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INTRODUCCION

Las personas mayores son altamente propensas al decaimiento de sus funciones
cuando son hospitalizadas por alguna enfermedad aguda. El proceso de
envejecimiento actia conjuntamente con el de la enfermedad, lo que produce
un diagnastico multiple, Al ser hospitalizado, el anciano ademas de tener que
reubicarse en un entorno extraiio, el reposo en cama le genera inmovilidad y
supresion sensorial, lo cual puede llevarlo a un estado de declinacién funcional
irreversible; complicaciones que no estan relacionadas con el problema que
determind su ingreso. Este decaimiento fimeional puede causar el incremento
de las tasas de mortalidad en pacientes de edad avanzada, asi como elevar los

costos de su hospitalizacion,

" Los modelos tradicionales de hospitalizacion de agudos, en donde el personal

baita, alimenta y cuida a estos pacientes, sin asegurarse de que estos puedan
realizar esas funciones, contribuyen a la pérdida de independencia. Ademds
del reposo forzoso en cama, la administracion de sed‘mltes, la‘instalacion de
catéteres, que funcionan como sujeciones, y el suministro de medicamentos que
agudizan los estados confusionales, asi como las restricciones fisicas y el

entorno amenazante, contribuyen a la pérdida de la independencia




CAPITULO L.- ANTECEDENTES.

1.1.- ENVEJECIMIENTO.,

En la actualidad ya no importa tanto buscar la "fuente de la eterna juventud",
sino la calidad y el bienestar de los ancianos. El envejecimiento es un proceso
que hace fragiles a las personas; les provoca disminueion de las reservas en los
sistemas fisiologicos, con lo cual se incrementa exponencialmente la
vulnerabilidad a enfermar y el riesgo de muerte. (Miller 1994)

El proceso de envejecimiento implica una compleja interaccion de factores
intrinsecos y extrinsecos y es, sin duda, diferente en cada individuo.! Esta
individualidad esta determinada por ritmos y estilos de vida, que varia tanto de
persona a persona como entre sus aparalos y sistemas, cuya funcion se
deteriora a un ritmo diferente de acuerdo a la interaccion de variables, como la

" nutricion, el medio ambiente, enfermedades, ete.

La vejez no es una enfermedad en si misma, pero la probabilidad de enfermar. -

durante la vejez, originandose consecuencias negativas en el organismo, es
mucho mayor que en otras etapas de la vida, Ello se refleja en la diferencia
habitual entre enfermedad aguda y crénica, entendiéndose por agudh la de corta
duracién, y cuyo desenlace puede preverse, mientras que la enfennedad cronica
se caracteriza por su larga duracion y lleva asociada una limitacion residual.
Cuando a wna afeccion cronica se le adade un episodio agudo, las
consecuencias son, logicamente, mucho nds graves; el organisnio tiene menos

resistencia; y aumenta las posibilidades de muerte,

'0.P.S. “La Alencién de los Ancianos un Desafio para los Ados Novenla™ Piblicaciones Cicalificas N* $46
Mex. D.F. 1994 pp 45-57




1.2.- CAMBIOS EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO.

En una vejez que transcurre normalinente, sin intervencion de enfermedades,
pueden apreciarse varias modificaciones que caracterizan a lo que se denomina
vejez fisica o corporal. Entre esas modificaciones estdn las que se refieren a las
células y a los tejidos; en las primeras se observa que con el transcurso del
tiempo, los procesos de reproduccion o division celular se hacen mas lentos, de
tal modo que no se alcanza a reparar sulicientemente la pérdida de aquellas
células que van sucumbiendo por desgaste. Mientras disminuyen las células y
los tejidos activos, asumentan los tejidos inertes como el fibroso o escleroso.
Otra paulating modificacion que se produce en los tejidos y células de los
ancianos es la aparicion de substancias que no son Wtiles a su actividad y que
van infiltrando los citoplasmas de pigmento y grasa, Igualmente las células
epiteliales y las fibras eldsticas son remplazadas por tejido conjuntivo cuyo
aumento constituye la esclerosis. Hay una tendencia a la pérdida de agua de los
tejidos o deshidratacién. ‘

Las combustiones celulares se hacen con menor consumo de oxigeno, por lo
que simbolicamente algunos afinnan que es el comienzo de la extincion de la
llama de Ia vida; esta rediccion de las combustiones celulares se deben al
descenso del metabolismo basal. Los organos se atrofian, es decir reducen st
masa, y esto se ha condensado en la ley morfogenética de la vejez, segin la
cual, en esta etapa de la vida los organos tienden a la atrofia o reduccion. ?
Desde el punto de vista fisiologico, las funciones desempeiiadas por estos
organos reducidos sufren una disminucian, la cual no se hace aparente en las
condiciones de vida ordinaria, pero si cuando el organismo esta sometido a

mayores esfuerzos. Una de las condiciones que llevan al viejo a ser mds

*Lozano Cardoso A. “Introduccion a s Geriatria” Méndez Editores S.A. de C.V, Mex, D.F. 1992 pp 17-25°
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susceptible a estados morbosos, son las alteraciones en su homeostasis. El
viejo se caracteriza por su “fragilidad hemostatica”.

La homeostasis se conoce como el mantenimiento o el equilibrio, es decir la
conservacion del "medio interno”. Es basico que todos los organos y tejidos del
organismo mantengan estas condiciones constantes y estables. Por ejemplo, el
sistema inmunoldgico al declinar puede cometer errores en la produccion de
anticuerpos y de esta forma trasformarlos en  autoagresores del organismo,
destruyendo células normales del mismo. La mayor frecueneia del cancer en la
edad avanzada podria estar vinculada a esta inmunadeficiencia.

Estas modificaciones de las células, tejidos, drganos y funciones son las que
hacen aparente el envejecimiento y-dan lugar al denominado signo o atributo
del envejecer. Entre estos siguos del envejecimiento hay algunos que son
ostensibles -y que penniten reconocer ficilmente a las personas de edad
avanzada, como: las arrugas de la piel, especialmente de la cara; la calvicie y
las canas; el arco senil alrededor de la comen; la pérdida de los dientes; el
. encorvaiiento y el adelgazamiento; la marcha menos firme y al final insegura,
la disminucion de la potencia de la voz y el cambio de su timbre; la
disminucion de la agndeza visual y auditiva, entre otros,

Las madificaciones del esqueleto explican los cambios de fa figura corporal'
por efecto de wna refaccion del tejido dseo, denominada osteoporosis. Los
cuerpos vertebrales se reducen y los discos intervertebrales se degeneran y se
aplastan, esto aumenta la incurvacion de la columna y explica el encorvamiento
y reduccion de talla que generalmente se va acentuando a medida‘(iue se

acumulan mas ailos de la vida.'

La reduccion de la masa muscular, la atrofia de los tejidos “eldsticos y la -

esclerosis de las articulaciones hacen que la caja tordcica se haga mas rigida y -

"Nicola Piciro “Geriatria™ Maual Moderio Mex. D F. 1988 p-216
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la capacidad respiratoria disminuya alterando el aspecto mecinico o sea el
ventilatorio por lo que en el viejo se presenta una limitacion de aire en vias
aéreas. En lo que respecta a la perfusion, se ha visto que la diferencia
arteriovenosa no aumenta en la forma esperada, lo que sugiere que los tejidos
sometidos a estrés no son perfundidos o que ha sido alterada la utilizacion
histica de oxigeno; estas alteraciones s¢ han atribuido a una disminucion de los
quimiorreceptores alveolares, asi como a la respuesta disminuida ventilatoria
tanto hipercdpnica como hipoxica.*

El sistema circulatorio también se modifica, pues los vasos van sufriendo la
pérdida de elasticidad de sus paredes con lo que Ia velocidad de la circulacion
se reduce; las venas se dilatan por pérdida de elasticidad y dificultad en el
retorno de la sangre al corazon. Puede observarse que la frecuencia del pulso
sufre una reduccion, la presion arterial sistdlica aumenta y la diastélica
disminuye, con lo que la diferencia entre una y otra, denominada presion
diferencial esta aumentada, El corazon del viejo, cuando no estd afectado por
enfermedades, siempre estard en una constante adaptacion a los cambios, Una
hipotension brusca en el viejo que no es contrarrestada en forma eficiente y
rapida mediante la actividad de los barorreceptores o por la liberacion de
catecolaminas de angiotensina I y acaso por la vnso_presina. provocan una
hipoperfusion generalizada, cuya repercusion afectara principalmente a los
vasos del cerebro y del corazon.

Los procesos digestivos se ven modificados por la atrofia de las glandulas
elaboradoras de jugos digestivos.  Asi por ejemplo; la secrecion gastrica
disminuye en su tenor acido y fermentivo.

La relacion entre hoieostasis y el agua, es alterada principalmente a causa de

una mala regulacion del rifion, por los osmorreceptores de la hipéfisis posterior

‘Nicola Piciro “Geriatria" Manual Moderno Mex. D.F 1988 ;Sp 91-94




y muy probablemente por el hipotilamo, y  ademds el riiion tiene
modificaciones intrinsecas evidenciadas por cambios anatomicos y funcionales
progresivos ¢ irreversibles a partir de los 40 mios ya que tienden a disminuir su
tamafio y a la reduccion de unidades funcionales. Esto causa falta de
concentracion de la orina por falta de liquidos (osmoralidad baja)
Una de las caracteristicas del viejo, es la falta de sed; otro dato que aparece es
la disminucion de la diuresis con hipernatremia; ante un estrés el vigjo
ficilmente se deshidrata. Con respecto al potasio, se ha observado en los
viejos, que son sensibles a las cargas de este. (nefronas perdidas inds
disminucion del sistema renina-angiotensina-aldosterona). Las hiperkalemias
son graves y mortales por actuar sobre el corazdn, lo que lleva al paro
cardiaco.’
Los drganos de los sentidos declinan progresivamente. En lo que respecta a la
" vista, el poder de acomodacion disminuye y se instala la presbicia, que altera la
vision de cerca e impide la lectura si no se aleja lo'que se quiere ver o se
utilizan lentes correctivos.
En el oldo se va reduciendo la agudeza que puede Ilég_ar hasta la sordera;
disminuyen en su agudeza también el olfato y el gusto, que hace que lés

personas de edad avanzada aprecien menos el sabor de los alimentos. También

se nota disminucion en el sentido del tacto, la sensibilidad y los reflejos -se -

modifican, apreciindose menos rapidez en las reacciones.
A nivel cerebral hay alteraciones morfologicas y funcionales. El anciano pierde
durante el proceso de envejecimiento neuronas y gran cantidad de sinapsis

intracefilicas, ademas aparecen placas seniles y de lipofuscina, tal vez por

peroxidacion de dcidos grasos insaturados, el riego cerebral también es cada

vez menor y puede legar hasta el 20 o 30%, menos, las funciones cognitivas

Ssalgado Alberto "Mamial de Gerlatria” Sulvit Mex D F. 1990 pp IKS.198
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tienden a disminuir con el paso de la edad. La forma de como evoluciona fa
inteligencia a lo largo de la vida, es un tema muy complicado y hasta el
momento, sin respuesta. Iivestigaciones recientes nos  muestran  que
posiblemente la inteligencia no decline, si se  mantienen actividades
intelectuales, °

El sueiio tiene mucha importancia, ya que se caleula que un anciano tiene de
[2 a |5 episodios de apnea por hora de sueio, estos episodios de hipoxia
provocan elevaciones pasajeras de la presion arterial pulmonar y sistémica, sin
embargo, lo anteriormente sefialado por si solo no va a tener grandes
repercusiones "homeostaticas". Pero durante un estrés, como pueden ser las
infecciones respiratorins, tanto altas como bajas, la accion de drogas que
deprimen el centro respiratorio (barbitiricos y benzodiacepinas) inds las apneas
prolongadas y frecuentes, esto si ocasiona el principio de un desequilibrio.
Todos estos cambios bioldgicos de involucion natural que se operan en el curso
del proceso de envejecimiento, caracteriza al envejecimiento saludable o
normal, Se puede decir que cuando la homeostasis del cuerpo humano se altera

es porque se ha roto un equilibrio de funciones.

1.3.- ASPECTOS DEMOGRAFICOS

El fendmeno del envejecimiento de la poblacion, que se inicio en los paises
desarrollados hace varias. décadas, avanza con extraordinaria rapidez en el
mundo en desarrolio. EI promedio de vida se ha prolopgado; diferén(es factores
han contribuido a este hecho. Por una lado, el mejoramiento del nivel vida en
general y por otro el avance de la medicina ha permitido que grhn pdne de la

poblacion llegue y supere los 65 ailos de edad.

*K rassoievilch Miguet *Psicaicrapin Gesiairica™ Fondo de Cultura hconomlc.n Mex. DF. pp $6-67
"Ksassoicvitch, op. Cil.. pp 7378




tienden a disminuir con el paso de la edad. La forma de como evoluciona la
inteligencia a lo largo de la vida, ¢s un tema muy complicado y hasta el
momento, sin  respuesta. [nvestigaciones  recientes  nos  muestran  que
posiblemente la inteligencia wo  decline, si se  mantienen actividades
intelectuales, ¢

El sueilo tiene mucha importancia, ya que se caleuli que un anciano tiene de
12 a 15 episodios de apnea por hora de sueio, estos episodios de hipoxia
provocan elevaciones pasajeras de la presion arterial pulmonar y sistémica, sin
embargo, lo anterionmente senalido por si solo no va a temer prandes
repercusiones "ltomeostdticas”. Pero durante un estrés, como pueden ser las
infecciones respiratorias, tanto altas como bajas, la accion de drogas que
deprimen el centro respiratorio (barbitiiricos y benzodiacepinas) mds las apneas
prolongadas y frecuentes, esto si ocasiona el principio de un desequilibrio.
Todos estos cambios bioldgicos de involucion natural que se operan en el curso
del proceso de envejecimiento, caracteriza al envejecimiento saludable o
normal. Se puede decir que cuando Ia homeostasis del cuerpo humano se altera

es porque se ha roto un equilibrio de funciones.

1.3.- ASPECTOS DEMOGRAFICOS

El fenémeno del envejecimiento de la poblacion, que se inici6 en- los pxiises
desarrollados hace varias décadas, avanza con extraordinaria- rapidez en el
mundo en desarrollo. El promedio de vida se ha prolougado; diferentes factores
han contribuido a este hecho. Por una lado, el mejordmiento del nivel vida en
general y por otro el avance de la medicina ha penmitido que gran parte de la

poblacion Hegue y supere los 65 ailos de edad.

®Krassoievilch Miguel “Psicotcrupia Gerialrica™ Fondo de Culiura Econdmica Mex. D.F. pp $6-67
"Krassoicviteh, op. Cit., pp 7378




América Latina ha estado experimentando notables incrementos absolutos y
relativos en relacion con la poblacion de 60 anos y mds. En 1980 dicha
poblacién era de 23.3 millones (6.5% del total), y se calcula que para el aito
2000 serd de 42.5 millones (7.9%)

México también se ve afectado en este proceso, lo cual motiva a una serie de
modificaciones que repercuten sobre la economia, la estructura funiliar y las
necesidades de atencion sanitaria, entre otras. La pirdmide poblacional
comienza a dar muestras de ello, con un ensanchamiento en su cuspide al
tiempo que la base se estrecha.

Sin embargo, a pesar de que estos aumentos estan originando demanda de
servicios médicos y sociales para esle segmento creciente de 1a poblacion, sdlo
algunos paises han incrementado politicas claras y coherentes al respecto,

Al establecerse politicas en pro de los ancianos, debe destacarse el concepto
de transicion demografica para acompafiar adecuadamente los cambios en el
proceso de envejecimiento.

Asimismo, debe diferenciarse la situacion de los ancianos desde el punto de
vista'ﬁmcional. teniendo en cuenta los criterios de autonomia, fragilidad y

estado terminal. La gente que hoy tiene 65 afios puede mtty bien esperar vivir la

octava o quizd la novena década, por lo que ahora tenemos suficienie tiempo-

para emprender acciones efectivas de promocion a la salud dando prioridad a
aquellas que pretenden mejorar la calidad de vida y el estado funcional, “en

Iugar de unicamente prolongar la vida. *

*Ontiz de Ia Huerta D. ™ Panorama Sociodemografico en America Latin Siglo XX * ¢n fa Atencién hntegral
al Ancinno 1993 Depto. De Silud Piiblica Facultad de Medicna UNAM. Pp 7-1§
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1.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

El perfil de morbimortalidad de la poblacion mexicana envejecida ya empieza a
plantear una situacion compleja, pues ademis de la enfermedad y la muerte
atribuida a causas infecciosas, los trastomos de tipo cronico degenerativos se
han ubicado en pocos anos dentro de los primeros lugares

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de defunciones en las
personas de edad avanzada, los tumores malignos ocupan el segundo fugar
como causa de muerte; los accidentes figuran dentro de las primeras cinco
causas y la diabetes mellitus aparece también como una de las primeras causas,
En comparacion con las personas de menor edad, los viejos padecen mds
enfermedades cranicas que agudas, lo cual se complica al concurrir mis de dos
patologfas que se potencializan, fendmeno conocido como pluripatologia, por
lo cual los ancianos ocupan mis los servicios de salud.

Asimisto, como resultado de la prolongacion de la vida'y del aumento de los
trastomos y los dan(')s que dejan secuelas, se observa un incremento de
discapacidades de diferente naturaleza’

Por todo lo anterior, la iltlpbnallcia de la manutencion de la salud del adulto
que va envejeciendo, no es el cuidado de las enfermedades cronicas, sino la
deteccion precaz y el tratamiento oportuno de las misinas; la-meta es la
autosuficiencia, teniendo en consideracion las necesidades humanas bisicas de

independencia y dignidad."

“Brontinan H. “La Salud de la Poblacién de Edad Avanzada “Un Reto Hacia of Futuro™ Cuadernos de Saiud
Pnblleu N° 1 Poblacidn y Sulud S.A. Mex. D.F. 1994 pp-12-1)
L Forest Jacues “Introducciéa o In Gerowlologla” Editorial Herder Barceto Espaiia wo: pp H11-135
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1.5.- LA FAMILIA DEL ANCIANO HOSPITALIZADO.

La institucion familiar ha experimentado cambios importantes a consecuencia
del desarrollo industrial. La estructura de la familia tradicional de tres
generaciones (abuelo, padres e hijos) se ha visto modificada siendo remplazada
por la familia nuclear, formada solamente por padres e hijos, principalimente en
el ambiente urbano. "

La familia viene a ser la institucion mds protectora y constructiva para el viejo
y es auupliamente reconocida a nivel intemacional como recurso prioritario en
fa atencion de by salud y del bienestar del anciano. Puede desempenar un doble
papel: o sirve como medio terapéutico, o por el contrario es un factor de
agresion

En términos generales Ia familia sigue siendo la fuente habitual de ayuda y
apoyo para los ancianos en por los nienos tres aspectos: a) proporciona ayuda
financiera en situaciones de urgencia o en forma continua; b) prevé cuidados en
caso de enfermedad, de manera temporal o permanente; y ¢) brinda estima,
afecto y gratificacion a la mayoria de las personas aosas, "

Los ’paises desarrollados ahora estimulan la reintegracion de los nicleos
familiares como una de las soluciones a la problematica de Ia vejez.

En México ¢l acercamiento de padres e hijos , en general, es mayor por I

existencia del patriarcado o clanes, y hay menos desintegracion familiar. Sin~

embargo queda un grupo de ancianos que viven solos, que no tienen hijos o si
los tienen, es poco el contacto con ellos. Existen otras formas de apoyo, como
lo son los cuidadores que pueden ser desde un pariente Iejano o algin sirviente
con el cual siempre han vivido y funcionan como cuidadores primarios

proporcionando todo tipo de apoyo fisico y moral.

Y Gutinsuoky D, “Gerimria Connitarin® Szpirman, L Comp, Medician Famitiar y Satud Conuinitaria e
Ismcl 1982 pp 289-310
ibidem.




Se debe evaluar el problema familiar desde ef momento de ingresar a un
anciano @ una drea de hospitalizacion de agudos, para determinar su
participacion, ya que estos contactos serin  detenminantes en la evolucion y

recuperacion del anciano hospitalizado.

1.6.- RIESGOS DE HOSPITALIZACION.

En muchos hospitales un alto porcentaje de pacientes hospitalizados en fas
salas de medicina intema y ortopedia, tienen mas de 65 aitos de edad. Con
frecuencia mds de una enfermedad estd presente en el momento de Ia
hospitalizacion, lo que puede bacer muy complejo el cuidado médico y de
enfermeria.

En personas de edad avanzada que tienen disminuidas las reservas fisioldgicas,
pero que ain pueden caminar, ir al bafto, banarse y otras funciones diarias;
después de wnos dias de reposo en cama, entendiendo éste como el
confinamiento de una persona a una cama practicamente las 24 horas del dia
con el objetivo de fograr un minimo funcionamiento de todos los sistemas
orgmiicos (Nancy Roper mayo de 1992 ), pueden originar su dependencia
futura en terceros para llevar a cabo esas actividades, incliso si son reversibles,
se requiere una rehabilitacion  prolongada porque el tiempo  de
reacondicionamiento es mayor que e de desacondicionamiento,”

El envejecimiento usual puede| acompadarse de una alteracion funcional, como
disminucion de fa fuerza wmuseular y la capacidad aerdbica; - inestabilidad
vasomotora; reduccion de la densidad osea; declinacion de fa ventilacion
pulmonar, disminucion del apetito, la sed y la tendencia a la incontinencia

urinaria. A la hospitalizacion y al reposo en canta se le aladen factores, como:

YCredilor MD. “Pcligros de Hospitalizacion de personas de edad avanzada™ Ann intern Med Mexicana Vol
1 N°2 pp 76-80




inmovilizacion forzada, reduccion del volumen del plasma, pérdida osea
acelerada, aumento del volumen de cierre y supresion sensorial, etc.

Las consecuencias de las interacciones individuales entre los efectos del
envejecimiento y la hospitalizacion pueden interactuar entre si, produciendo un
estado de declinacion funcional irreversible, con cuadros de delirio, fracturas,
tlceras por presion e incontinencia, que culininan en la trasferencia a un asilo.
El reposo en eama en posicion supina origina una pérdida del volumen del
plasma de wnos 600 ml. en promedio y una caida adicional de PO2; estas
pérdidas contribuyen a la propension a la hipotension postural y sincope que ya
existia en el envejecimiento usual. El sincape en enalquier circunstaneia puede
causar lesiones, pero esta posibilidad aumenta si ocurre cuando se estan
levantando de una cama alta de hospital en un ambiente extrafio y si el anciano
presenta sintomas de confusion"

Muchos pacientes hospilalizados tienen dificultad para implementar sus
estrategias habituales que evitan la incontinencia. Quizd no conozean con
claridad el camino al sanitario, ademas de los otros obstdculos ya mencionadas
y las diversas "sujeciones”, como lineas intravenosas y de oxigeno nasal o
catéteres. Y si agregamos la utilizacion de fiirmacos como los psicotropicos
que pueden reducir la percepcion de orinar, serian las causas posibles que
Justifican que casi del 40 al 50% de los pacientes hospitalizados mayores de
65 ailos tengan incontinencia,

Otra problemdtica del paciente hospitalizado es la integridad de la piel. Con el
envejecimiento hay canbios en la piel: adelgazamiento de la epidennis y la

dermis, reduccian de la vascularizacion, disminucion del recainbio epidénmico

y pérdida de la grasa subcutanea. La presion directa en la piel, mayor que la

del riego capilar de 32 mmbg, por un lapso de 2 horas, origina necrosis

Credilor MD. ibidein




cutdnea, Después de periodos cortos de immovilizacion, las presiones sacras
tlegan a 70 mmbg, y las presiones bajo el taldn sin apoyo es en promedio de 45
mmbhg. Las tlceras de presion suelen desarrollarlas los ancianos en tan solo
unas horas de inmovilizacion y pueden ser mis aceleradas en personas con
incontinencia y en una cama o una sitla mojada.

La supresion sensorial origina confusion y delirio. La disminucion de los
impulsos sensoriales de todos los tipos que ocurren con la inmovilizacion,
puede producir trastornos intelectuales y perceptules. No sorprende que una
persona de cdad avanzada, que ingresa a una cama de  hospital en una
habitacion tranquila con ilmminacion tenue, cuyos anteojos y auxiliares para la
audicion se quedaron en casa; agregando [a posibilidad de que la persona se
despierte después de un periodo de coma o de anestesia, ademds de los otros

factores que ya se mencionaron, sufra cuadros delirantes.

Es posible identificar los factores que contribuyen a una cascada de
dependencias, los cuales pueden evitarse modificando el ambiente usual, no
insistiendo en el reposo en cama, eliminando el peligro- de camas altas con
barandales y facilitando la deambulacion, la socializacion y ¢l desarrollo de
equipos nwltidisciplinarios ‘con la especialidad de geriatria para ayudar a

satisfacer las necesidades de estos pacientes. "

Creditor MD. ibidem
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1.7.- EVALUACION FUNCIONAL

La salud del anciano, se define muchas veces en un contexto de
"funcionalidad", que es la capacidad que se tiene para realizar las actividades
de la vida diaria y la automanutencion."

La disminucion gradual y variable de la capacidad funcional constituye una
parte normal del proceso de envejecimiento. Cerca de las 75 ados se produce
una pérdida definida de reserva funcional que varia de un individuo a otro; a
esta merma se le debe anadir el impacto causado por las enfermedades.

La finalidad de un equipo multidisciplinario es reducir al minimo esta
disminucion funcional, por un lado, mediante la prevencion y el tratamiento de
fas enfermedades y por - otro, nonnalizando los niveles funcionales optimos
después de una enfermedad

En los ancianos el término funcién es de nivel superior, como: recordar
farmacos que debe tomar, realizar actividades cotidianas de aseo, deambular,
estar en sociedad y poder ir a otros sitios fuera del domicilio.

Puesto que los ancianos con enfermedades agudas suelen presentar pérdida

funcional simultanea en varios organos y también en diversas esferas (mental,

fisica y social), su evaluacion debe incluir una amplia variedad de mediciones

efectuadas en varios momentos.

La evaluacion mds precisa de un anciano, se complementa mediente el
diagnastico médico y la evaluacion funcional. La pérdida de la capacidad
funcional constituye el indicador mds sensible para’ identificar una hueva
enfermedad y vigilar el progreso del tratamiento instaurado. El conocimiento
del estado funcional basal de un individuo permite la deteccion precoz de la
enfermedad, por ejeinplo: enfermedades como neumonfa, infecciones de vias

urinarias,  insuficiencia cardiaca, etc., pueden manifestarse todas ellas

" ""Satgado Alberto “Manual de Geriatria™ Salval Mex. D.F. 1990 pp 10S-118
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inicialmente en forma de confusion o de incontinencia wrinaria. El prondstico
respecto a la recuperacion sera tanto mejor cuanto mayor sea el nivel funcional
previo a la enfermedad y cuanto mejor sea el manejo multidisciplinario y la
rehabilitacién temprana.

La evaluacion funcional exhaustiva, incluye las tres principales esferas del
modelo biopsicosocial y las dos escalas de valoracion funcional, denominadas
actividades de la vida diaria (AVD), las bdsicas y las instrumentales.

Puede utilizarse la funcion cognitiva del anciano para describir su estado
funcional en varios estadios fundamentales; antes de la enfermedad, al inicio
del tratamiento y después de la intervencion terapéutica. La comparacion de
estos estadios permiten trazar una trayectoria de las funciones del paciente para

precisar un diagndstico y un prondstico ademds de un tratamiento apropiado."

1.8.- ESCALA DE CRICHTON,

Como se mencioné anteriormente, los cambios naturales de la funcién en el
viejo, aunado a enfermedades, pueden desencadenar una serie de trastomos que
lo lleven a una pérdida de la funcion pennanente. Para conocer con mds
prectsion el estado fisico y social del anciano existe un indice o escala
denominada valoracién del comportamiento propuesta por CRICHTON, con
la que se mide el grado de incapacidad del auciano para realizar actividades de
la vida diaria. También proporciona conductas relacionadas con la funcién
social; mide ademds aspectos cognoscitivos y finalmente toma en cuenta el
estado de dnimo.

Los indices que valora son 11: movilidad, orientacién, comunicacion,

cooperacion, inquietud, sueiio, capacidad para vestirse y alimentarse, control

"Mashad Fretwell * Evaluacion Funcional Exhanstiva™ Manual Merck de Gerialria” Méx D.F. 1990 pp 290-
300
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de esfinteres, estado de Animo y aseo. Cada uno de ellos tiene 5 categorias de
calificacion de 1 punto, es decir no empeoramiento y 5 puntos de severo
empeoramiento, la suma total va de 11 que se refiere al estado ptimo
funcional, hasta 55 puntos que es el mayor grado de pérdida de fumcion
(anexol)

Para su validacion, dos psicologos clinicos fueron entrenados en el uso de la
escala geridtrica de apreciacion de conducta de CRICHTON. Cada
entrevistador trabajo independientemente aplicando los indices a 47 casos en
sujetos con alteraciones mentales.  Posteriormente  fueron  calculadas
particularmente y después comparadas entre si.

Los resultados que se obtuvieron de 94 pruebas (47x2) en el rango de 12 a 54,
significd el 28.7 y su desviacion estindar de 8.8, el coeficiente de correlacion
para escalas individuales calificaron de 0.23 para "animo" hasta 0.77 para
"inquietud”, la mayoria de las consecutivas correlaciones fueron
aceptablemente altas, ef coeficiente de correlacion para la escala total marcada
fue de 0.81. '
La escala fue buena, a excepeion de "cooperacion” y estado de "animo", Las
definiciones de los rangos de la cooperacion pueden ser mejoradas por

ejemplo: categoria 1, "lleno de  cooperacion"; categoria 3 "coopera con
frecuencia, persuasion”; categoria 4 "usualmente no coopera"; categoria 5 "se
resiste completamente”, El rango "inimo" pude ser omitido sin afectar
severamente la integridad de la escala.

Se demostrd que el uso de la valoracion de CRICHTON es un adecuado
instrumento examinador y guia objetiva para evaluar el -proceso de
envejecimiento, procesos patoldgicos y como un eficaz .medio de la ensefianza

en fa rehabilitacion,




El indice estd basado en funciones bioldgicas primarias y funciones
psicosociales reflejando 1a adecuacion de la organizacion neurologica y

respuesta locomotora.”

1.9.- PROGRAMA “YALE" DE ATENCION GERIATRICA.

Existe en el Hospital YALE-NEW HAVEN U.S.A., un programa de atencion
de enfenmeria dirigido a pacientes geridtricos en hospitalizacion aguda, Es un
modelo de atencidn para identificar cuanto antes a los pacientes con riesgo de
padecer petjuicio funcional.

El equipo estd integrado por Enfermeras Generales, especialente entrenadas
en geriatria, Enfermeras Especialistas en Gerontologia y Médico Geriatra,

Las intervenciones incluyen la observacion e identificacion de pacientes
geridtricos delicados, programas de educacion en geriatria dirigido a todas las
“enfermeras y apoyo a las enfermeras geriitncas que dan las recomendaciones
Se seleccionan seis condiciones de enfoque como indicadores del perjuicio
fincional general en los ancianos hospitalizados, que incluyen lesion cutinea
(vilcera por presion), deficiencia nutricional, mcaontinencia (urinaria o fecal),
confusion (delirio o demencia), evidencia de caidas, disminucion funcional y
disturbios del suefio.

Estas alteraciones son comunes en el anciano. durante la ‘hospitalizacion y
determinan su pronéstico y el dafio funcional futuro,

Una vez detectados los pacientes con algin sipno vital geriatrico activo o en
potencia de desarrollailo se impletnentan las acciones perﬁnentes . ‘

Lo novedoso de este programa es el entrenamiento y establecimiento de la

funcion de Enfermeria con recursos geridtricos, y la enfennera genidtrica se

"Martin G, Col* INter-Rater Realice Rehability of thr Crichion Geriaitic Behavionral Rating Scale”
Divisién of Psychogerialrics S.T. Mary's Hospital Montreal Canada Abril 1988,
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integrd como parte de la atencion standard de enfermeria en los cuidados
médicos y quinirgicos con el objetivo de mantener Ia funcion de pacientes
geridtricos en esas unidades .

Actualmente el programa se encuentra en evaluacion para determinar  su
impacto en la reduccion del prejuicio fimcional y sus efectos sobre la
mortalidad ,duracion de estancia ,asi como el mejoramiento de la atencion

global de pacientes geridtricos."

"Sharon K. fnouye MD. MPH Denise Acampora, MPH Ronald Miller MD. *The Yale Gerlatric Care
Program: A miodel of care to prevent fitional declin in hospitalized elderly patients.” U.S.A. 1993 by the
American Gerlatrics Society. ) ’
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CAPITULO I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El anciano es en potencia, un gran demandador de servicios de salud, ya que
con frecuencia presenta padecimientos cronicos degencrativos que aunados a
algin padecimiento especifico, provocan aumento en los indices de ocupacion

de camas hospitalarias con un promedio de 14.5 dias de estancia.

La hospitalizacion es un factor de riesgo en las personas de edad avanzada ya
que para muchos de eflos va seguida de una declinacion, a menudo irreversible,
del estado funcional y de un cambio en la calidad y estilo de vida. Por otra
parte, el reposo en coma genera inmovilidad y supresion sensorial, lo cual

puede Hevarlo a un estado de declinacion funcional irreversible,

Los objetivos de la investigacion fueron determinar la influencia de los dias de
inmovilidad en cama en reposo y/o sillon, como factor de riesgo que determina
la disminucion de fa funcion en ancianos hospitalizados que ingresan - con
funcionalidad optima. Del mismo modo, valorar la- funcionalidad de los
ancianos al ingresar y egresar de Ia hospitalizacion e identificar los cambios
que presentan al ser dados de alta

La hipotesis planteada fue:

"Los ancianos hospitalizados que permanecen en reposo en cama y/o sillén 5

dias 0 mds disminuyen su luncionalidad."
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CAPITULO [IL- MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacion analitica, comparativa, observacional, prospectiva
y longitudinal en el 3° piso del Hospital Espanol durante el periodo

comprendido del 1° de junio al 31 de agosto de 1995,

Se estudiaron 78 pacientes, clasificados en dos grupos para su comparacion:
25 pacientes que no registraron cambios fincionales y 53 que si presentaron
algin tipo de deterioro

Se aplicd la escala de valoracion de comportamiento de CRICHTON, para
determinar el grado de funcionalidad 1a cual fue aplicada en dos momentos; al
ingresar y al dar de alta a los ancianos que cunplicron con  los siguientes
criterios de inclusion: - mayores de 70 aios de edad; con valoracion de
comportamiento de CRICHTON  con puntaje de once; y sin patologia
neurologica ni psiquidtrica, diagnosticada previamente. Se estudiaron en forma
prospectiva evaluandolos  diariamente por personal especializado, y se aplicd

otra evaluacion final para determinar sus cambios al ser dados de alta,

Los resultados fueron sometidos a evaluacion estadistica con la aplicacion de.

medidas de descripeion  como: frecuencias  simples, porcentajes, media vy
promedios . Se realizo prueba estadistica de regresion teniendo como - variable

-

independiente el reposo en cama.

La informacion obtenida en las evaluaciones se usard exclusivamente para los

fines que se sefialaron en la investigacion. Esta investigacion no sometio a

ningin riesgo a las personas evaluadas. Los beneficios que se persigtien estin

é
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encaminados a mejorar la atencion al paciente geridtrico hospitalizado mediante

un programa de prevencion de deterioro funcional.
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CAPITULO1V.- RESULTADOS

La muestra estudiada se constituyd por 78 pacientes; de los cuales el grupo 1
fue de 25 casos que no registraron ningin cambio en su puntuacion durante su

hospitalizacion; y el grupo I se conformd con 53 casos que presentaron

cambios en su fimcionalidad.

Los diagnosticos de ingreso que predominaron en ambos grupos fueron los de
trastornos agudos con un 52% y 59% (trawmatismos ¢ infecciones), 48% y
41% cronicos ( principalmente cardiovasculares) (cuadro y grafica 1)

Cuadro |.- DISTRIBUC!ON DE LA POBLACION
EGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO

TIPO DE GRUPON
DIAGNOSTICO sm CON
DETERIORQ DETERIORO
AGUDO 13 2% a1 68%
CRONICO 12 aaw . oo 20 L A%
TOTAL 25 100%, - 63 . 4 100%

Fuente: Escala da valoracidn de compartamiento de CRICHTON Martin G.Col

Canada 1988. Modificada Godi L. Maninez R. México D.F.

- Grifica .- DISTRIBUGION,
poauxc»bu SEGUN DIAGNOSTICO DE iN




Respecto al sexo, se encontrd que en ambos grupos  predomina el sexo

femenino con un 68% y 64% respectivamente (cuadro y grafica2 )

Cuadro Il.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION
SEGUN GENERO

GRUPO GRUPO Il
SEX0 SIN CON
DETERIORQ DETERIORO
MASCULINO ¥ ] 2% a9 e 36%
FEMENINQ 17 68% 34 o 64w
TOTAL 25 100% 53 . 100%

Fuente: Escala de valoracidn de compartamiento de CRICHTON Martin G.Col
Canada 1988. Modificada GoAi L. Martinez R. México D.F.

> FEMENINO (M4
B YD
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Con refacion a los rangos de edad, en ambos grupos predomind el de 70 a 80
anos con un 52% y 66% respectivamente (cuadro y grifica 3). El promedio de

edad es de 82.3 con una edad minima de 70 y una maxima de 93 aios.

Cuadro lll.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION

SEGUN GRUPO DE EDAD

GRUPO GRUPO1 GRUPO I

DE SIN CON

EDAD DETERIORO DETERIORO

70-80 13 52% 3 0 66%

80-90 10 40% R C -1
90 o Mas 2 8% L4 T 8%
TOTAL 25 100% 63 - . 100%

Fuente: Escala de valoracién de comportamiento do CRICHTON Maitin G.Col
Canada 1988. Modificada Goni L. Martinez R. México D.F.
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En cuanto al apoyo de los familiares durante la hospitalizacion, fue de

asistencia diaria con un 40% en ambos grupos (cuadro y grifica 4)

Cuadro V.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN
APOYO DE FAMILIARES

GRUPO | GRUPO Il

APOYO SIN CON

FAMILIAR DETERIORO DETERIORO

Todo el tiempo-.; LGBy 2% 6%
Diario , 1107 40% : 40%
Esporéadico 8 24% % 20%
Nunca 1 4% 4%
TOTAL 126 100% e 53 100%

Fuente: Escala de valoracién de comportamiento de CRICHTON Martin G.Col
Canada 1988. Modificada Gofl L. Martinez R. México D.F.

Respecto de la ocupacion de los ancianos estndiados, se encontrd que tanto el

grupo | como el I no realizaban ningitn tipo de actividad Iaboral, 92% y 87%

respectivamente (cuadro y grafica 5)
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El promedio de estancia en el grupo | fue de 7 dias con un minimo de 3 y un
maximo de 15: en el grupo 11 el promedio fue de 13 dias con un minimo de 6 y

un mdiximo de 24 dias.

Cuadro V.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION

SEGUN OCUPACION
GRUPO | GRUPO Il
OCUPACION SIN CON
DEIERIORQ DEIERIORO.
il 8% ;f 7. g“g 13%
g g2% P U g
26 100% 53 : 100%

Fuente: Escala de valoracién de comportamiento de CRICHTON Martin G.Col
Canada 1988. Modificada Gopl L. Mantinez R, México O F.

Grélica V.- DISTRIBUCION DE L.

En relacién al reposo en cama, se encontro que el grupo 1 tuvo un promedio de

3.1 dias y el grupo Il de 11.4 dias de reposo en cama,

Los resultados de la escala de valoracion de comportamiento de CRICHTON
aplicada al grupo I no reporto ningin cambio, el 100% se fue de alta con 11

puntos de valoracion final. Mientras que en ¢l grupo Il el 28% egresd con una




valoracion de 12 a 15 puntos; y el 72% con un cambio en su funcionalidad de

16 a 44 puntos de deterioro. (cuadro y grifica 6)

Cuadro Vl.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION
SEGUN CRICHTON FINAL

CRICHTON GRUFO| GRUPO If
FINAL SIN CON
DETERIORQ DETERIOROQ

11 25 100% it ki
1 12-16 0%
16-20 0%
21.25 0%
26 0 Més 0%
TOTAL 25 100%

Fuente: Escala de valorackin de comportamiento d¢ CRICHTON Mertin G.Cot
Canada 1988. Modificada Goni L. Martinez R. México D.F.
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4,1.- PRUEBA DE HIPOTESIS

El objetivo de la prueba fue el establecer la magnitud de la relacion entre la
disminucion funcional en ancianos hospitalizados y el reposo en cama.

La estadistics de prueba utilizada fue la regresion lineal miltiple aplicada
mediante el paquete STATA y verificado en ¢l paquete Q PRO S version para
Windows 5.0, creando primero una base de datos en el paquete FOX PRO. Se
analizaron 78 casos con puntaje inicial y puntaje final de acuerdo a la

valoracion de CRICHTON

La decision estadistica es que habiendo encontrado un valor de R multiple de
0.75 se afirma con el 95% de confianza, que existe una fuerte asociacion
estadisticamente significativa entre las variables de estudio, es decir, el tiempo
de reposo en cama y/o sillon afecta de manera directa la funcionalidad del
anciano hospitalizado.(cuadro y grafica 7)

Se determina en la decision de la investigacion que los datos encontrados en la

prueba estadistica son congruentes con lo observado directamente con las

valoraciones aplicadas,

Estadisticas de regresion

(cuadro 7)
R muitiple 0.76
R cuadrado 0.58
R cuadrado 0.58
ajustado '
Error tipico 434
Observaciones v 18
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Grafica 7.- REGRESION LINEAL
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4.2.- CONCLUSIONES

Las personas de edad avanzada hospitalizadas que son sometidas al reposo
forzoso en cama, deben ser consideradas como pacientes de riesgo, debido a fa
alta propension a presentar deterioro en sus funciones y a la aparicion de

complicaciones que no tienen relacion con su diagnostico de ingreso.

En efecto, los dos grupos de pacientes estudiados no se comportaron de forma
semejante no obstante haber ingresado por mativas similares. Al ser
comparados entre si  observamos que s grupo de pacientes no presento

deterioro en tanto que el otro si presento dao.

También pudimos observar que entre las vaniables sexo, edad y ocupacion, no
tuvieron influencia sigmficativa que indicara Ia causa del deterioro, debido

que en ambos grupos se presentaron los mismos resultados.

Lo que realmente marco la diferencia entre el grupo I, que no sufiié deterioro
yel grvupo IL, con daiio funcional, fiie ef promedio de dias de reposo en cama,
es decir en el primer grupo perianecieron en reposo en cama.ll en tanto que
en el segundo grupo estudiado permanecicron 11 dias, lo que indica que el

dailo es directamente cansado por Ia inmovilidad forzada en cama.

Las dreas que presentaron mayor deterioro, fueron las  funcionales
entendiéndose como tales aquellas que afectan la capacidad de realizar las

actividades de la vida diaria (AVD), como soin: moverse, -vestirse, coiner,

asearse, etc. Pero se observo que conforme aumentaban los dias en cama se -
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incrementaba el deterioro en lns dreas del comportamiento o mentales como: la

orientacion, la comunicacion, la agitacion y el estado de dnimo.

Con relacion a la variable del sueiio, se detecto que los pacientes ingresaron sin
ingerir hipndticos, y fueron dados de alta tomando algim tipo de sedante y con

trastornos del sueiio, lo cual incrementa el riesgo a suftir deterioro .

Debido a que la mayoria de los decaimientos funcionales en las ancianos
hospitalizados estdn relacionados con las actividades de enfermeria, tales como
la mowilidad, la deambulacion y el uso de sujeciones inadecnadas, concluimos
que como una apotacion del estudio realizado, debemos desarrollar um
programa de atencion de enfermeria dirigido a pacientes en hospitalizacion
aguda no intensiva, a fin de prevenir oportunamente el dajio funcional a través
de actividades estructuradas de enfermeria que prevengan el deterioro

mediante protocolos especificos.
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ANEXO |

ESCALA DE VALORACION DE COMPORTAMIENTO DE CRICHTON
MARTIN G. Col Canada 1988. Modificada Goiii L. Martinez R. México D.F. 1995

[DATOS GENERALES ] FECHA

1.- NOMBRE 2.- EDAD 3.- SEXO

4.- FECHA DE INGRESO §.- FECHA DE EGRESD 6.- OCUPACIDN

7.- VALORACION INICIAL{CRICHTON) B.- VALDRACION FINAL (CRICHTDHN)

§.- LA FAMILIA Y0 CUIDADOR PRIMARID LO VISITA. Todo ei tiempo diario esporadico nunca no tiene

10.- DIAS DE REPOSO EN CAMA Y/O SILLON
11.- DIAGNOSTICO DE INGRESO

1 actar| |emar 2 macaL| {FmaL 3 waciar]  {Fmac 4 macia] {rmaL 5 wociac| {Fmag
Movilidad lcompleta buena, no | camina vigitado icamina con no camina
fescaleras ayuda .
Orientacion lcompleta lidentifica no las identdica se prerde 56 pierde
Lmas 3 veces siempre
Comunicacion normal jcomprende pera con fcomptends cun ne
necesita ayuda [gpn ayuda mucha dficutad |comprende
Cooperacion ey pasivo : poca actividad aisiado
F: perati estimulos. esportinea
Agitacion no tiene {ocasianal i dia y noche |constante
Se viste sin ayuda le cuesta isa vigitar necesita mucha incapaz
ayuda
Come normal debe vigitarse {precisa mucha muy fimposible
vigilancia 1 L]
Esfinteres contiene . {incontinencia 2 veces de dia casi siempre incontinente
jpoctuma
. T
Suefio normal precisa a veces {siempre con malo muy malo
4 hipnéticos. Ihipnéticos
Estado de normmal . 1 jno siempre arterado Jinhibido ) detericrado
Animo estable
Se asea sin ayuda e cuesta vigiiado [necesita mucha incapaz
B ayuda
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ANEXO I1.- PROPUESTA

PROGRAMA DE ATENCION DE ENFERMER{A PARA
PREVENIR LA DISMINUCION FUNCIONAL EN
PACIENTES GERIATRICOS HOSPITALIZADOS

JUSTIFICACION

Las personas mayores son altamente propensas al decaimiento de sus
funciones cuando son hospitalizadas por alguna enfermedad aguda. Este
decaimiento funcional, puede causar el incremento de las tasas de mortalidad
en pacientes de edad avanzada, asi como elevar los costos de su
hospitalizacion. En el estudio realizado se encontrd que 68% de pacientes
geridtricos hospitalizados tiene problemas significativos de confusién y en las
funciones bisicas diarias como caminar, el baflarse, vestirse y comer.

Los modelos radicionales de hospitalizacion de agudos, en donde el personal
baiia, alimenta y cuida a los pacientes, sin asegurarse de que puedan realizar
esas funciones, contribuye a la pérdida de independencia. Ademds del reposo
forzoso en cama, la administracion de sedantes, la instalacion de catéteres que
funcionan como sujeciones, y el suministro de medicamentos que agudizan los
estados confusionales, las restricciones fisicas y el entorno amenazante,
contribuyen a la pérdida de la independencia de estos pacientes y a la aparicion
de los "signos vitales geridtricos” que se refieren a siete indicadores del

perjuicio funcional general,
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OBJETIVOS

¥ Implementar un programa de atencion de enfermeria para prevenir Ia
disminucion fimeional de pacientes geridtricos hospitalizados.

* {dentificar a los pacientes geridtricas con riesgo de padecer un perjuicio
fancional

* Desarrollar protocolos especificos de acuerdo a los signos vitales geridtricos

encontrados,

METODOLOGIA
El programa de cuidados geridtricos, estd disefiado para estandarizar los
ctidados de enfermerfa.

Se establecerd en un sala general de hospitalizacion de agudos de medicina
interna y cirugia. Los pacientes elegidos seran mayores de 70 afios, los cuales
se valorardn en ¢l momento del ingreso aplicando la escala de valoracion de
CRICHTON y se inicia protocolo de rehabilitacion temprana (protocolo 1)

A partir de la observacidn diaria se hace un seguimiento para identificar In
presencia de alguna alteracion funcional. Se seleccionan siete condiciones de
enfoque de riesgo como indicadores. del perjuicio funcional general en
pacientes geridtricos hospitalizados, estas condiciones representan los "signos
vitales geridtricos" que incluyen 1) Lesion cutdnea (Gleera por presion),
definida como wna area localizada de desintegracion cutdnea resultado de una

presion entre cualquier prominencia dsen y un objeto externo, (protocolo 11) 2)

Deficiencia nutricional (desnutricion); definida como un insumo nutricional

menor que los requerimicntos, 20% del peso corporal o mis abajo del ideal, o
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pérdida involuntaria de peso. (protocolo 111) 3) Incontinencia (urinaria y/o fecal);
definida como perdida involuntaria de orina o evacuacion en cantidad suficiente
como para ser un problema social y/o de salud. (protocolo 1V) 4)
Confusion o delirium; definido como un sindrome mental organico agudo,
caracterizado por falta de atencion, y cuando menos wno de los siguientes
mmtos: pensamiento desorganizado o nivel alterado de conciencia, el sindrome
puede acompaiiarse de actividad psicomotora aumeuntada o reducida, ciclos de
suefto-vigilia desorganizados, perjuicio global cognitivo, o alucinaciones.
(protocolo V) 5) Evidencias de caidas; definida como wi cambio no intencional
de posicion a un nivel inferior. (protocolo V1) 6) Lesion funcional; definida como
requerimiento de atencion parcial o total en una o mas actividades de la vida
diaria como: alimentacion, bao, cuidado, vestido, aseo o actividad de
movilidad como: traslado, caminir ete. (protocolo V1) 7) Alteracion en ¢l suefio;
definida como desordenes en el suciio suficiente como para interferir en el
funcionamiento, incluye, -insomnio, hipersomnia, ciclos de suefio-vigilia
interrumpido, (protocolo Vi)

Se eligieron estas condiciones por que son comunes ducante la hospitalizacion
geridtrica y se asocian con un incremento en la mortalidad, duracion en la
estancia, necesidad de atencion en el hogar y de enfenmera en casa, Ademis de
que el desarrollar estas condiciones seran determinantes en el pronostico del

paciente mas que el diagnéstico con el cual ingresaron,

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

El equipo de atencion geridtrica. debe ser interdisciplinario, compuesto por

Enfermeras Especialistas en  Geroitto-Geriatria, Enfenmeras  Generales,
Auxiliares de Enfermeria, Médico Geriatra o Itternista, Ademds se consultardn

a otros especialistas.




pérdida involuntaria de peso. (protocolo 111) 3) Incontinencia (urinaria y/o fecal);
definida como perdida involuntaria de orina o evacuacion en cantidad suficiente
como para ser un problema social y/o de salud. (protocolo 1V) 4)
Confusion o delirium; definido como un sindrome mental organico agudo,
caracterizado por falta de atencion, y cuando menos uno de los siguientes
puntos: pensamiento desorganizado o nivel alterado de conciencia, el sindrome
puede acompaitarse de actividad psicomotora aumentada o reducida, ciclos de
suefio-vigilia desorganizados, perjuicio global cognitivo, o alucinaciones.
(protacolo V) 5) Evidencias de caidas; definida como un cambio no intencional
de posicion a un nivel inferior. (protocolo V1) 6) Lesion funcional: definida como
requerimiento de atencion parcial o total en una o mds actividades de la vida
diaria como: alimentacion, bafo, cuidado, vestido, aseo o actividad de
movilidad como: traslado, caminar ete. (protocolo VII) 7) Alteracion en el sueiio;
definida como desordenes en el sueio suficiente como para interferir en el
funcionamiento, incluye, insomnio, hipersomnia, ciclos -de suedo-vigilia
interrumpido. (protocolo Vi)

Se eligicron estas condiciones por que son comunes durante la hospitalizacion
geridtrica y se asocian con un incremento en la- mortalidad, duracién en la

estancia, necesidad de atencion en el hogar y de enfennera en casa, Ademds de

que el desarrollar estas condiciones serdn determinantes en el pronostico del

paciente mas que el diagnostico con el cual ingresaron.

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

El_equipo de atencion geridtrica. - debe ser interdisciplinario, compuesto por
Enfermeras Especialistas en  Geronto-Geriatrfa, Enfermeras  Generales,
Aunxiliares de Enfermeria, Médico Geriatra o Intemista. Ademas se consultaran

a otros especialistas.
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Eunfermeras Especialistas en_Gerowto-Geriatria, La funcion de la Enfermera

Especialista sera:

.- Registrar diariamente a los pacientes ingresados que revnan los criterios de
admision en ¢l programa y oplicacion de la escala de valoracion inicial de
Crichton,

2.- Observar cotidianamente a los pacientes evalvados con la finalidad de
detecta factores de riesgo, revisando sus expedientes, y reportes de enfermerfa.

3.- Implementar intervenciones en el momento en que se presente un "signo
vital geriatrico®, por wedio de protocolos especificos y recomendaciones al
personal a cargo del paciente.

4.- Educar a las Enfermeras Generales y Auxiliares acerca del programa y de
Jas intervenciones a seguir, asi como distribuir boletines informativos,

5.- Educar a la tamilia del paciente con la finalidad de lograr su colabaracion y
Ia coutinuidad del mangjo.

6. Educar al paciente sobre la patologia que cursa y sobre el programa para
prevenir la presencia de signos vitales geridtricos, e iniciar rehabilitacion
temprana.

7.- Establecer comunicacion directa con el médico responsable del servicio
para consulta ¢ informe de la evolucion de los pacientes asi como de los
protocolos estableeidos. ‘

8.« Llevar un registro de los casos incluidos y de las intervenciones especificas
que se estén realizando a fin de evaluar la eficacia de los protocolos
establecidos.

Enfermerns Generales.-  Las Enfenmeras Generales vepresentan wn papel

central para el programa de atencion geridtrica, Estus enfermeras son del
equipo regular del servicio de medicina iutema y cirugia que demuestren interés

en la ateucion de pacientes delicados geridtricos. Se dard un entrenamiento
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especial para identificar y mangjar al paciente de edad avanzada con riesgo y
apoyar a la enfermera especialista en la implementacion de los protocolos
especificos, por lo tanto representan el enlace entre el paciente y el equipo.

Auxiliares de Enfermeria.- Este personal también es del equipo regular del

servicio, al igual que las Enfermeras Generales, son de fundamental
importancia debido a en ellas recaen muchas de las actividades bisicas de
atencion, como son la movilizacion, el aseo, 1a alimentacion ete. por lo tanto su
actuacion  es la clave para la prevencion del perjuicio de funcion. En
consecuencia, a este personal se le dard un entrenamiento formal para
garantizar la eficacia del programa,

Médico Geriatra o Internista. Se le mantendra informado del registro de

pacientes y de aquellos que presenten algin sigio vital geridtrico, asi como la
discusion de los casos a los que se les inicie protocolo.

1.~ Participard en la visita diaria,

2.- Proporcionari consulta médica a solicitud de la Enfermera Especialista o de
la Enfermera General eit cuanto a las observaciones hechas respecto de los
casos que presenten alteracion geridtrica.

3.- Establecera comunicacion con el resto del equipo

4.- Participard en los programas de educacion, proporcionando en su caso las
conferencias necesarias.

Otros Especialistas. De acuerdo del signo vital geridtrico que se presente se
solicitard la intervencion de otros especialista con la finalidad de apoyar en el

manejo especifico y garantizar la eficacia del protocolo.
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EVALUACION DEL PROGRAMA.

Para la evaluacion del programa se determinard su impacto en la reduccion del
perjuicio funcional en pacientes geridtricos hospitalizados y sus efectos sobre
mortalidad y duracion de la estancia fo que redundara en reduccion de costos.
Se realizara un vaciamiento de datos de todos los casos seleccionados y de su
seguimiento; se levara un registro de las recomendaciones hechas y si éstas
han sido implementadas, valorando su efecto,

Se realizard una evaluacion con todos los participantes para verificar los

resultados obtenidos al final de la aplicacion det programa.

Una vez evaluado el programa se verfa la posibilidad de su implementacion
permanente y de ser posible llevar este modelo de atencion a otros marcos

hospitalarios.

Esperamos que este concepto de manejo. centrado en enfermeria, para
desarrollar experiencia en geriatia, proporcione medios factibles y eficaces
para prevenir el deterioro funcional y contar con un estandar de calidad con la
finalidad de mejorar In atencion global del paciente geridtrico agudamente

enfermo.
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L- PROTOCOLO DE REHABILITACION TEMPRANA
DEFINICION:

Se refiere a las medidas encaminadas a disminuir ¢l riesgo al dajo funcional,
provocado por el reposo en cama durante la hospitalizacion.

FACTORES RELACIONADOS

* Inhabilitacion del paciente por parte del personal

* Limitacion de movimiento

* Reposo en cama sin movilidad

Las personas mayores que son hospitalizadas son inds propensas a sufrir daiio

funcional, debido a que durante el internamiento son sometidos al reposo, y Ia

falta de movilidad ocasiona aceleracion del proceso de envejecimiento,

OBJETIVO

Implementar un programa para prevenir la disminucion funcional en pacientes
hospitalizados.

INTERVENCIONES

1.- Animar al paciente que cuide de si mismo en lo referente al aseo, vestido y
alimentacion

2.- Favorecer el ¢jercicio y In movilidad, tanto pasiva como activa mediante un

programa especifico de ejercicio

3.- Evitar la polifarmacia y educar al paciente para que no se automedique
4.- Mantener actividad mental con prograntas de estimulacion a la memoriay L
orientacion a la realidad

5.~ EVITAR EL REPOSO EN CAMA.
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IL.-PROTOCOLO DE ULCERA POR PRESION

DEFINICION:

Lesion isquémica y posterior necrosis de la piel, del tejido subcutdneo, a
menudo también del nmisculo resultado de una presion entre cualquier
promitiencia dsea y un objeto externo.

FACTORES RELACIONADOS:

* Inmovilidad fisica y humedad, Presion externa en prominencias 6seas. Las
iilceras por decubito aumentan la mortalidad de los pacientes geridtricos, y las
complicaciones, como sepsis y la ostiamielitis, y se afaden al tiempo de
permanencia del enfermo en el hospital y fa necesidad de rehabilitacion
posterior.

OBJETIVO:

1dentificar los factores de riesgo e iniciar un tratamiento preventivo
INTERVENCIONES:

}.- Instaurar un programa de cambios de posicion del puciente cada 2 horas

2.- Limitar el tiempo que el paciente penmanece en una silla no mas de 2 horas
ya que en esta posicion aumenta la presion ejercida sobre las tuberosidades
isquidticas. Evitar que el paciente se deslice de Ia silla para evitar las fricciones
y debe utilizarse un cojin para disminuir la presion

3.- Ensefiar a la familia y al paciente la importancia de los cambios de posicion
y que realice pequefios movimientos del cuerpo.

4.- Conservar la piel limpia, seca y lubricada,

5.- Promover la desmbulacion si es posible,

6.- Usar aparatos estaticos (rellenos de espuma, o agua, aire o gel)

7.- Dar masaje en prominencias dseas cada 2 horas,

8.- Proporeionar uisa nutricion adecuada, aumentando calorfas y proteinas.
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HIL.-PROTOCOLO DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL
DEFINICION:

Es el estado de desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los tejidos y sus
requerithientos debido a una ingesta inapropiada de nutrientes o bien wna

utilizacion inadecuada de esta por el organismo.

FACTORES RELACIONADOS
* Falta de interés por la comida,
* Consume menos cantidad de alimento que el recomendado diariamente
* Debilidad muscular
* Estado de animo deprimido,
Todas las enfermedades pueden originar una ingesta insuficiente de
alimento y pérdida de peso.
OBJETIVO:
Tratar oportunamente los problemas de deficiencia nutricional con la finalidad
de evitar el deterioro del paciente.
INTERVENCIONES:
1.- Consumir una dieta equilibrada y rica en calorias,
2.- Estimular al paciente para que coma llevandole alimentos de su preferencia,
3.- Establecer un modelo de 4 o 6 comidas pequeiias.
4.- Ensefiar la importancia de la higiene bucal para resaltar el sabor de los
alimentos, |
5.+ Procurar que este acompaiiado durante las comidas
0.~ La comida debera ficil de masticary con presentacion agradable

7.- Solicitar intervencion del servicio de apoyo nutrieio. -
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IV.- PROTOCOLO DE INCONTINENCIA
DEFINICION:
Estado en el que el individuo experimenta de forma involuntaria, la emision de
orina,
FACTORES RELACIONADOS:
* Alteracion del medio ambiente
* Defectos sensoriales
* Limitaciones del movimiento

Toda incontinencia de inicio sibito debe ser reversible hasta que se
demuestre lo contrario. Debe buscarse la causa especifica, como la incapacidad
del paciente para levantarse al baiio o alcanzar ¢l orinal. .
OBJETIVO:
Recuperar habitos miccionales regulares que eviten el deterioro fincional ‘
mediante un programa de rehabilitacion.
INTERVENCIONES:
| .~ Identificar la causa especifica para dirigir el tratamiento oportuno

2.~ Eliminar o cambiar los firmacos que causen la imcontinencia coino

(descongestivos con efecto adrenérgico, broncodilatadores, sedantes)

3.~ Identificar presencia de impacto fecal para tratarse oportunamente. *
4.- Establecer un horario de cada 2 horas durante el dia con ayuda necesaria

5.~ Llevar al baiio paciente antes y después de cada comida.

6.- Establecer medidas de ajuste en la ingestﬁ de liquidos, disminuyendo estos
durante la tarde.

7.- Verificar que el paciente tenga ficil acceso hailo : Ui : i
8.- Administrar los diuréticos antes de las 10 de la maiiana. .
9.-NO UTILIZAR PANALES. R N
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V.- PROTOCOLO DE CONFUSION O DELIRIO
DEFINICION:
Es un sindrome mental organico agudo, caracterizado por alteracion fluctuante
en la capacidad de conocimiento, el estado de dnimo, la atencion, el nivel de
conciencia y pensamiento desorganizado.
FACTORES RELACIONADOS,
¥ Procesos infecciosos, alteraciones metabdlicas, problemas hipéxicos
* Administracion de firmacos en especial los psicotropicos.
* Psicoldgicas y ambientales

Los estados confusionales reflejan la existencia de trastormos del
metabolismo cerebral. Al igual que en cerebros inmaduros, el de un individuo
mayor tiende a responder de este modo a un umbral mis bajo.
OBJETIVO:
Identificar los factores de riesgo que provocan euadros confusionales y darles'y
tratamiento oportuno para evitar el deterioro del paciente,
INTERVENCIONES:
1.- Aplicar escalas de valoracion mental para identificar oportunamente algin
cambio cognitivo durante la hospitalizacion.
2.- Identificar la causa posible que provoco el sindrome y pedir la interconsulta
al médico especialista para darle solucion ripida, '
3.- Promover un ambiente mds silencioso y tranquilo posible, prcferentcmente
con una luz tenue (evitar la obscuridad total)
4.- Orientar al familiar y al personal para que tranquilicen al paciente y lo
orienten y expliquen la situacion actual |

5.- Presencia constante del familiar y del personal para evitar SUIECIONES,
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VI-PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAIDAS

En los hospitales el anciano suele desorientarse y confundirse por todo el
entorno que le rodea y que le es amenazante. Las caidas pueden estar causadas
por cualquier enfermedad aguda o cronica que produzea debilidad o sensacion
de mareo.

FACTORES RELACIONADOS:

*El uso de barandales con frecuencia ocasiona las caidas debido a que el
paciente intenta bajarse de la cama y suele ser demasiado alta; La falta de
dispositivos adectados dentro del hospital que permita la movilizacion del
paciente; El entorno desconocido, ¢l uso de sedantes y sujeciones como
catéteres y sondas.

OBJETIVO

Detectar los pacientes con riesgo de sufiir caidas

INTERVENCIONES:

1.~ Procurar la presencia de algin familiar en forma permanente principalmente
durante el periado agudo para evitar que el paciente se desoriente.

2. Disminuir la altura de la cama ¢ informarle en todo momento al paciente en
donde se encuentra.

3.~ Acudir al llamado del paciente para ayudarlo a movilizarse

4.- Evitar la obscuridad total. ‘ |

5.- Estimular Ia alimentacion y la hidratacion para evitar la debilidad.

6.- Estimular el ejercicio para conservar la fuerza muscular.,

7.- Establecer un programa de estimulacion cognitiva,

8.- Evitar sujeciones innecesarias.

9- EVITAR QUE EL PACIENTE PRESENTE CUADROS
DELIRANTES. | R
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VIL.- PROTOCOLO DE LESION FUNCIONAL

DEFINICION:

Es el requerimiento de atencion parcial o total en una o més actividades de la
vida diaria como: alimentacion, bato, vestido, aseo, desplazamiento y
continencia como consecuencia de la falta de movilidad.

FACTORES RELACIONADOS:

* Inmovilizacion mecdnica o prescrita; alteracion mental o neuroldgica;
debilidad, depresion; problemas de manipulacion,

La capacidad funcional debe medirse por separado de la salud fisica mmque
puede haber cierta superposicion entre ambas, yu que serd la que marcara el
impacto del daito del paciente.

OBJETIVO

Prevenir el deterioro funcional y detectar factores de riesgo oportunamente.
INTERVENCIONES: '

I.- Realizar ¢jercicios activos y pasivos de movilizacion dentro de la cama si
no puede levantarse »

2.-.- Levantar al paciente de la cama lo mas pronto posible (de acuerdo con el

equipo medico)

3.~ Conservar la movilidad articular, fuerza muscular médiente un programa de.

gjercicios programados.

4.- Fomentar la independencia, animando al paciente a que realice activid'ad‘es
de atencion persanal (baiarse, alimentarse, acudir al baiio etc.)

5.- Promover la deambulacion todo el tiempo que el paciente resista

6.- Conservar una estimulacién sensorial adecnada

7.- POR CADA DIA QUE EL ANCIANO PERMANECE EN REPOSO |

EN CAMA SE REQUIEREN 3 DIAS DE REHABILITAC!ON

58




VIIL.- PROTOCOLO DE ALTERACION DEL SUENO
DEFINICION:

Es la interrupcion del tiempo de sueiio, que origina un malestar o que interfiere
con el estilo de vida deseado.

FACTORES RELACIONADOQOS:

*Ansiedad, depresion, interrupcion en el estilo de vida o en los habitos de
suefio normales debido a una enfermedad u hospitalizacion (controles
frecuentes, o intervenciones terapéuticas),

El insomnio transitorio se prodiuce por situaciones de estrés, por ejemplo
durante una hospitalizacion,

OBIJETIVO:

Desarrollar un plan especifico para controlar o corregir las causas de la falta de
suefio mediante técnicas de "control de estimulo” y otros normas generales.
INTERVENCIONES:

|- Restriccion de la permanencia en la cama durante el dfa y evitando siestas
mediante un programa de actividades diurno,

2.- Comparar los modelos actuales de sueilo del paciente, con los habitos
normales antes de la hospitalizacion,

3.- Resolver las posibles causas de faita de suefio como : dolor ansiedad, temor,
preocupaciones etc,

4.- Evitar hasta donde sea posible las interrupciones del sueiio con las rutinas
del servicio,

5.- Determinar la eficacia de sedantes prescritos (dosis 6ptima. sin efectas
secundarios)

6.~ EVITE EL USO DE FARMACOS PARA DORMIR
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