimiento.

Asimismo, Yépez-Ramirez et al. sefialaron que la utilidad clinica de los instrumentos
geriatricos depende no solo de su capacidad para identificar problemas de salud, sino
también de su potencial para orientar la toma de decisiones clinicas. En este sentido, una de
las principales fortalezas del instrumento aqui desarrollado radica en que los hallazgos de la
valoracién se traducen directamente en necesidades geriatricas susceptibles de intervencion

por enfermeria, permitiendo priorizar problemas y orientar la planificacién del cuidado.

Respecto a la confiabilidad, el presente estudio mostré un alfa de Cronbach global de
0.675. Aunque este valor se encuentra ligeramente por debajo del punto de corte
convencional de 0.70, debe interpretarse considerando la naturaleza multidimensional del
instrumento. A diferencia de las escalas disefiadas para medir un Unico constructo, el
Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor integra once dimensiones que

exploran fendmenos distintos pero complementarios dentro del proceso de valoracion



geriatrica. Por ello, no necesariamente se espera una elevada homogeneidad interna entre

todos los reactivos.

Esta situacion es comparable a la reportada por Li et al. (2021) durante el desarrollo
de la Comprehensive Ability of Older People Assessment Scale. Los autores disefiaron una
escala multidimensional orientada a evaluar la capacidad integral de las personas mayores,
incorporando dominios relacionados con la funcion fisica, cognitiva, psicoldgica y social.
Durante el proceso de validacion, los investigadores observaron que la estructura
multidimensional del instrumento requeria evaluar la consistencia interna tanto de manera
global como por dominios especificos, reconociendo que la heterogeneidad inherente de los
constructos geriatricos puede influir en los coeficientes de confiabilidad. Este planteamiento
coincide con los hallazgos obtenidos en el presente estudio, donde algunas dimensiones
mostraron coeficientes de consistencia interna superiores a otras, sin que ello implique

necesariamente una deficiencia conceptual de los reactivos.

De manera particular, las dimensiones Descanso y suefio (a = 0.821), Interaccion con
el entorno (a = 0.758) y Funcion sensorial (a = 0.698) mostraron los niveles mas elevados de
consistencia interna. En contraste, algunas dimensiones presentaron coeficientes mas bajos,
especialmente aquellas conformadas por dos o tres reactivos. Este comportamiento ha sido
descrito ampliamente en la literatura psicométrica, donde se reconoce que el coeficiente alfa
de Cronbach se encuentra influenciado por el numero de items que integran cada escala.
Por lo tanto, la interpretacion de estos resultados debe realizarse considerando tanto la

extension de las dimensiones como el propdsito clinico del instrumento.

Por otra parte, Aronow et al. (2014), al validar la herramienta SPICES como
instrumento de cribado para la identificacion de riesgos asociados con fragilidad en personas

mayores hospitalizadas, sefialaron que los instrumentos geriatricos destinados al tamizaje



clinico no necesariamente requieren elevados niveles de homogeneidad interna
comparables a los observados en escalas psicolégicas o de personalidad. Los autores
argumentan que muchas herramientas de valoracién geriatrica estan disefiadas para
identificar condiciones clinicas diversas que pueden coexistir en una misma persona sin
presentar una correlacién estrecha entre si. Este planteamiento resulta especialmente
pertinente para interpretar los resultados del presente estudio, dado que el instrumento
evalua necesidades relacionadas con la cognicion, la movilidad, la nutricion, la eliminacion,
la seguridad, la funcionalidad, la interaccién social y el estado emocional, dimensiones que
representan fendmenos distintos del envejecimiento y que, por tanto, no necesariamente

deben presentar altas correlaciones entre ellas.

Otro hallazgo relevante del pilotaje fue la distribucion de las necesidades geriatricas
identificadas. La mayoria de los participantes se clasificé en la categoria de menor presencia
de necesidades geriatricas (60%), mientras que el 40% presentd una presencia intermedia
de necesidades geriatricas. Ningun participante fue clasificado en la categoria de mayor
carga de necesidades geriatricas. Aunque estos resultados pueden estar influenciados por
las caracteristicas de la muestra seleccionada, sugieren que el sistema de puntuacion
desarrollado posee una capacidad inicial para discriminar distintos niveles de afectacion.
Este comportamiento es congruente con los principios de estratificacion clinica descritos por
Yépez-Ramirez et al. (2013) y por Li et al. (2021), quienes destacan la importancia de que
los instrumentos geriatricos permitan identificar gradientes de vulnerabilidad y complejidad

clinica para orientar la toma de decisiones.

Finalmente, aunque los resultados obtenidos durante el pilotaje aportan evidencia
preliminar favorable sobre la confiabilidad y el funcionamiento del instrumento, es necesario
reconocer algunas limitaciones. El tamafio de la muestra utilizado fue reducido y no permitio

realizar analisis factoriales robustos para explorar la estructura interna del instrumento.



Asimismo, la estimacién de la consistencia interna se realizé en una muestra piloto de 30
personas mayores, por lo que los coeficientes obtenidos deben considerarse preliminares.
En consecuencia, futuras investigaciones deberan evaluar las propiedades psicométricas del
instrumento en muestras mas amplias y heterogéneas que permitan confirmar su estructura

dimensional, estimar con mayor precision su confiabilidad y fortalecer la evidencia de validez

de constructo.



Conclusiones

El presente estudio permitié disefiar y validar el Instrumento de Valoracién de
Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones (IVEPEMAD), una herramienta
desarrollada a partir de la integracion de la teoria de los problemas de enfermeria de Faye
Glenn Abdellah y los principios de la Valoracion Geriatrica Integral. Esta articulacion teérico-
conceptual hizo posible la construccion de un instrumento orientado a la identificacion de
necesidades geriatricas susceptibles de intervencion por enfermeria mediante la valoracion
estructurada de once dimensiones que abarcan aspectos cognitivos, funcionales, fisicos,
sensoriales, emocionales y sociales de la persona mayor.

La revision de la literatura y el proceso de construccion conceptual permitieron
delimitar los componentes esenciales de la valoracion geriatrica desde la perspectiva
disciplinar de enfermeria. Posteriormente, el proceso secuencial de validacion por expertos
favorecio el refinamiento progresivo del instrumento, fortaleciendo su representatividad
conceptual, claridad y pertinencia clinica. Como resultado, una propuesta inicial de 104
reactivos evolucioné hacia una version operativa de 29 items, conservando la cobertura de
las necesidades geriatricas identificadas durante el disefio.

La tercera ronda de validacién aport6 evidencia solida de validez de contenido. El
instrumento obtuvo un indice de Validez de Contenido global de 0.97, un criterio de validez
del 100% y valores por dimension comprendidos entre 0.89 y 1.00, resultados que respaldan
la correspondencia entre los reactivos, las dimensiones propuestas y el constructo de
necesidades geriatricas. A ello se suma la revision linglistica especializada, que fortalecio la
precision semantica, la claridad de las instrucciones y la comprensién de los reactivos,
favoreciendo la factibilidad de aplicacion del instrumento en escenarios clinicos.

Durante la prueba piloto, el IVEPEMAD mostré capacidad inicial para discriminar
distintos niveles de necesidades geriatricas y una consistencia interna global moderada (a =

0.675). Aunque este resultado debe interpretarse con cautela debido al caracter



multidimensional del instrumento y al tamafio de la muestra, constituye evidencia preliminar
favorable sobre su funcionamiento y respalda la continuidad de su proceso de validacion
psicométrica.

La principal aportacion de esta investigacion trasciende el desarrollo de un nuevo
instrumento de valoracién. El IVEPEMAD representa una propuesta metodolégica que
operacionaliza la teoria de Faye Glenn Abdellah en el contexto de la atencién geriatrica
contemporanea, demostrando que las teorias de enfermeria contintan siendo un marco
vigente para la generacion de herramientas clinicas orientadas a resolver problemas reales
de la practica profesional. En este sentido, el estudio contribuye a fortalecer el cuerpo de
conocimiento propio de la enfermeria al transformar un referente tedérico en un instrumento
aplicable para la identificacion sistematica de necesidades de cuidado.

Asimismo, el instrumento aporta una perspectiva disciplinar a la Valoracion Geriatrica
Integral. Mientras que la mayoria de las herramientas disponibles se centran en la
evaluacion de dominios especificos o en la deteccién de sindromes geriatricos mediante
escalas independientes, el IVEPEMAD integra dichos componentes en un unico proceso de
valoracién y los interpreta desde las necesidades de cuidado susceptibles de intervencion
enfermera. Esta caracteristica favorece el razonamiento clinico, la priorizacién de problemas,
la planificacién individualizada de los cuidados y la continuidad del proceso enfermero.

Otra aportacion relevante radica en su potencial de aplicacion en los diferentes
niveles de atencion. En el primer nivel, puede contribuir a la deteccion temprana de
necesidades geriatricas y al fortalecimiento de las acciones preventivas y de promocioén del
envejecimiento saludable. En el segundo nivel, facilita la valoracion integral de las personas
mayores durante la atencién hospitalaria y ambulatoria, apoyando la planificacién del
cuidado y la continuidad asistencial. En el tercer nivel, constituye una herramienta util para
complementar la valoracion clinica de personas mayores con alta complejidad, favoreciendo

la toma de decisiones, el trabajo interdisciplinario y la planeacion del egreso. Su caracter



transversal le confiere el potencial de estandarizar la valoracién de enfermeria geriatrica en
los distintos ambitos del sistema de salud.

No obstante, el desarrollo psicométrico del instrumento debe entenderse como un
proceso continuo. La evidencia obtenida en esta investigacion constituye una base sodlida
para avanzar hacia la validacion de constructo mediante analisis factorial exploratorio y
confirmatorio en muestras mas amplias y representativas, o que permitira corroborar la
estructura interna propuesta y fortalecer la evidencia de validez. De igual manera, sera
necesario evaluar otras propiedades psicométricas, entre ellas la estabilidad temporal, la
validez de criterio, la sensibilidad clinica y la capacidad predictiva del instrumento.

En conclusion, el IVEPEMAD constituye una herramienta metodolégicamente sélida y
con un importante potencial para la practica clinica, la investigacion y la docencia en
enfermeria geriatrica. Mas que un instrumento de evaluacion, representa una propuesta
disciplinar que vincula la teoria de Faye Glenn Abdellah con la practica clinica
contemporanea, transformando la valoracion integral de la persona mayor en un proceso
sistematico de identificacion de necesidades de cuidado. La consolidacién de sus
propiedades psicométricas permitira disponer de un instrumento especifico para enfermeria
que contribuya a fortalecer la calidad, la continuidad y la estandarizacion del cuidado
geriatrico en los diferentes niveles de atencion.

En este sentido, el IVEPEMAD no sélo constituye el resultado de un proceso de
investigacion metodoldgica, sino una contribucion al desarrollo del conocimiento disciplinar
de la enfermeria geriatrica, al demostrar que las teorias de enfermeria pueden traducirse en
herramientas clinicas validas, aplicables y orientadas a fortalecer la practica basada en

evidencia y la atencion integral de las personas mayores
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Anexos

Figura 26
Anexo 1 Carta invitacion validacion de contenido

Universidad Auténoma del Estado de México
Centro Universitario Valle de Chalco

Estado de México, 24 de octubre de 2025
Asunto: Invitacion

EEA. ITZEL TERESA MALDONADO MARTINEZ
INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRIA
PRESENTE

Reconociendo su trayectoria académica, experiencia y conocimiento en el tema, me complace hacerle una cordial
invitacién para participar como Juez Evaluador y miembro del Panel de Expertos, para la validacién del “Instrumento
de Valoracién de Enfermeria a la Persona Mayor”, como parte del protocolo de investigacion que lleva por nombre:
Disefio y validacién de un instrumento de valoracién geriatrica con enfoque de la teoria de enfermeria de Faye
Glenn Abdellah.

Anexo a este documento; la cédula de validacién y la versién preliminar del instrumento. Solicito amablemente, reenviar
el instrumento en un periodo no mayor a 7 dias, a fin de que el investigador principal pueda continuar con la

investigacion.

No omito mencionar, que podrd ponerse en contacto con el investigador a través del correo electrénico:
jcuellarb002@uaemex.mx para cualquier duda derivada de la cédula de validacién.

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Atentamente
El investigador principal

EEA. José Antonio Cuellar Buendia

CUVCH
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Figura 27
Anexo 2 Cédula de validaciéon de la primera version IVEPEMAD

Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco
“INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR”

Actualmente, en nuestro idioma y en el contexto mexicano, no existe un instrumento validado de
evaluacidn geriatrica con el enfoque de enfermeria; es por ello, que este estudio tiene la finalidad de
disefiar y validar un instrumento de tamizaje que permita al profesional de enfermeria, identificar
necesidades de salud y respuestas humanas de la persona mayor, a fin de planear intervenciones de
enfermeria oportunas para dar solucion a los problemas de salud reales y potenciales identificados.

El instrumento, ha sido estructurado en 11 dimensiones con base en las necesidades basicas de la
persona mayor, desde el enfoque de la teoria de enfermeria de Faye Glenn Abdellah.

La validacién del instrumento permitird que se cuente con una herramienta que posea validez de
contenido, validez de constructo y confiabilidad, para la valoracién por enfermeria a la persona mayor.

Para ello, en una primera etapa del proceso de validacion, los items del instrumento seran sometidos a
evaluacién por todos los miembros del panel de expertos a través de la presente “cédula de validacién”,
posteriormente, de acuerdo con los datos obtenidos se haran los ajustes necesarios para mejorar su
contenido y validez, y de ser necesario se solicitara otra evaluacion por los jueces expertos.

Es importante hacer mencidn, que esta no es la version final del instrumento, ya que esta etapa consiste
Unicamente en evaluar el contenido del instrumento (dimensiones e items). Una vez hechos los ajustes
necesarios, se disefiara la version final del instrumento de tamizaje, de tal modo que, sea de facil
aplicacién en el menor tiempo posible.
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

CEDULA DE VALIDACION
DEL INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR

Instrucciones: La siguiente cédula de validacién, tiene como objetivo evaluar el contenido del
“Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor”, consta de 2 secciones; en la primera se
le preguntan datos sociodemogréficos y en la segunda se le pide que evalle la pertinencia de los items
a través de una escala tipo Likert.

SECCION 1. DATOS GENERALES
Instrucciones: Conteste segun corresponda.

Nombre:
Edad: I Sexo:
Institucion donde labora:
Puesto que desempeiia:
Aiios de ejercicio
profesional:

Grado (s) académico (s):

SECCION 2. PERTINENCIA DE LOS (TEMS

Instrucciones: Seleccione con una X en qué medida considera pertinente cada item:

1 2 3 4 5
Nada Poco Medianamente . Muy
. ) . Pertinente h
pertinente | pertinente pertinente pertinente

Para ello, considere:
e Suficiencia: Los items que pertenecen a una misma dimension bastan para obtener la medicién
de esta.
e Claridad: El item se comprende facilmente, es decir, su sintactica y semantica son adecuadas.
e Coherencia: El item tiene relacion légica con la dimensién que estd midiendo.
e Relevancia: El item es esencial o importante, es decir debe ser incluido.

En el apartado de observaciones, puede escribir sus comentarios y sugerencias.

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR
: 2 < 4 2 Observaciones o
Nada Poco Medianamente Pertinente Muy S
pertinente | pertinente pertinente pertinente
DIMENSION 1:
DESCANSO Y SUENO
ADECUADOS
1. ¢Tiene problemas
para dormir?
2. ¢le cuesta trabajo
comenzar el suefio?
3. ¢Despierta facilmente
durante la noche?
4. ¢Cuantas horas
duerme durante la
noche?
5. ¢éAquéhorasevaala
cama?
6. ¢Aqué horase
despierta por las
mafianas?
7. ¢Duerme durante el
dia?
8. ¢Qué tiempo duerme
durante el dia?
9. ¢Qué es lo ultimo que
hace antes de dormir?
10. ¢A qué le atribuye sus
problemas para
dormir?
1 2 . 4 S Observaciones o
Nada Poco Medianamente | Pertinente Muy e
pertinente | pertinente pertinente pertinente
DIMENSION 2: CONFORT
Fisico
1. Eneste momento, éle
duele algo?
2. ¢Dénde le duele?
3. Enunaescaladellal
10, dénde 1 significa
que le duele pocoy 10
es el mayor dolor que
ha sentido, écomo
califica su dolor?

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco \ e
Av. Hermenegildo Galeana No.3 Col. Ma. Isabel, Valle de Chalco C.P:56615 Edo. De Méxi /50
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

4. ¢De qué tipo es su
dolor? (ardoroso,
punzante)

5. ¢Considera que el
dolor aumenta con
algo en particular?

6. ¢Hay alguna postura
que disminuya su
dolor?

7. Antes de ingresar
aqui, épresentaba
dolor?

8. ¢Ddnde se localizaba
su dolor?

9. ¢Con qué frecuencia?

10. ¢El dolor le impedia
realizar ciertas
actividades? ¢ Cudles?

1 2 3 5 .
. 4 Observaciones o
Nada Poco Medianamente Pertinente Muy Sugerencias

pertinente | pertinente pertinente pertinente 8

DIMENSION 3:
ALIMENTACION E
INGESTA HIiDRICA
ADECUADAS

1. ¢Seencuentraen
ayuno?

2. ¢Cémoessu
alimentacién? (oral,
enteral, parenteral)

3. Aproximadamente
équé cantidad de la
dieta que aqui le
proporcionan se
come?.

4. ¢Presenta problemas
odontoldgicos?
(adoncia, edentulia)

5. ¢Usa proétesis dental?
¢ la trajo al hospital?

6. ¢Tiene dificultades
para tragar los
alimentos?

7. ¢éQué alimentos le
gustan mas?

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco \ / y, &
Av. Hermenegildo Galeana No.3 Col. Ma. Isabel, Valle de Chalco C.P.56615 Edo. Dé Méxi 1 1494 @
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

¢Qué alimentos no le
gustan?

Antes de estar aqui,
équé cantidad de
liquidos ingeria?

10.

En los Gltimos 6
meses, ¢ha perdido
peso o tallas sin
conocer la causa?

11

¢Cuanto pesa?
¢Cudnto mide?

12.

éCudlessu
circunferencia
braquial? ¢Cudl es su
circunferencia de
pantorrilla?

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

3
Medianamente
pertinente

4
Pertinente

5
Muy
pertinente

Observaciones o
Sugerencias

DIMENSION 4 :
ELIMINACION DE LOS
DESECHOS DEL CUERPO
ADECUADAS

1.

¢éPresenta miccién
espontdnea o catéter
urinario?

éPresenta
incontinencia
diagnosticada?

élaincontinencia es
urinaria o fecal?

Antes de llegar aqui,
étenia escapes
involuntarios de orina
o heces fecales?

éBajo que
circunstancias?

¢éHace cuénto tiempo
de su ultima
evacuacién y miccién?

¢Qué caracteristicas
tienen las heces
fecales y la orina?

¢éPresenta evacuacion
espontdnea o lo hace

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

mediante un estoma
de eliminacién?

9. Antes de llegar aqui,
étenia dificultad para
evacuar?

10. ¢Tomaba algin
medicamento o
suplemento para ello?

1 2 3 5

Nada Poco Medianamente Pe lti:ente Muy Ohss:;:::::?:: °
pertinente | pertinente pertinente pertinente
DIMENSION 5: ACTIVIDAD
FISICA'Y POSTURA
ADECUADAS

1. ¢lapersona mayor
puede levantarse de
la cama solo o con
ayuda?

2. ¢lapersona mayor
pasa la mayor parte
del tiempo en cama?

3. ¢Cudl es el motivo o
contraindicacién?

4. ¢lapersona mayor
deambula solo o con
ayuda?

5. ¢la persona mayor se
sedesta o se moviliza
a reposet u otro
aditamento?

6. Antes de estar aqui,
éutilizaba algin
auxiliar para la
marcha? (bastén,
andadera) ¢Lo trae?

7. ¢éQué grado de fuerza
presenta en
miembros pélvicos?

8. ¢Tiene algin
antecedente que le
impida la libre
movilidad?
(amputacién, cirugia
reciente)

Jelele)

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

9. ¢Todas las partes del
cuerpo se encuentran
bien alineadas?

10. Antes de estar aqui,
étenia algun problema
para moverse

libremente?
1 2 3 5 .
Nada Poco Medianamente Pe rti:ente Muy o‘?:;:::::?:: °
pertinente | pertinente pertinente pertinente
DIMENSION 6:
SEGURIDAD: PREVENCION
DE ACCIDENTES Y
LESIONES

1. ¢Hatenido alguna
caida durante su
estancia en esta
instituciéon?

2. ¢lapersona mayor
deambula?

3. ¢lapersona mayor
y/o cuidador primario
conocen las medidas
de seguridad para
prevenir caidas?

4. ¢lapersona mayor
cuenta con calzado
adecuado para iniciar
la deambulacién?

5. ¢Hatenido una o mas
caidas en los ultimos 6
meses?

6. ¢Enqué
circunstancias
ocurrié?

7. ¢Qué tipo de calzado
utiliza?

8. ¢Utiliza escaleras de
manera cotidiana?
¢Tienen barandal?

9. ¢De qué material es el
piso de su casa?

10. Ensu casa, éel bafio le
queda cerca?

11. La persona mayor,
épresenta lesiones

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco

relacionadas a la
dependencia?

12. ¢De qué tipo y grado?

13. ¢Dénde se localizan?

14. ¢Toma
medicamentos?
éCudles?

15. ¢Toma algin
suplemento o
producto herbolario
de manera regular?
éCudles?

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

3
Medianamente
pertinente

4
Pertinente

5
Muy
pertinente

Observaciones o
Sugerencias

DIMENSION 7:
MANTENIMIENTO DE LA
FUNCION SENSORIAL

1. ¢Considera que
escucha bien?

2. ¢Se harealizado algin
examen auditivo?
¢Hace cuanto tiempo?

3. ¢Utiliza auxiliar
auditivo? ¢Lo trae a la
institucion?

4. ¢Considera que ve
bien?

5. ¢Hace cuanto tiempo
de su Ultimo examen
visual?

6. ¢Utiliza anteojos?
élostraeala
institucion?

7. ¢éUtiliza sus auxiliares
de manera regular?

8. ¢Tiene disminucion de
la sensibilidad tactil?

9. (¢Tiene dificultades
paraoler
adecuadamente?

10. ¢Le cuesta trabajo
percibir ciertos
sabores?

Pégina: http://cux.uaem.mxe-mail: jmoralesa@uaemex.mx
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Centro Universitario Valle de Chalco

L 2 o 4 = Observaciones o
Nada Poco Medianamente Pertinente Muy Sugerencias
pertinente | pertinente pertinente pertinente 8

DIMENSION 8: EXPRESION
DE SENTIMIENTOS Y
EMOCIONES

1. ¢Visitacon
regularidad a algin
psiquiatra o
psicélogo?

2. ¢Enlas dltimas 2
semanas se ha sentido
triste?

3. ¢Hadejado de realizar
ciertas actividades
que le gustan?

4. Antes de llegar aqui,
¢éel cuidador primario
ha observado
ansiedad, tristeza o
desinterés?

5. ¢Tiene depresion
diagnosticada por
algln profesional de
la salud?

1 2 3 4 5 ob .
Nada Poco Medianamente Pertinente Muy ss:r:::::?:: °
pertinente | pertinente pertinente pertinente 8

DIMENSION 9. ESTADO
COGNITIVO OPTIMO

1. ¢Sabe lafecha de
hoy?

2. ¢Sabe donde
estamos?

3. Repitaestas 3
palabras: papel,
bicicleta, cuchara.

4. ¢Puede deletrear la
palabra MUNDO al
revés o contar del 5 al
10 al revés?

5. ¢éPuede recordar las
palabras que le pedi
que repitiera?

6. Enlas ultimas 24 hrs.,
¢ha tenido cambios

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco / a
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Centro Universitario Valle de Chalco

de conducta;
desorientacion,
agitacion o
agresividad?

¢Pasa la mayor parte
del tiempo dormido, y
es dificil de estimular?

éSe le olvidan las
cosas con frecuencia?
¢Esto le causa
problemas en sus
actividades diarias?

¢Tiene deterioro
cognitivo menor o
mayor diagnosticado?

10.

¢En qué consiste el
tratamiento?

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

3
Medianamente
pertinente

4
Pertinente

5
Muy
pertinente

Observaciones o
Sugerencias

DIMENSION 10.
INTERACCION CON EL
ENTORNO ADECUADA

1

éTiene dificultad para
bafiarse, vestirse,
levantarse de la cama,
utilizar el escusado o
comer sin ayuda?

éTiene dificultades
para salir de su casa,
utilizar el trasporte
publico, tomar sus
medicamentos
correctamente,
manejar dinero o
preparar alimentos
sencillos sin ayuda?

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

3
Medianamente
pertinente

4
Pertinente

5

Muy
pertinente

Observaciones o
Sugerencias

DIMENSION 11.
RELACIONES
INTERPERSONALES
EFECTIVAS

1

¢Con quién vive?

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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Centro Universitario Valle de Chalco

2. ¢lapersona mayor
cuenta con cuidador
primario?

3. ¢Cuenta con cuidador
en este momento?

4. ¢la persona mayor
considera que, en
caso de requerir
ayuda cuenta con
alguien que lo apoye?

5. ¢Quiénesesa

persona?

6. ¢Tiene hijos?
¢Cudntos?

7. ¢Cada cuénto tiempo
lo visitan?

8. ¢Cadacuantole
llaman por teléfono?

9. ¢El cuidador primario
presenta datos de
fatiga o cansancio?

10. ¢El cuidador primario
tiene apoyo de otras
personas para el
cuidado de la persona
mayor?

Es importante que no deje ninguna pregunta sin contestar, ya que ello dificulta el analisis de los datos
obtenidos y representaria un sesgo en el estudio.

Si ha contestado todas las preguntas, guarde este documento en PDF y reenvie al investigador.

iMUCHAS GRACIAS!
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Figura 28
Anexo 2 Cédula de validacion de la segunda version IVEPEMAD

Universidad Auténoma del Estado de México

Centro Universitario Valle de Chalco
“INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR”

Como se menciond previamente, este estudio tiene la finalidad de disefiar y validar un instrumento de
tamizaje que permita al profesional de enfermeria, identificar necesidades de salud y respuestas
humanas de la persona mayor, a fin de planear intervenciones de enfermeria oportunas para dar
solucién a los problemas de salud reales y potenciales identificados. Ha sido estructurado en 11
dimensiones con base en las necesidades basicas de la persona mayor, desde el enfoque de la teoria de
enfermeria de Faye Glenn Abdellah.

La validacién del instrumento permitird que se cuente con una herramienta que posea validez de
contenido, validez de constructo y confiabilidad, para la valoracién por enfermeria a la persona mayor.

A fin de continuar con el proceso de validacién del contenido del instrumento, este se sometera a una
SEGUNDA RONDA DE VALORACION POR LOS JUECES EXPERTOS, por lo que a continuacién, se presenta
la SEGUNDA VERSION DEL INSTRUMENTO, con los cambios derivados de la etapa previa, en la que los
evaluadores realizaron sugerencias respecto a las dimensiones e items, por lo que se sugiere leer
detenidamente cada dimensidn e item para realizar una segunda evaluacion.

No omito mencionar, que, de ser necesario, se realizard una tercera roda de jueceo de expertos para
garantizar la validez de contenido del instrumento, que es el objetivo de este estudio.

Recapitulo, que esta no es la version final del instrumento, ya que esta etapa consiste Unicamente en
evaluar el contenido del instrumento (dimensiones e items). Una vez hechos los ajustes necesarios, se
disefiara la version final del instrumento de tamizaje, de tal modo que, sea de facil aplicacién en el menor
tiempo posible.
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CEDULA DE VALIDACION
DEL INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR

Instrucciones: La siguiente cédula de validacidn, tiene como objetivo evaluar el contenido del
“Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor”, se le pide que evalle la pertinencia de
los items a través de una escala tipo Likert.

PERTINENCIA DE LOS iTEMS

Instrucciones: Seleccione con una X en qué medida considera pertinente cada item:

1 2 3 4 5
Nada Poco Medianamente . Muy
. - . Pertinente -
pertinente | pertinente pertinente pertinente

Para ello, considere:
o Suficiencia: Los items que pertenecen a una misma dimensién bastan para obtener la medicién
de esta.
e Claridad: El item se comprende facilmente, es decir, su sintactica y semantica son adecuadas.
e Coherencia: El item tiene relacion ldgica con la dimension que estd midiendo.
Relevancia: El item es esencial o importante, es decir debe ser incluido.

En el apartado de observaciones, puede escribir sus comentarios y sugerencias.
INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR

1 2 3 4 5 Observacione
Nada Poco Medianament Pt Muy so
pertinente | pertinente | e pertinente pertinente | Sugerencias

DIMENSION 1: DESCANSO Y

SUENO

1. ¢Cudntas horas duerme
durante la noche?

2. ¢Considera que duerme
bien?

3. ¢le cuesta trabajo
comenzar el suefio?

4. ¢Presenta dificultad para
mantener el suefio?

5. ¢éAqué hora se despierta
por las mafianas?

6. ¢Se siente con energia al
despertar?
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7. ¢éle atribuye la dificultad
para dormir bien, a alguna
situacion en especifico?
(situaciones familiares,
padecimientos, etc.)

8. ¢Aqué hora se duerme
por las noches?

9. ¢Duerme durante el dia?

10. ¢Cuénto tiempo duerme
durante el dia?

11. ¢Cudl es la dltima
actividad que realiza antes
de dormir?

12. ¢Toma algin
medicamento o
suplemento para dormir?

1 2 3 4 5 Observacione
Nada Poco Medianament | Pertinente Muy so
pertinente | pertinente | e pertinente pertinente | Sugerencias

DIMENSION 2: CONFORT
Fisico
13. Eneste

momento, ¢éle

duele algo?

14. ¢Dénde le duele?

15. ¢Cuénto tiempo lleva con
ese dolor?

16. En unaescala del 0 al 10,
dénde 0 es la ausencia de
dolory 10 es el peor dolor
posible, équé nimero
representa el dolor que
siente ahora mismo?
(ENA)

Mostrar escala visual
analoga, si procede (EVA).

17. ¢Cémo describiria el
dolor? ¢es punzante,
quemante, sordo, célico,
ardoroso, etc.?

18. ¢Hay algo que alivie su
dolor?

19. Previamente, ¢presentaba
dolor?

20. ¢Dénde se localizaba su
dolor?

Centro Umversrtano UAEM Valle de Chalco
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21.

¢éDesde hace cuanto
tiempo ha tenido ese
dolor?

22.

¢Con qué frecuencia lo
presentaba?

23.

¢El dolor le impedia
realizar ciertas
actividades?

24.

¢Qué actividades?

25.

¢Coémo trataba ese dolor?

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

Medianament
e pertinente

3

4

Pertinente

o
Muy
pertinente

Observacione
so
Sugerencias

DIMENSION 3:
ALIMENTACION E INGESTA
HIDRICA

26.

¢Ha dejado de
comer por
mds de dos
dias por
alguna causa
en
especifico?.

27.

¢Cudl es la via de
alimentacién del
paciente? (oral, enteral,
parenteral)

28.

Silavia es oral,
aproximadamente équé
cantidad de la dieta
consume? (Registrar el %)
Preguntar a la persona
cuidadora, si procede.

29.

¢Presenta problemas
odontolégicos? (edentulia
parcial o total, caries,
halitosis, etc.)

Explorar por el evaluador

30.

¢Usa prétesis dental? ¢la
usa con regularidad?

31

¢éLa prétesis se encuentra
ajustada o funcional?

32,

¢éTiene dificultades para
tragar los alimentos?
¢ésolidos, liquidos,
semisélidos?
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33.

¢Qué alimentos le gustan
mas?

34,

¢Hay algun alimento que
le disguste, le produzca
alergia o algiin malestar?

35.

Habitualmente, équé
cantidad de liquidos toma
en 24hrs.?

36.

En los Ultimos 12 meses,
¢ha perdido peso o tallas
de manera no intencional?

37.

¢Cudnto pesa? ¢Cudnto
mide?

38.

¢Cudl es su circunferencia
braquial? ¢Cudl es su
circunferencia de
pantorrilla?

(Estas respuestas se
obtienen por el evaluador
realizando la medicién).

1
Nada
pertinente

2
Poco
pertinente

3

Medianament

e pertinente

4
Pertinente

5
Muy
pertinente

Observacione
so
Sugerencias

DIMENSION 4 : ELIMINACION
URINARIA E INTESTINAL

39.

Previamente,
étenia
escapes
involuntarios
de orina o
heces?

40.

¢Bajo qué circunstancias?
(P.ej. cuando se agacha,

estornuda, levanta peso o
no alcanza a llegar a bafio)

41.

¢Presenta miccion
espontdnea o por catéter
urinario?

42.

¢El catéter urinario es
permanente o
intermitente?

43.

¢éPresenta incontinencia
urinaria? ¢de qué tipo?.

. éPresenta incontinencia

fecal? ¢de qué tipo?.
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45, ¢Hace cuanto tiempo de
su ultima evacuacién y
miccién?

46. ¢Qué caracteristicas
tienen las heces y la
orina?

47. ¢Presenta estoma de
eliminacién? ¢De qué
tipo?

48. ¢Presenta estrefiimiento?
éDesde cuando?

49. ¢Toma algin
medicamento o
suplemento para el
estrefiimiento?

1 2 3 4 5 Observacione
Nada Poco Medianament . Muy so
; A N Pertinente N .
pertinente | pertinente | e pertinente pertinente | Sugerencias
DIMENSION 5: ACTIVIDAD
FISICA Y POSTURA
50. ¢Puede
movilizarse de
manera

independient
e o sin ayuda?

51. ¢Existe contraindicacion
para la deambulacién?
écudl?

52. ¢Puede trasladarse a
reposet o silla para bafio
sin ayuda?

53. ¢Utiliza algln auxiliar para
la marcha? (bastén,
andadera)

54. El uso del dispositivo
auxiliar de la marcha ées
correcto?

55. ¢Presenta disminucién de
la fuerza o tono en
miembros pélvicos o
tordcicos?

56. ¢Tiene alguna alteracion
de la movilidad?
Valorar rangos articulares
y miotomas.
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57. ¢Todas las partes del
cuerpo se encuentran bien
alineadas?

58. ¢Utiliza alguna drtesis o
protesis?

59. Previamente, ¢tenia
dificultad para moverse
libremente? ¢Cudl era el
motivo?

60. ¢Tiene dificultad para
caminar una manzana sin
ayuda?

61. ¢Tiene dificultad para
subir 10 escalones sin
ayuda?

62. ¢Se siente cansado la
mayor parte del tiempo?

63. ¢Tiene dificultad para
levantar o cargar 4.5kg?

1 2 3 a 5 Observacione
Nada Poco Medianament Muy so
) Pertinente
per pertinente | e pertinente pertinente | Sugerencias

DIMENSION 6: SEGURIDAD:
PREVENCION DE ACCIDENTES
Y LESIONES

64. ¢Ha tenido
una o mas
caidas en los
ultimos 6
meses?

65. ¢En qué circunstancias
ocurrié? (cinemdtica de la
caida)

66. ¢Algunavezle han
explicado las medidas
para prevenir caidas?

67. ¢Qué tipo de calzado
utiliza?

68. ¢Utiliza escaleras de
manera cotidiana?
¢éTienen barandal?

69. ¢De qué material es el
piso de su casa?

70. El bafio de su casa, ées
seguro?
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71. Considera que
sucasa, ése
encuentra
bien
iluminada?

72. ¢Cuenta con tapetes en su
casa? Estos, éson fijos?.

73. ¢Presenta alguna
enfermedad neurolégica o
psiquiatrica que aumente
el riesgo de caidas?
Preguntar a la persona
cuidadora, si procede.

74. ¢Presenta lesiones
relacionadas a la
dependencia? (Explorar
por el evaluador)

75. éDe qué tipo y categoria?

76. ¢Dénde se localizan?

77. éCudles son los
medicamentos,
suplementos alimenticios
o terapias alternativas que
toma de manera regular?

78. ¢éConoce los posibles
efectos secundarios?

1 2 3 a 5 Observacione
Nada Poco Medianament Pertinente Muy so
pertinente | pertinente e pertinente pertinente | Sugerencias

DIMENSION 7: FUNCION
SENSORIAL

79. ¢Utiliza
auxiliar
auditivo? éLo
traeala
institucion?

80. ¢Considera que escucha
bien?

81. ¢Se ha realizado algin
examen auditivo? ¢Hace
cuanto tiempo?

82. ¢Considera que ve bien?

83. ¢Hace cuanto tiempo de
su ultimo examen visual?

84. ¢Utiliza anteojos?
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85. ¢COmo es su vision con los
anteojos puestos?

86. ¢Utiliza sus auxiliares
visuales/auditivos de
manera regular?

87. ¢Tiene disminucion de la
sensibilidad tactil?
Considerar valorar
dermatomas.

88. ¢Ha notado que tiene
dificultad para distinguir
olores? écudles?

89. ¢Le cuesta trabajo percibir
ciertos sabores? écudles?

Nada

Poco

3
Medianament

a4
Pertinente

5 Observacione
Muy so

perti

ePcl'

Sugerencias

DIMENSION 8: EXPRESION
CONSCIENTE DE
SENTIMIENTOS Y EMOCIONES

90. ¢Enlas
dltimas 2
semanas se ha
sentido triste?

91. ¢Ha dejado de realizar
actividades que solia
disfrutar debido a cambios
emocionales o estados de
animo?

92. ¢Prefiere quedarse en
casa o su habitacién , mas
que salir y convivir con
otras personas?

93. ¢Se observan datos de
apatia o desinterés?

94. ¢Visita con regularidad a
algun psiquiatra o
psicélogo? ¢Cudl es el
motivo?

95. ¢Se siente satisfecho con
la ayuda que recibe de su
familia cuando tiene algin
problema o necesidad?

Centro Universitario UAEM Valle de Chalco
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96. ¢Se siente satisfecho con
la libertad que su familia
le proporciona para
realizar sus propias
actividades?

97. ¢Se siente satisfecho con
el tiempo que pasa con su
familia?

98. ¢Se siente satisfecho con
el tipo de convivencia que
tiene con su familia?

99. ¢Se ha sentido agredido u
ofendido por alguna
persona ultimamente?

Nada Poco Modhnammtm

Muy so

DIMENSION 9. ESTADO
COGNITIVO

100.¢Me podria
decir la fecha
completa del
dia de hoy?

101.¢Me podria decir en qué
lugar estamos?

102.Repita estas 3 palabras:
caballo, rosa, lapiz. Trate
de recordarlas ya que mas
adelante se las volveré a
preguntar.

103.¢Puede deletrear la
palabra RAMON al revés?

104.;Puede contar del 5 al 10
al revés?

105.éPuede recordar las
palabras que le pedi que
repitiera?

106.En las dGitimas 24 hrs,, ¢ha
tenido cambios de
conducta; desorientacion,
agitacion o agresividad?
(preguntar a la persona
cuidadora, si procede)

107.¢Pasa la mayor parte del
tiempo dormido o es dificil
de mantener activo?
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(preguntar a la persona
cuidadora, si procede).
108.¢5e le olvidan las cosas
con frecuencia? ¢Esto le
causa problemas en sus
actividades diarias?
109.¢Tiene trastorno
neurocognitivo leve o
trastorno neurocognitivo
mayor diagnosticados?
110.¢Recibe alguna terapia
psico-cognitiva?

Nada Poco Medianament perti Muy s0

DIMENSION 10. INTERACCION
CON EL ENTORNO
111.¢Puede
bafarse solo o
necesita
ayuda?
112.¢Puede vestirse solo o
I necesita ayuda?
113.¢Puede ir al bafio solo o
necesita ayuda?
114.¢Puede comer solo ©
necesita ayuda?
115.¢Puede usar el teléfono
sin ayuda?
116.¢Puede realizar compras
sin ayuda?
117.¢Puede cocinar sin ayuda?
118.¢Puede realizar tareas del
hogar sin ayuda?
119.¢Puede lavar ropa sin
ayuda?
120.¢Puede usar el transporte
sin ayuda?
121.¢Puede tomar sus
medicamentos sin ayuda?
122.¢Puede manejar su dinero
sin ayuda?

Pertinent Muy s0
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DIMENSION 11. RELACIONES
INTERPERSONALES E
INTEGRACION SOCIAL
123.¢Se encuentra
acompaiiada
por alguna
persona
cuidadora?
124.¢Cudl es su estado civil?
125.¢Con quién vive?
126.¢Tiene hijos? ¢ Cuantos?
127.¢Cada cuanto tiempo lo
visitan o usted los visita?
128.¢Con qué frecuencia habla
con ellos por teléfono?
129.En caso de requerir ayuda,
écontaria con alguien que
lo apoye?
130.¢Quién seria esa persona?
131.¢Cudl es el vinculo o
parentesco que guarda
con esa persona?
132.¢Con cuantas personas
tiene interaccién en un dia
o semana habitual?
133.¢Acude con regularidad a
algun grupo social o de
personas mayores?
134.¢Se observan datos de
fatiga o cansancio en la
persona cuidadora?
135.¢La persona cuidadora
tiene apoyo de otras
personas para el cuidado
de la persona mayor?
(preguntar directamente a
la persona cuidador, si
procede)
136.¢Cuantas personas son las
involucradas en el cuidado
de la persona mayor?
(preguntar directamente a
la persona cuidador, si
procede)

Es importante que no deje ninguna pregunta sin contestar, ya que ello dificulta el andlisis de los datos
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obtenidos y representaria un sesgo en el estudio.
Si ha contestado todas las preguntas, guarde este documento en PDF y reenvie al investigador.

iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo 3 Carta invitacion revision linglistica

Universidad Auténoma del Estado de México

Estado de México, 26 de mayo de 2026
Asunto: Revision linglistica de instrumento de evaluacién

LIC. TAMARA DONAJf VALENCIA LOPEZ
PRESENTE

Reconociendo su trayectoria académicay experiencia, me complace hacerle una cordial invitacién para colaborar como
Experta en el area lingiiistica, para la revisién del contenido del “Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la
Persona Mayor” , asi como de su corresponidiente instructivo de llenado, como parte del protocolo de investigacion
titulado: Disefio y validacion de un instrumento de valoracién geriatrica con enfoque de la teoria de enfermeria de
Faye Glenn Abdellah.

El propésito de esta revision, es evaluar la calidad linguistica, redaccional y comprensiva tanto de los items del
instrumento como de las indicaciones para su aplicacién, con la finalidad de fortalecer su claridad, precisiény adecuada
interpretacién durante su utilizacion.

En este sentido, agradeceré su apoyo en la valoracién de aspectos relacionados con:

e Correccion gramatical: identificar errores gramaticales y el uso de tiempos verbales.

e Puntuacién: verificar que el uso de signos de puntuacién sea correcto y adecuado para la estructura y calidad
del texto.

e Claridad de redaccién, coherencia y cohesion textual: revisar el sentido general de cada oracién, sefialando
incoherencias o ambiguedades que puedan dificultar su comprensién.

e Sintaxis: revisar la estructura sintactica de cada oracién para asegurar la correcta disposicion de las palabras
y frases y lograr una lectura fluida.

e Pertinencia : evaluar la pertinencia de cada item en relacién con el propésito del intrumento b, asegurandose
de que el contenido sea claro, relevante y preciso.

e Comprensibilidad de las instrucciones de llenado

Su participacién contribuird significativamente al proceso de validaciéon del instrumento y al fortalecimiento de su
calidad metodoldgica, académica y operativa.

Anexo a este documento; el instrumento y su intructivo de llenado. Solicito amablemente, que incluya las sugerencias
en el siguiente formato para identificar el item o instruccion original, la correccién y una breve explicacién del motivo
de la correccién.

ftem/instruccién original Correccién sugerida Observaciones
Ejemplo: (Aqui puede escribir la correccion | Aqui se puede detallar la razén de la
¢Cémo son sus relaciones sociales? que usted propone) correccién: problema gramatical,
ambigtiedad, falta de ortografia,
etc.

Con la finalidad de favorecer una revisién mas objetiva, me permito precisar que el instrumento no corresponde a una
herramienta de autoevaluacion para pacientes, sino a un instrumento de uso profesional dirigido al personal de
enfermeria. Asimismo, que el instrumento tiene como propésito identificar necesidades geriatricas susceptibles de
intervencion por enfermeria mediante una evaluacién integral de la persona mayor. Se encuentra estructurado en 12
dimensiones relacionadas con diferentes necesidades geriatricas y aspectos del estado de salud de la persona mayor.
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Su estructura se divide en dos apartados: en la seccién izquierda se documenta la valoracién realizada por enfermeria
y, en la seccion derecha, se integran los items de evaluacién e interpretacién de acuerdo con los hallazgos identificados
durante la valoracion.

No omito mencionar, que podra ponerse en contacto con el investigador a través del correo electrénico:

jcuellarb002@uaemex.mx para cualquier duda.
Sin més por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente
El investigador principal

EEA. José Antonio Cuellar Buendia
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Anexo 4 Cédula de validacion tercera version del IVEPEMAD
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“INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR”

Derivado de las 2 rondas de evaluacién previas, en las cuales se evaluaron los items que
debia contener el instrumento en cada dimensién, se construyé la tercera versién. Uno
de los objetivos de disefiar este instrumento fue el de ser practico y de facil aplicacién, es
por ello, que se estructuré de la siguiente manera:

a) Seccién 1. Valoracién de Enfermeria (izquierda): se trata de un tamizaje
en el cual, mediante preguntas dirigidas a la persona mayor y/o persona
cuidadora, la enfermera recoge datos especificos sobre el estado de salud
actual de la persona por dimensién, que le permitiran contestar de
manera objetiva la seccién 2.

b) Seccién 2. Deteccién de necesidades geriatricas (derecha): se trata de
29 items con opciones de respuesta en escala tipo Likert de 0 a 3, dénde
0 representa menor alteracién dependencia o riesgo y el 3, viceversa. Se
opté por este tipo de respuesta ya que permitird obtener las propiedades
psicométricas del instrumento y de este modo comprobar que el
instrumento mide lo que se pretende (necesidades geriatricas).

Es asi, que el Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor constituye
una herramienta de evaluacién geriatrica integral orientada a la identificaciéon de
necesidades, problemas reales y riesgos potenciales susceptibles de intervencién por
enfermeria. El instrumento permitira valorar el estado global de salud de la persona
mayor e identificar las dimensiones geriatricas con mayor grado de alteracién a través
de un abordaje multidimensional compuesto por sus 11 dimensiones.

En esta tercera ronda de evaluacién, del instrumento ya disefiado, se le solicita evaluar
la relevancia y claridad de los items finales propuestos. Para ello ademas de la presente
cédula de validacién se anexa el instrumento y su respectivo instructivo. Para ello, se
sugiere: 1. revisar el instrumento, 2. de manera simultanea llenar la cédula de validacion
y 3. consultar el instructivo sélo en caso de tener duda o bien comunicarse directamente
con el investigador.
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Universidad Auténoma del Estado de México

CEDULA DE VALIDACION
DEL INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR

Instrucciones: La siguiente cédula de validacién, tiene como objetivo evaluar el contenido de la versién
preliminar del “Instrumento de Valoracion de Enfermeria a la Persona Mayor”, se le pide que evalue la
relevanciay claridad de los items a través de una escala tipo Likert; seleccione con una X en qué medida
considera relevante y claro cada item:

1 2 3 4 5
No estoy segura de Relacionado,
Definitivamente No esta y g . necesario realizar Extremadamente
. . su relacién, requiere o .
no relacionado relacionado pequefias relacionado

mas revision

modificaciones

En el apartado de observaciones, puede escribir sus comentarios y sugerencias.

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR

3 4
e 2 DB m:'::'e::::o' > Observaciones o
Definitivamente No estd de su relacién, Extremadamente
N " . N N realizar Sugerencias
nor r q mas relacionado
revisién SIS
modificaci
DIMENSION 1: ESTADO COGNITIVO
1. ¢Presenta cambios en el
estado cognitivo que sugieran
confusién aguda?
2. ¢{Presenta alteraciones en
las funciones cognitivas?
3. ¢{Presenta alteraciones de
la memoria y eso le causa
problemas en sus actividades
diarias?
3 4
1 2 NOESta Eegtns Relacionado, 5
Definitivamente No esta de su relacién, necesario Extremadamente Observaciones o
o relacionad B iere mds realizar relacionado Sugerencias
revisién SIS
modific
DIMENSION 2: FUNCION SENSORIAL
4. ¢Presenta alteraciones en
la funcién sensorial?
5. ¢El déficit sensorial tiene
tratamiento?
3 4
o “ IDEEERI0 Rer::‘:s:;:o' > Observaciones o
Definitivamente No esta de surelacién, d. 3
no relacionad lacionad quiere mas el relacionado =
revisién peauetiss
modificaci
DIMENSION 3: ACTIVIDAD FiSICA Y POSTURA
6. ¢Presenta problemas de
movilidad?
7. ¢Tiene disminucién del
desempeiio fisico?
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Universidad Auténoma del Estado de México

8. ¢Cémo es el potencial
rehabilitador?

3 a4
1 2 LbEpeIe R:':i::::ﬂ, o Observaciones o
Definitivament: No esta de su relacién, Extremadamente
SRR e - o realizar Sugerencias
no q mas s relacionado
revisién modificaci
DIMENSION 4: INTERACCION CON EL ENTORNO
9. ¢Presenta dependencia
para ABVD?
10. ¢{Presenta dependencia
para AIVD?
11. ¢Presentaba pérdida de la
funcionalidad previa?
3 4
1 2 No estoy segura (et 5
Definitivamente No esta de su relacién, (e Extremadamente CEIEE T
. RS . realizar Sugerencias
no q mas pequehas relacionado
(=D modificaciones
DIMENSION 5: SEGURIDAD: PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES
12. ¢Presenta factores de
riesgo para caidas?
13. ¢Cuéntos farmacos
consume?
14. ¢Presenta lesiones
relacionadas a la
dependencia?
15. ¢Las lesiones relacionadas
a la dependencia tienen
tratamiento?
3 4
1 2 No estoy segura [hEimEit, 5
Definitivamente No esta de su relacién, EEED Extremadamente CEEtine
o e . . realizar Sugerencias
nor q mas Pontras relacionado
revisién modificaci
DIMENSION 6: ALIMENTACION E INGESTA HIDRICA
16. ¢Presenta riesgos
nutricionales?
17. ¢Presenta riesgo de
desequilibrio hidro-
electrolitico por baja ingesta
de liquidos?
18. ¢Presenta riesgo de
sarcopenia?
3 a4
1 2 No estoy segura Reladonaldo, 5
Definitivament No esta de su relacién, L STl d Obsemclol‘les °
no relacionad. lacionad quiere mas el relacionado =
revisién Segrie
modificaci
DIMENSION 7: ELIMINACION URINARIA E INTESTINAL
19. ¢Presenta alteracién en la
eliminacién urinaria?
20. ¢Presenta alteracién en la
eliminacién intestinal?
3
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Universidad Auténoma del Estado de México

3 4
1 2 LTI mn:;::::o' & Observaciones o
Definitivamente No estad de su relacién, Extremadamente
o o N realizar Sugerencias
no q més s relacionado
(e modificaciones
DIMENSION 8: CONFORT FiSICO
21. ¢Presenta dolor agudo
bien controlado?
22. ¢Presenta dolor crénico
en tratamiento?
3 4
“ z e mn:ge::::o, 2 Observaciones o
Definitivamente No estd de su relacién, Extremadamente
laclonad, lacianad, o realizar Sugerencias
nor q mas Beaietias relacionado
revisién modificaci
DIMENSION 9. DESCANSO Y SUENO
23. {Cémo es la calidad de su
suefio y descanso?
24. ¢{Qué tanto afectan los
problemas para dormir?
3 4
1 2 NOlesto segiun Relacionado, 5
Definitivamente No estd de su relacién, e Extremadamente R
o o N realizar Sugerencias
no q més Daquenas relacionado
[z modificaciones
DIMENSION 10. RELACIONES INTERPERSONALES E INTEGRACION SOCIAL
25. ¢{Cémo es la relacién son
su familia?
26. ¢{Cémo son sus relaciones
sociales?
27. ¢Existe riesgo de colapso
de la persona cuidadora?
3 4
. = LG T Rdn:ge::::q J Observaciones o
Definitivamente No estd de su relacién, d o
e iy . realizar I:{
no q maés e relacionado
[CIEED modificaciones

DIMENSION 11. EXPRESION CONSCIENTE DE SENTIMIENTOS Y EMOCIONES

28. ¢Presenta sintomas
depresivos?

29. ¢Presenta datos de
maltrato?

Es importante que no deje ninguna pregunta sin contestar, ya que ello dificulta el andlisis de los datos
obtenidos y representaria un sesgo en el estudio.

Si ha contestado todas las preguntas, guarde este documento en PDF y reenvie al investigador.

iMUCHAS GRACIAS!
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Figura 30
Anexo 5 Version final del IVEPEMAD-C

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA PERSONA MAYOR POR DIMENSIONES DE CUELLAR (IVEPEMAD-C)

Fecha: [ ]
Nombre: [ ] Edad:( ] Aiios de estudio:( )
Fecha de nacimiento: | Entorno de evaluacién: O Hospitalario O Ambulatorio
A) VALORACION DE ENFERMERIA B) IDENTIFICACION DE NECESIDADES GERIATRICAS
|DIMENSION 1.ESTADO COGNITIVO |
. iz il 3

Orientaclonitemporozie spacial Memoria 1. ¢Presenta cambios en el estado cognitivo que sugieran
Fecha ] Trabajo Episédica confusion aguda (a+b+c+d 6 e)?
Diadelasemana o O Caballo O Caballo
Hora O O Rosa O Rosa 0 Nunca 1 Algunas veces 2 Casi siempre 3 Siempre
Lugar ] O Lépiz 0 Lépiz

ion® Confusién aguda
Atencién g 2. ;Presenta alteraciones en las funciones cognitivas?
ON/R 010 O Inicio agudo®
oo/A 09 O Curso fluctuante® 1Atteraciénen 2 Alteracionen  ° ?:f\:fyl::s? 3
OM/M os O Inatenciéon® 0 Sin alteracién  unafuncién 2 funciones incapaz de
OA/0 a7z O Alteracién de la conciencia® cognitiva cognitivas contestar
OR/N Oe O Pensamiento desorganizado® 3. ¢ Presenta alteraciones de lamemoriay eso le causa
Alteraciones cognitivas Tratamiento problemas en sus actividades diarias?

O Queja subjetiva de memoria
O Trastorno Neurocognitivo Leve 0 Nunca 1 Algunas veces 2 Casi siempre 3 Siempre

O Trastorno Neurocognitivo Mayor

|DIMENSION 2.FUNCION SENSORIAL

Déficit sensorial . . X
e el . , 4. ; Presenta alteraciones en la funcion sensorial?
Déficit visual O Corregido O No corregido
O Auxiliar visual O Losusa OONolosusa  [JAveces 1 Alteracién de 2 Alteracién de
. . . ” o o 3 Alteracion de 3
Examen visual No O Sid Fecha: [ ] 0 Sin alteracion  lavisién o la lavisiény la B i
L L 0 maés sentidos
audicién audicién
Déficit auditivo OCorregido O No corregido o L .
5. ¢ El déficit sensorial tiene tratamiento?
O Auxiliarauditivo O Los usa ONo los usa 0O Aveces
Audiometria No O Si0d Fecha: 1 Recibe
( ] 0 Sin déficit 5 2 No sigue el , ,
c)Otros sentidos O Gusto O Olfato O Tacto : tratamiento ) 3 Sin tratamiento
sensorial adecuado tratamiento

[DIMENSION 3. ACTIVIDAD FiSICA Y POSTURA

Movilidad
3 6. ¢ Presenta problemas de movilidad?
Deambulacién OIndependiente [ Con ayuda [0 No se moviliza
Sedestacién OIndependiente O Conayuda [ No semoviliza 2 Se moviliza
0 Sin dificultad 1D bula fuerad 3S il
Cambio postural [JIndependiente [ Con ayuda [0 No se moviliza indi |cu cambu uerade cama € moviiza en
para movilizarse con ayuda pero no cama con ayuda
Auxiliares O Baston OAndadera O Sillade ruedas deambula
Desempeiio fisico ’ AR T
P . 0 7. ¢Tiene disminucion del desempeiio fisico?
Caminar dos cuadras O Dificultad 0O Sin dificultad
Subir o bajar escalones ODificuttad® O Sin dificultad® 05sin 1 Disminucion j 'l)('jsm'"uc"f" 3 Disminucion del
eldesempefio
Fatiga O Faﬁgal Sin fatigao disminucion del desempefio moderaZa desempefio grave
Levantar mas de 4.5kg O Dificultad® O Sin dificultag® deldesempefio  leve (1pto) (2pts) (>3pts)




Potencial rehabilitador

Arcos de movilidad O Conservados [ Disminuidos

8. ¢Como es el potencial rehabilitador?

Zonas: [ ]
Fuerzay tono O Conservados I Disminuidos 0 Sin 1 Limitacién 2 Limitacién 3 Limitacién grave
y limitaciones leve moderada o rigidez
Zonas: [ ]
|DIMENSION 4.INTERACCION CON EL ENTORNO
Actividades basicas de la vida diaria (ABVD A
) ( . ) , 9. ¢ Presenta dependencia para ABVD?
Baiio O Independiente” [J Ayuda parcial” [0 Dependiente’
Vestido O Independiente’ [ Ayuda parcial' O Dependiente? ) 2 Dependencia )
OIndependiente’ [ Ayuda parcial' 0 Dependiente? 0 Sin 1 Dependencia moderada (5 - 3 Dependencia
Uso delWC ndep Y P P dependencia leve (1 - 4pts) 8 grave (> 9 pts)
Transferencias O Independiente’ [ Ayuda parcial! [ Dependiente? pts)
Continencia O Independiente’ [ Ayuda parcial' O Dependiente? .
P 0 yucap : P ) 10. ; Presenta dependencia para AIVD?
Alimentacién O Independiente” [ Ayudaparcial” [0 Dependiente

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Uso delteléfono  OJIndependiente” [ Ayudaparcial’ O Dependiente®
Transporte OIndependiente” O Ayudaparciall O Dependiente?
Medicacion O Independiente’ [ Ayuda parcial' O Dependiente?
Finanzas O Independiente’ [ Ayuda parcial! O Dependiente?
Compras OlIndependiente” O Ayudaparcial' O Dependiente?
Cocina O Independiente’ [ Ayuda parcial' 0 Dependiente?
Cuidado delhogar OIndependiente’ [ Ayudaparcial' O Dependiente?
Lavanderia OIndependiente” O Ayudaparcial' O Dependiente?

2 Dependencia
moderada (6 -
10pts)

0 Sin
dependencia

1 Dependencia
leve (1 - 5pts)

3 Dependencia
grave (> 10 pts)

11. ; Presentaba pérdida de la funcionalidad previa?

1 Dependencia 2 Dependencia
enmésdel en més de 1
AIVD ABVD

0 Sin
dependencia

3 Dependencia en
ABVD y AIVD

DIMENSION 5. SEGURIDAD: PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES

Caidas
Historia de caidas 0 < 6 meses 0 > 6 meses
Circunstancia [
Factores de riesgo extrinsecos
0 Calzado* O Escaleras* O Piso/suelo’ [ Bafio®
O lluminacién* O Obstéculos* otros( )

Factores de riesgo intrinsecos

O Comorbilidades’ O Férmacos® O Miedo acaer' ODéficitsensorial®

O Deterioro funcional’ [ Deterioro cognitivo® OU'OS:[ ]

12. ;Presenta factores de riesgo para caidas?

1 Presentamas 2 Presenta mas 3 Presenta

0 Sin factores

Identificacion de Polifarmacia

Medicamento/Suplemento/Herbolaria Dosis Intervalo
1
2
3
4
5
Lesiones relacionadas a la dependencia (LrD)
Localizacién Tipo Categoria
@) @)
), \L J/\/r‘ Q\‘}\
W A J\S w\‘ ‘l\ /\a.
WY

. de 1 factor de 1 factor factores intrisecos
deriesgo . L .
extrinseco intrinseco y extrinsecos
13. ; Cuantos farmacos consume?

ONoconsume  1Consumeentrel 2Consumeentre3 3Consume5omas
farmacos, y2famacos, y4famacos, farmacos,

supl S 0 supl S 0 suplementos o suplementos o
herbolaria herbolaria herbolaria herbolaria

14. ;Presenta lesiones relacionadas a la dependencia?

1 Presenta LPP

, C1,LESCAHEL 2PresemtalPP g ccenta
0 Sin LrD >C1o0 LESCAH i R
o desgarre SE1 lesiones mixtas
cutaneo

LPP=Lesiones porpresion/ C1=Categoria 1

LESCAH=Lesiones cutaneas asociadas ahumedad/ E1=Estadio 1

15. ¢Las LD tienen tratamiento?

1 Recibe
tratamiento
adecuado

0 Sin LrD 3 Sin tratamiento




|DIMENSION 6.ALIMENTACION E INGESTA HIDRICA

Alimentacion Oral ) .
16. ¢ Presenta riesgos nutricionales?
Sélidos 0>75% 050-75%" O <50%*
Liquidos 0 >1500 ml [01000-1500ml O <1000ml 2 Riesgo
. - I 1 Riesgo bajo 3 Riesgo alto (>7
Alergias : Restricciones : 0 Sin riesgos (1-3pts) moderado (4 - ots)
Otras vias O Enteral O Parenteral 0 Mixta 6 pts)
Ayuno O Absoluto* O Diagnéstico O Enteral 17. ¢ Presenta riesgo de desequilibrio hidro-electrolitico por
Problemas odontoldgicos baja ingesta de liquidos?
Edentulismo O Parcial O Total O Corregido 0 Sin riesgo 1 Riesgo bajo 2 Riesgo
Prétesis dental O No tiene* ONo lausa® O No le ajusta’ Ingesta de Ingesta de moderado 3 Riesgo alto
Otros O Xerostomia® O Disfagia® O T. Deglucién® € 1000-1500ml  Ingestade Ingesta <1000ml
- >1500 +Lig. IV 1000-1500ml
Mediciones :
18. ¢ Presenta riesgo de sarcopenia?
Talla: : P. Pantorrilla: :
me: (] oweosz () 2 Presenta
IMC= 22-27 kg/m? P. Pantorrilla= >31cm / P. Braquial= >23cm ollMC y 1 Présenﬁa disminucion ) 3 ?reswta
— _ - perimetros disminucién del P. Braquial ~ disminucién del
Pérdida de peso no intencionada normales delIMC yioP. IMC y perimetros
O Sin pérdida O <3kg 0 >3kg’ O No sabe Pantorrilla
|DIMENSI6N 7. ELIMINACION URINARIA E INTESTINAL
Urinaria Intestinal . L .
. . y . . L 19. ; Presenta alteracion en la eliminacion urinaria?
Incontinencia Retencién Incontinencia Eliminacién
O Esfuerzo O Globo vesical LI Gases O <24hrs 1Presenta 2 Prte'senta' 3 Presenta
incontinencia
O Funcional [ Retencién O Liquidas 0 24-72hrs 0 Sin problemas  estomade urinaria o incontinencia
O Urgencia Eliminacién O Solidas 0572 hrs eliminacién retencion mixta
O Rebosamiento [ Espontanea O Urgencia Tipo

20. ; Presenta alteracion en la eliminacion intestinal?

Manejo O1CU Intermitente Estrefiimiento [J Espontanea
O Paial [C1CU Permanente O Estrefiimiento O Colostomia 1 Presenta ) 2 Prte_senta_ sp .
incontinencia resenta

O Protector i i O Impactacién O lleostomia 0 Sin problemas  estomade
O Cistostomia P ! P iminaci6 fecal o impactacion fecal
O Urostomia Tratamiento l eiminacion estrefiimiento

[DIMENSION 8. CONFORTFISICO
Dolor agudo

Localizacién :]

21. ;Presenta dolor agudo bien controlado?

2Dolorrecurrente

1 Dolor con ” 3 Dolor sin
Tipo| Tratamiemol 0 Sin dolor tratamiento queha mque"df) .
farmacolégico aumentarla dosis tratamiento
[ ][ ] de analgésicos
Dolor crénico . )
22. ; Presenta dolor crénico en tratamiento?
Locatizacion _______] mpacto______ )
i6 l Automedicacién' 0 Sin dolor tratamiento tratamiento 3 Dolor sin
Evolucién farmacol6gico médico, se tratamiento
[ ] [ ] automedica
| DIMENSION 9. DESCANSO Y SUENO
Patrén del suefio 23. ;Como es la calidad de su suefio y descanso?
Horas O< 5hrs 05-7 hrs O0> 7hrs
1Buena, perotoma N
2 Regular, tiene 3 Mala, presenta
Calidad delsuefio O Buena O Regular 0O Mala 0 Excelente medicamentos g P

Hora de dormir

malos habitos. insomnio.

para dormir.




Energiaaldespertar (I Siempre O Algunas veces [ Casisiempre

No. Siestas Duracién | | 24. ; Qué tanto afectan los problemas para dormir?

Habitos antes de dormir [ )
Problemas para dormir
2Noafectansus X X
DiDificultad para iniciarel suefio Factor asociado ) 1Tieneproblemas, . i idades, pero S oc Slentesin
0 Sin problemas peronoafectansus tienesomnol,encia energia, prefiere
D Despertares noctumos frecuentes actividades diuma dormirdurante el dia
OO Despertartemprano nodeseado
Insomnio O No OISf Medicaciéon: O No OSi
DIMENSION 10. RELACIONES INTERPERSONALES E INTEGRACION SOCIAL
Estado civil Ocupacién ] - -
. 25. ; Como es la relacion con su familia?
O Soltera [ Casada O Trabajadora del hogar
O Viuda O Divorciada O Jubilada O Comerciante 0 Excelente, 1Buena, 2 Regulares,
Otro:[ ] O Desempleada Otra: :] convive con convive con mantlene’ 3 Mala, no convive
Relaci ial todos los algunos comunicacién con su familia o
SRS miembrosde  miembrosde  viaremotacon vive s6lo
Vive O Sola O Hijo(s) (as) No.HijaS:B su familia su familia su familia
O Cényugue Otra No. Hijos:
{ ] ! [ ] 26. ; Como son sus relaciones sociales?
. . O Diario O1v/semana [Nolosfrecuenta
Convivencia
0O 2-3v/semana O Cada mes Otra:@ 0 Excelentes
Contactovia O Diario O1v/semana ONolosfrecuenta  mantiene 1Buenas, 2 Regulares, 3 Malas, no
) L, convive con convivesélo  convive con otras
remota [ 2-3v/semana O Cadames Otra: interaccion "
social otras personas  con su familia personas
Interacion social [0 Amigos O Vecinos Otra:
Pertenece a un grupo social: [ ]
27. ¢ Existe riesgo de colapso de la persona cuidadora?
Persona cuidadora
Nombre: ( ) osinriesso, 1 Resgo b0, amedaronesgo, 1
Relacién: [ ] hay varias recibe apoyo de  recibe séloapoyo A poy
- otras personas.
No de personas involucradas en el cuidado: [ ] personas almenos dos  econémicoomoral Presentpa datos de
involucradas personas de otras personas
Datos de colapso: [ ] colapso.
|DIMENSI6N 11. EXPRESION CONSCIENTE DE SENTIMIENTOS Y EMOCIONES
Presencia de sintomas depresivos 3 .
0 . 28. ; Presenta sintomas depresivos?
¢En las dltimas 2 semanas se ha sentido triste? ONO™ (J SI
¢Ha dejado de realizar actividades que solia disfrutar? 0 NO° O SI* 1 Tiene 2Tiene102
¢Prefiere quedarse en casa més que salir? 0 NO°C] SI* 0Sinsintomas depresion SN 3Tiene mas de 3
1 . A o . sintomas depresivos
;Considera que es maravilloso estar vivo? ONO*CISI° depresivos diagnosticada  depresivos (1-2 (>3pts)
en tratamiento ts
:Se siente con energia la mayor parte del tiempo? ono'osl® =
DepresiéndiagnésticadaCONOCISI Tratamiento
29. ; Presenta datos de maltrato?
Sospecha de maltrato
iSe siente satisfecho con la la ayuda que recibe de su familia cuando tiene
alguna necesidad o problema? CINO*CISI° 0Sindatosde  LPresental  opresentazdatos  3Presenta3omas
e ) _ N S dato sugerente  sugerentesde  datos de maltrato (>3
iSe siente satisfecho con la libertad que su familia le da para tomar sus ETmETEE maltrato (1-2pts) ots)
propias decisiones o hacer sus actividades? CINO* CISI°
) ) ) . " Evaluacion
¢Se siente satisfecho con el tiempo que pasa con su familia? ONO*CISI° - —
Puntaje Interpretacion
¢Se ha sentido agredido u ofendido por alguna persona ultimamente? 0-29pts Menor presencia de necesidades geriatricas alteradas
ONo°Osi 30-58 pts Presenciaintermedia de necesidades geriatricas alteradas

59- 87 pts Mayor carga de problemas geriétricos




IDENTIFICACION DE NECESIDADES GERIATRICAS

DIMENSION 1. ESTADO COGNITIVO (puntuacién maxima: 9 puntos)

Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria

Manteneractividades de estimulacion cognitivayorientacion temporoespacial. Nose

0-2 puntos Estado cognitivo conservado o con bajoriesgo de deterioro. requierevaloracion cognitivacomplementaria, salvo cambios clinicos. Revaloraren
controles periédicos.
Implementarestrategias de estimulacion cognitiva, promover la participacionen
2- 3puntos Presencia deindicadores sugestivos de deterioro cognitivo leve zc('vidadessocia?es cognitivas realizafuntamipza'eco niti?/oenuz lazo
p oriesgode alteracion cognitiva. ' yeog . y Jecog P
agro)u mado de tres meses.

6-9 puntos Alta probabilidad de deterioro cognitivo o alteracidn significativa State Examination, MoCAu otro segUin la reserva cognitiva). Valorardelirium cuando

delestado cognitivo.

exista cambio agudoyreferiral equipo interdisciplinario cuando proceda.

DIMENSION 2. FUNCION SENSORIAL (puntuacion maxima: 6 puntos)

Puntuacién Interpretacion Intervencion de enfermeria
0-1 t Funcié ial d Mantenervigilancia periodicaypromoverel cuidado preventivo de la visién, audiciony
-1 puntos uncionsensonatconsenada. demds funciones sensoriales.
L. . L . Revisarelusoyestado de lentes, auxiliares auditivos uotros dispositivos. Favorecer
2- 3 puntos Alteracion sensorial leve conposible impacto funcional.
P : " nposibielmp unct : estrategias de compensaciényeducacion para preveniraccidentes.
Realizarvaloracion especificade visionyaudicion, considerarpruebas
4-6 puntos Alteraciénsensorialimportante con repercusiénfuncional complementarias yreferira oftalmologia, audiologia u otoninolaringologia segin

comesponda. Implementarmedidas para disminuirel iesgo de caidas yaislamiento
social.

DIMENSION 3. ACTIVIDAD FiSICA Y POSTURA (puntuacién méaxima: 9 puntos)

Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria
0-2 puntos Movilidadydesempenofisicoconservados. Promoveractividad fisica regularyejercicios de fortalecimientoyequilibrio.
2.3 tos Disminucion leve deldesempefiofisicooriesgode deterioro  |mplementarprogramas de ejercicioterapéuticoyvalorarel desempefiofisico mediante
punto funcional. pruebas como TUG o SPPB.
ReauzarvatoractonTuncronatnegrat, laenumcarines go ae sarcopeniayagnaad, |
6-9 puntos Alteraciénimportante de la movilidadydel desempefiofisico. establecermedidas de prevencion de caidas yreferirarehabilitacionfisica cuando sea

necesario.

DIMENSION 4. INTERACCION CON EL ENTORNO (puntuacién maxima: 9 puntos)

Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria
0-2 puntos Consemaindependencia enlainteraccién consuentomo. Mantenerseguimiento periddicoyfomentarla autonomia funcional.
2-3 t Dificultad d " Lent Evaluaractividades basicas e instumentales de la vida diaria mediante escalas como
- 3 puntos ed Ve para desenvolierse en et entomo. KatzoLawtoneidentificarbameras ambientales.
ETanorar un pran ae IMervencIon onentado a pres ervarta iuncronatdad, agecuaret |
6-9 puntos Limitaciénimportante para interactuarcon el entomo. entorno fisicoycoordinarla participacion de terapia ocupacional ytrabajosocial

cuando proceda.

DIMENSION 5. SEGURIDAD: PREVENCION DE ACCIDENTES Y LESIONES (puntuacién méxima: 12 puntos)

Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria
0-3 pu ntos Riesgobajo de eventos adversos. Mantenermedidas generales de seguridadyeducacién parala prevencién de riesgos.
4-7 tos Riesgo moderado de caidas, eventos adversos o Evaluarfactores de riesgo, revisarpolifamacia, implementarestrategias de prevencién
punto complicaciones. de caidas yeducaciénalpaciente ycuidador.
Realizarvaloracion ntegraldelnes go de caldas, revisar Crenos Beers 0 STOPPTSTART |
8-12 puntos Riesgo elevado de eventos adversos. cuando sea pertinente, fortalecermedidas de seguridadycoordinarintervenciones

interdisciplinarias.




DIMENSION 6. ALIMENTACION E INGESTA HIDRICA (puntuacién méxima: 9 puntos)
Puntuacion Interpretacion Intervencién de enfermeria
0-2 puntos Estado nutricional aparentemente adecuado. Promoveralimentacion equilibradae hidratacion suficiente.
2.3 t Ri d \nutiicién o hidrataciéninad d Aplicaruntamizaje nutricional (MNA-SF, MNAo MUST), valoraringesta de liquidos y
- pun oS iesgo de malnutricion o hidrataciéninadecuada. reforzareducacién alimentaria.
6-9 t At babilidadde d ticl6n. deshidmtacién o disfagi Realizarvaloracién nutricionalintegral, valorarriesgo de sarcopenia (SARC-F),
-9 puntos aprobabilidadde desnutricion, deshidratacion o disfagia. identificardisfagia yreferira nutricion o fonoaudiologia cuando cc d
DIMENSION 7. ELIMINACION URINARIA E INTESTINAL (puntuacién maxima: 6 puntos)
Puntuacién Interpretacion Intervencion de enfermeria
. Mantenervigilancia periédicaypromoverel cuidado preventivo de lavision, audiciény
0-1puntos Eliminacion conservada. demés funciones sensoriales.
Revisarelusoyestado de lentes, auxiliares auditivos uotros dispositivos. Favorecer

estrategias de compensacidnyeducacion para preveniraccidentes.

2- 3 puntos Alteraciones leves de la eliminacion.
AZATVATOracTon ESPecca 08 TNCOMNENCTa, TeenCTon UNNana 0 e TemmIento,

implementarintervenciones individualizadas yreferiralespecialistacuando sea

4-6 puntos Alteraciones importantes de la eliminacion.
necesario.
DIMENSION 8. CONFORT FiSICO (puntuacién maxima: 6 puntos)
Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria
. Mantenervigilancia periodicaypromoverel cuidado preventivo de lavisién, audiciony
0-1 puntos Confortfisico adecuado. demas funciones sensoriales.
2.3 Molestias fisi L intermitent Valorarintensidad del dolormediante escalas apropiadas e implementarmedidas no
- 3 puntos olestias fisicas leves ointermitentes. famacoldgicas de confort,
4-6 t Dol lestarfisi ignificati Realizarvaloracionintegral del dolor (EVA, PAINAD u otra), instaurarintervenciones
-6 puntos oloromalestarfisico significativo. analgésicas ycoordinarlaatencidninterdisciplinariacuando seanecesario.
DIMENSION 9. DESCANSO Y SUENO (puntuacién méxima: 6 puntos)
Puntuacién Interpretacion Intervencién de enfermeria
0-1 puntos Patron de suefo adecuado. Favorecerhabitos saludables de suefioyseguimiento periédico.
2-3 puntos Alteraciones leves deldescanso. Implementarmedidas de higiene delsuefio e identificarfactores desencadenantes
4-6 t Alteraciéni fante del N iénfuncional Realizarvaloracionintegral del suefio, identificarcausas médicas o emocionales y
- pun oS raciénimportante del suefio conrepercusiénfuncional. referircuando sea necesario.
DIMENSION 10. RELACIONES INTERPERSONALES E INTEGRACION SOCIAL (puntuacién méxima: 9 puntos)
Puntuacién Interpretacion Intervencién de enfermeria
0-2 puntos Adecuadaintegracién social yred de apoyo. Favorecerla participacion comunitariay mantenerseguimiento.
X . . . o, Explorarred de apoyo, identificarsobrecarga del cuidadory promoverrecursos
2-3 puntos Riesgo de aislamiento social odisminucion delapoyo. comunitarios.
Realizarvaloracionsocialintegral, identificarriesgo de maltrato o abandonoy coordinar

Aislamiento socialimportante o vulnerabilidad social. . » . . .
laintervencién de trabajo socialyotros profesionales.

6-9 puntos




DIMENSION 11. EXPRESION CONSCIENTE DE SENTIMIENTOS Y EMOCIONES (puntuacién maxima: 6 puntos)

Puntuacion Interpretacion Intervencion de enfermeria
0-1 t Estad ionalestabl Mantenervigilancia periédicaypromoverel cuidado preventivo de la vision, audiciony
-1puntos stadoemaclonalestable. demas funciones sensoriales.
2.3 ntos Manifestaci L dealt L ional Profundizaren la valoracién emocionalyaplicarun tamizaje para depresién oansiedad
pu anifestaciones leves de alteracion emocional. (GDS-15, PHQ-2 u ofro segin el contexto).
Realizarvaloracion psicolégica mas amplia, fortalecerel apoyo familiarysocialyreferir
4-6 puntos Alta probabilidad de alteracién emocional significativa. P € P poyo y v

apsicologia o psiquiatria cuando proceda.




Figura 31
Anexo 6 Instructivo para el llenado del IVEPEMAD-C

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA A LA
PERSONA MAYOR POR DIMENSIONES DE CUELLAR (IVEPEMAD-C)

Objetivo
Identificar integralmente las necesidades geriatricas de la persona mayor susceptibles de intervencién
por enfermeria, con el propésito de prevenir complicaciones y detectar oportunamente riesgos
geriatricos.
Descripcién
El Instrumento de Valoraci6n de Enfermeria a la Persona Mayor por Dimensiones de Cuellar (IVEPEMAD-
C) constituye una herramienta de evaluacién geriatrica integral orientada a la identificacion de
necesidades, problemas reales y riesgos potenciales susceptibles de intervencién por enfermeria. El
instrumento permite valorar el estado global de salud de la persona mayor e identificar las dimensiones
geriatricas con mayor grado de alteracién a través de un abordaje multidimensional compuesto por 11
dimensiones.
Requerimientos

e Formato impreso

e Boligrafo

e Cinta métrica

e Glucémetro

e Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.
Tiempo de aplicacién
30 minutos. El tiempo puede variar dependiendo del contexto y la situacién en la que se encuentre la
persona mayor.
Instrucciones
Evalle las siguientes dimensiones en la persona mayor. Marque con una X o conteste segun corresponda.
Al finalizar, sume los puntajes obtenidos por cada item, para hacer la identificacion de necesidades
geriatricas.
Ficha de identificacién

1. Anote la fecha de evaluacién.

2. Pregunte a la persona mayor su nombre, su edad y su nivel educativo; si no concluyé sus estudios,
registre en afios el grado escolar hasta el que cursé.

3. Seleccione el entorno en el que se realiza la valoracién; hospitalario o ambulatorio.

Dimensién 1. Estado cognitivo

a) Orientacién temporo-espacial
1. Pregunte a la persona mayor datos temporoespaciales como: fecha; dia de la semana; hora; lugar
donde se encuentra.
b) Memoria de trabajo
1. Pida a la persona mayor que repita las palabras: caballo, rosa, lapiz. Posteriormente, mencione la
importancia de recordarlas porque volvera a preguntarlas.
c) Atencién
1. Pida a la persona mayor que deletree |la palabra Ramén al revés. Si la persona mayor tiene
dificultad para responder, pida que cuente del 10 al 5 (retroceso).
d) Memoria episédica
1. Pida a la persona mayor que repita las tres palabras mencionadas anteriormente. La evaluacién
de las funciones cognitivas anteriores (orientacion, atencién y memoria) le ayudara a responder
el item 2.
e) Confusién aguda




Para evaluar esta dimensién, pida a la persona cuidadora formal o informal que responda las
siguientes preguntas.

1) Inicio agudo: (El paciente ha tenido cambios repentinos de conducta o del estado mental a lo
largo del dia en comparacién con su estado habitual?
2) Curso fluctuante: ;Estos sintomas empeoran o mejoran a lo largo del dia? Ej. Suele estar mds
lucida por las mafanas que por las noches.
3) Inatencién: ;Fue incapaz de responder el inciso “c) atencién”? ;La persona mayor tiene
dificultad para
mantener la atencién o seguir una conversacién? ;Se distrae facilmente con estimulos
externos? Ej. Pierde el hilo de lo que se le estd diciendo
4) Alteracién del nivel de conciencia: ¢la persona mayor tiene somnolencia excesiva o
hiperactividad inusual?
5) Pensamiento desorganizado: ¢la persona fue incapaz de responder el inciso “a) orientacion
temporo- espacial”? ;Su forma de pensar es desorganizada, incoherente o ilégica?
La presencia de los criterios 1, 2 y 3 ademas de cualquiera de 3 y 4, sugieren confusién aguda, indague
con el cuidador formal o informal la fluctuacién de estos, para poder responder el item 1.
f) Alteraciones cognitivas
Realice a la persona mayor las siguientes preguntas:
1. ¢Considera que se le olvidan las cosas frecuentemente? ;Qué tipo de cosas olvidan? (Los olvidos
benignos entran dentro de queja subjetiva de memoria. Ej. entra a una habitacién y se le olvida
a qué iba).
Si en la pregunta anterior, la persona expreso dificultad para recordar acontecimientos
recientes o citas importantes; que pierde o cambia de lugar objetos de uso cotidiano, podria
tratarse de Trastorno Neurocognitivo Leve (TNCL).
Si la persona olvida el nombre de personas conocidas; apagar la estufa; cerrar la llave del agua;
tomar sus medicamentos; o tiene problemas para realizar tareas cotidianas, podria tratarse de
Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNCM).
2. (Tiene diagndstico de trastornos neurocognitivos? Ej. Alzheimer.
g) Tratamiento
1. Si la persona tiene trastornos neurocognitivos diagnosticados, pregunte cudl es su
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 1, conteste los items 1, 2y 3.

Dimension 2. Funcién sensorial

Realice las siguientes preguntas a la persona mayor:
a) Déficit visual
1. ¢Cémo considera su visiéon? ;Utiliza lentes? ;Con qué frecuencia? ;Cuando fue la fecha de su
Ultimo examen visual?
b) Déficit auditivo
1. ¢Cémo considera que es su audiciéon? ;Utiliza algun aparato auditivo? ;Con qué frecuencia?
¢Cuando fue la fecha de su ultimo examen auditivo (audiometria)?
c) Otros sentidos
1. ¢Presenta alguna dificultad para percibir algunos sabores u olores o bien, pérdida de la
sensibilidad al tacto?

Con base en la evaluacién de la Dimensién 2, conteste los items 4y 5.




Dimensién 3. Actividad fisica y postura

Realice las siguientes preguntas a la persona mayor:

a) Movilidad
Indique si tiene dificultad o si necesita ayuda para realizar las siguientes actividades: caminar;
sentarse; moverse dentro de una cama.
¢Utiliza bastén, andadera o silla de ruedas para moverse?

b) Desempefio fisico
Indique si tiene dificultad para realizar las siguientes actividades de manera independiente:
caminar 2 cuadras; subir o bajar escalones; levantar objetos de mas de 4.5kg (Ej. bolsa de super
o cubeta con agua).
¢Frecuentemente se siente cansada o fatigada?

c) Potencial rehabilitador
Evalle los arcos de movilidad de la persona y anote las zonas con los hallazgos mas relevantes.
Evalle la fuerza y tono de la persona y anote las zonas con los hallazgos mas relevantes.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 3, conteste los items 6, 7 y 8.

Dimensioén 4. Interaccion con el entorno

Realice las siguientes preguntas a la persona mayor:

a) Actividades basicas de la vida diaria
Indique si necesita ayuda para realizar las actividades que se enlistan a continuacién. Si la persona
refiere que necesita ayuda para alguna actividad, que describa en qué consiste la ayuda para
identificar si es parcial o totalmente dependiente.

Bafiarse

Vestirse

Ir al bafio

Trasladarse

Controlar sus esfinteres

6. Alimentarse.

b) Actividades instrumentales de la vida diaria
Indique si necesita ayuda para realizar las actividades que se enlistan a continuacién. Si la persona
refiere que necesita ayuda para alguna actividad, que describa en qué consiste la ayuda para
identificar si es parcial o totalmente dependiente.

Usar el teléfono

Usar el transporte

Tomar medicamentos

Manejar su dinero

Hacer compras

Cocinar

Hacer tareas del hogar

Lavar ropa

N =

O NV AWN=

Con base en la evaluacién de la Dimensién 4, conteste los items 9, 10y 11.

Dimensié6n 5. Seguridad: Prevencién de accidentes y lesiones.

a) Caidas
Pregunte a la persona mayor si se ha caido en los Ultimos 6 meses; y en qué circunstancias
ocurrié.

b) Factores de riesgo extrinsecos




Realice las siguientes preguntas a la persona mayor:

1. ¢Qué tipo de calzado utiliza frecuentemente?

2. Que indique si la casa en donde vive cuenta con alguna de las siguientes caracteristicas:
a. Escaleras con barandales.
b. Barras de apoyo en el bafio.
c. Zonas poco iluminadas.
d. Tapetes u objetos que obstaculicen su camino. (También se puede incluir alguna

mascota libre).

3. ¢(De qué tipo de material es el piso de la casa donde habita?

Identifique otros factores. Recuerde que los factores extrinsecos son ajenos a la persona, por
ende, modificables.
c) Factores de riesgo intrinsecos

Si es necesario, obtenga los siguientes datos del expediente de la persona mayor o pregunte a la

persona cuidadora.

1. ¢La persona presenta comorbilidades que disminuyan su capacidad funcional (Ej. Evento
cerebrovascular)?

2. ¢Toma medicamentos que aumenten el riesgo de caida (Ej. Diuréticos, antipsicéticos)?

3. ¢Tuvo caidas previas que le hayan provocado el sindrome de “miedo a caer”?

4. ;Presenta déficit sensorial? (dimensién 2)

5. ¢Presenta deterioro funcional o cognitivo previo?

Identifique otros factores. Recuerde que los factores intrinsecos son los inherentes a la persona, por

ende, no se pueden modificar.

d) Polifarmacia

Pregunte a la persona mayor qué medicamentos toma. Debe incluir suplementos; productos

alternativos; y herbolaria.

El uso simultdneo de 5 o mas medicamentos prescritos o por automedicacién, incluyendo

productos herbolarios o suplementos, es considerado polifarmacia en la persona mayor.

e) Lesiones relacionadas a la dependencia (LrD)

1. Haga una exploraciéon céfalo- podal de la persona mayor. Observe e identifique lesiones
cutdneas relacionadas a la dependencia; lesiones por presién (LPP); lesiones cutaneas
asociadas a humedad (LESCAH); desgarres cutaneos, etc. Ponga especial énfasis en
prominencias dseas y pliegues cutaneos (abdomen, mamas, zona genial e interglitea).

2. Anote los principales hallazgos en la tabla; tipo, categoria o estadio y marque con una X, su
localizacién en la figura.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 5, conteste los items 12, 13, 14 y 15.

Dimensién 6. Alimentacién e ingesta hidrica

a) Alimentacién oral
Realice las siguientes preguntas a la persona mayor:
1. (Qué cantidad de alimento consumié hoy? ;Qué cantidad de liquido bebe en un dia? (Es
alérgico a algun alimento? ;Tiene restricciones alimenticias?
b) Otras vias
1. ¢Laviade alimentacion es enteral o parenteral?
c) Ayuno
1. ¢Se encuentra en ayuno?, ;cual es el motivo?
d) Problemas odontol6gicos




1. Inspeccione la cavidad oral de la persona e identifique el edentulismo total o parcial y si este

esta corregido.
Si el paciente utiliza protesis dental, pregunte si la usa todo el tiempo; le ajusta
adecuadamente.

e) Otros problemas
Pregunte a la persona mayor si frecuentemente siente la boca seca; tiene dolor al tragar los
alimentos; siente que se ahoga cuando traga los liquidos.
La alteraciéon en alguno de los criterios anteriores, se considera riesgo nutricional para la
persona mayor:

Ingesta alimenticia menor al 50%

Restricciones alimenticias o ayunos prolongados

Problemas odontolégicos por ausencia parcial o total de piezas dentales

Xerostomia, disfagia o trastorno de la deglucién.

Mediciones
Realice las siguientes mediciones de la persona mayor:

1. Con ayuda de un estadiémetro y una bascula, mida el peso y la talla.

2. Con ayuda de una cinta métrica, mida la circunferencia braquial y de pantorrilla.

3. Con un glucémetro, mida la glucosa capilar.
La sarcopenia primaria; disminucién de la masa muscular, es atribuida al proceso normal de
envejecimiento; sin embargo, se considera un problema cuando la persona mayor tiene disminucién del
desempefio y de la fuerza muscular.
Los perimetros braquiales y de pantorrilla pueden ser predictores de sarcopenia secundaria:

e IMC normal: 22-27 kg/m?

e Perimetro braquial normal: >23cm

e Perimetro de pantorrilla normal: >31cm
f) Pérdida de peso no intencionada

1. Pregunte a la persona mayor si en el Ultimo afio ha perdido peso o tallas de manera no

intencionada; ;cuantos kilos aproximadamente?

Con base en la evaluacién de la Dimensién 6, conteste los items 16, 17, y 18.

Dimension 7. Eliminacién urinaria e intestinal

a) Incontinencia urinaria
Realice las siguientes preguntas a la persona mayor para determinar si presenta incontinencia urinaria 'y
de qué tipo:
1. Incontinencia: ;Ha tenido escapes involuntarios de orina?
2. Incontinencia de esfuerzo: ;Los escapes ocurren cuando hace algin esfuerzo como agacharse,
estornudar o toser?.
3. Incontinencia funcional: ;La incontinencia es debida a barreras o a su condicién de salud actual?
4. Incontinencia de urgencia: ;Los escapes ocurren porque no alcanza a llegar al sanitario?
5. Rebosamiento: ;Los escapes de orina son continuos?
b) Manejo de la incontinencia
Pegunte a la persona mayor coémo maneja la incontinencia; si utiliza algun protector o pafial.
c) Retencién urinaria
1. Explore a la persona mayor; ;Se palpa globo vesical? ;Hay retencién urinaria?
d) Eliminacién urinaria
1. ¢La persona presenta miccién espontdnea o lo hace mediante estoma de eliminacién o catéter
urinario (CU)? ;El CU es permanente o intermitente?




e) Incontinencia fecal
Realice las siguientes preguntas a la persona mayor para determinar si presenta incontinencia y de qué
tipo:
Incontinencia fecal: ;Ha tenido escapes involuntarios de heces?
Grado I; gases: ;/Tiene escapes de gases de manera involuntaria?
Grado II; liquidas: ;Los escapes ocurren sélo con heces muy blandas o liquidas (diarrea)?
Grado III; sélidas: ¢Los escapes ocurren todo el tiempo o con heces sélidas?
5. Urgencia: ;Los escapes ocurren porque no logra llegar al sanitario a tiempo?
f) Eliminacién intestinal
1. Pregunte a la persona mayor cuando fue su ultima evacuacion.
2. Tipo: ¢La persona presenta evacuacién espontanea o lo hace mediante estoma de eliminacién?
g) Estrefiimiento
1. De acuerdo con la evaluacién del apartado f, determine si la persona presenta estrefiimiento; si
respondié que su Ultima evacuacion sucedié hace mas de 72 hrs., explore a la persona mayor para
descartar presencia de impactacion fecal.
2. Dependiendo del entorno de evaluacién; pregunte a la persona mayor en qué consiste su
tratamiento farmacolégico y/o no farmacoldgico, o bien, revise la prescripcion médica para
identificar el tratamiento.

PN~

Con base en la evaluacién de la Dimensién 7, conteste los items 19 y 20.

Dimensién 8. Confort fisico

a) Dolor agudo
1. Pregunte a la persona mayor si presenta dolor al momento de la evaluacién; en dénde; cémo lo
calificaria en una escala del 1 al 10; cémo describiria este dolor; si hay alguna postura en la que
disminuya el dolor; si tiene indicado algin tratamiento para atender ese dolor; en qué consiste.
b) Dolor crénico
1. Pregunte a la persona mayor si previamente presentaba dolor; en dénde; hace cuanto tiempo lo
presenta; si le impedia realizar actividades cotidianas; si tomaba algin medicamento. En caso de
que la respuesta a la Ultima pregunta sea afirmativa, preguntar si el medicamento fue prescrito
por un médico.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 8, conteste los items 21y 22.

Dimensién 9. Descanso y suefio

a) Patrén del suefio
1. Pregunte a la persona mayor cuantas horas duerme durante la noche; cémo considera su calidad
de suefio; a qué hora se acuesta y se levanta; qué es lo ultimo que hace antes de dormir; si se
siente con energia al despertar; si duerme durante el dia. En caso de que esta Ultima pregunta
sea afirmativa, indagar cuantas siestas toma; cuanto tiempo duran.
b) Problemas para dormir
2. Pregunte a la persona mayor si tiene dificultad para quedarse dormido luego de acostarse; se
despierta varias veces durante la noche; se despierta muy temprano y tiene dificultad para volver
a conciliar el suefio.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 9, conteste los items 23 y 24.

Dimensién 10. Relaciones interpersonales e integracién social

a) Estado civil
1. ¢Cudl es su estado civil?




b) Ocupacién
1. (A qué se dedica?
c) Relaciones sociales
1. Pregunte a la persona mayor con quién vive, si tiene hijas y/o hijos; cuantos, cada cuanto les visita
o usted los visita; cada cuanto le llaman por teléfono; ademas de su familia, con qué otras
personas convive en un dia; si acude con frecuencia a algun grupo religioso o de personas
mayores.
d) Persona cuidadora
Estas preguntas estan dirigidas a la persona cuidadora:
1. ¢Cual es sunombre?
2. (Qué relacion guarda con la persona mayor?
3. ¢De cuantas personas recibe apoyo para el cuidado de la persona mayor?
4. ;Se siente cansada o fatigada?
Otros signos y/o sintomas de colapso que se pueden identificar en la persona cuidadora, ademas de
sentirse fatigada son: irritabilidad; apatia; pérdida de la paciencia; llanto frecuente; falta grave del
autocuidado; agresividad hacia la persona mayor; verbalizacién de incapacidad para terminar; etc.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 10, conteste los items 25, 26 y 27.

Dimensién 11. Expresién consciente de sentimientos y emociones.

Para esta dimension, es necesario solicitar a la persona cuidadora que se retire por un momento.
Indique las instrucciones del cuestionario a la persona mayor. Si identifica sintomas depresivos o de
maltrato, refiera a la persona mayor con las personas miembros del equipo interdisciplinar adecuados. Ej.

personal de psicéloga, trabajado social.

Con base en la evaluacién de la Dimensién 11, conteste los items 28 y 29.

Interpretacién

Interpretacién global de las necesidades geriatricas:

Para identificar el nivel global de necesidades geriatricas, sume las puntuaciones obtenidas en los 29
items del instrumento. El puntaje total puede oscilar entre 0 y 87 puntos. Posteriormente, ubique el
resultado en el nivel correspondiente:

e 0-29 puntos: menor presencia de necesidades geriatricas alteradas.

« 30 -58 puntos: presencia intermedia de necesidades geriatricas que requieren seguimiento e

e intervencion oportuna de enfermeria.

e 59 - 87 puntos: mayor carga de necesidades geriatricas, alteracién multidimensional y alta
necesidad de intervencién de enfermeria.

Interpretacién por dimension:

Para identificar las necesidades geriatricas por dimensién, sume las puntuaciones de los items que
integran cada una de ellas. Posteriormente, identifique las dimensiones que presentan mayor grado de
alteracién y consulte las recomendaciones de valoracién, seguimiento e intervenciéon de enfermeria
correspondientes.




