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Resumen

Introduccion: Actualmente uno de los obstaculos presentes en la poblacion adulta mayor es
la ausencia de un diagnostico precoz de neumonia debido a su presentacion clinica atipica
propia de este grupo etario, dando como consecuencia mayor mortalidad, estancia
intrahospitalaria prolongada y un mayor gasto institucional. Sumado a esto, la existencia de
comorbilidades en el anciano y su probable ingreso a un espacio de cuidado puede resultar
en la aparicion de diversos sindromes geriatricos, entre los que se destacan el delirium y la
inmovilidad.

Objetivo: Desarrollar un plan de cuidados de enfermeria especializada que permita
identificar las necesidades humanas de la Sra. FPC vy asi, realizar diagnosticos enfermeros
para planear intervenciones fundamentadas y basadas en evidencias cientificas dirigidas a
retrasar, curar o rehabilitar la enfermedad para ser guia de otros profesionistas con pacientes
gue tengan las mismas manifestaciones clinicas.

Materiales y métodos: estudio de caso de tipo descriptivo y transversal durante el periodo
del 31 de mayo al 04 de junio del 2021. Los datos recabados se obtuvieron a través de la
fuente indirecta (nieta) y la fuente secundaria (expediente clinico electrénico). La valoracion
de la persona se realizo utilizando como instrumento una clinimetria exhaustiva creada por
parte del posgrado del anciano generaciéon 2021-2/2022-1 ENEO-UNAM, tomando como
referencias clinimetrias previas.

Descripcion del caso: adulta mayor de 82 afios de edad que al momento de la realizacion de
este estudio de caso, se encuentra cursando su 8° dia en el INCMNSZ y su 3° dia en el
servicio de hospitalizacion de primer piso. Con presencia de delirium hipoactivo y lesiones
por presion grado 1y 1.

Consideraciones éticas: para este estudio de caso se expuso a la persona el consentimiento
informado de manera verbal y los datos e imé&genes obtenidas solo se utilizaran con fin
educativo e informativo, asi mismo se salvaguardara su identidad.

Conclusion: la persona de cuidado, contd con atencion de enfermeria especializada, logré
egresar a su domicilio con un adecuado plan de alta multidisciplinario ademas de que se
incluyd y capacito a la cuidadora primaria para continuar con los cuidados en domicilio.

Palabras clave: adulto mayor, anciano, neumonia, delirium, inmovilidad.



Summary

Introduction: nowadays, one of the problems present in the elderly population is the lack of
early diagnosis of pneumonia due to its atypical clinical presentation characteristic of this
age group, resulting in higher mortality, prolonged in-hospital stay and higher institutional
costs. In addition to this, the existence of comorbidities in the elderly and their probable
admission to a care setting may result in the appearance of several geriatric syndromes,
including delirium and immobility.

Objective: develop a specialized nursing care plan to identify the human needs of Mrs. FPC
and therefore make nursing diagnoses to create evidence-based interventions in order to
delay, cure or rehabilitate the disease to guide other professionals with patients who have the
same clinical manifestations.

Materials and methods: a descriptive and transversal case study from May 31 to June 4,
2021. The data collected were obtained through the indirect source (granddaughter) and the
indirect source (electronic clinical record). The assessment of the person was carried out
using a comprehensive clinimetry instrument created by pogrado del anciano 2021-2/2022-1
ENEO-UNAM.

Case description: 82 year old elderly woman who, at the time of this case study, was in her
8th day at INCMNSZ and her 3rd day in the first floor hospitalization service. With presence
of hypoactive delirium and grade I and Il pressure injuries.

Ethical considerations: for this case study, informed consent was given verbally to the
person and the data and images obtained will only be used for educational and informative
purposes, and the person's identity will be safeguarded.

Conclusion: the person received specialized nursing care, was able to go home with an
appropriate multidisciplinary discharge plan given to her primary caregiver to continue with
her recovery at home.

Key words: older adult, elderly, pneumonia, delirium, immobility.
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Introduccion
La neumonia, es definida clinicamente como un proceso inflamatorio e infeccioso del

parénquima pulmonar. Existen varias causas de neumonia, la que compete al presente caso
clinico es aquella dada por la aspiracion o inhalacion de secrecion orofaringea o de contenido
géastrico hacia el tracto respiratorio. Los factores de riesgo para neumonia, relacionados con
esta poblacion etaria son: edad mayor a 65 afios, tabaquismo, alcoholismo, comorbilidad
(EPOC, cancer, diabetes tipo I, insuficiencia cardiaca crénica), colonizacion bucofaringea,

inmunosupresion y tratamientos con esteroides.

Actualmente uno de los obstaculos presentes en la poblacién adulta mayor es la realizacién
del diagnostico temprano de la neumonia, debido a su presentacion clinica atipica propia de
este grupo de edad, asi como un alto indice de falta de sospecha por el personal de salud.
Otro factor de mal prondstico es la presencia de alta comorbilidad en esta poblacion, dando
como consecuencia mayor mortalidad, asi como una estancia intrahospitalaria prolongada,

lo que conlleva a un mayor gasto institucional.

Por ultimo, la existencia de enfermedades en el anciano y su probable ingreso a un espacio
de cuidado puede resultar en la aparicion de diversos sindromes geriatricos, entre ellos, el
delirium y el sindrome de inmovilidad, dos manifestaciones clinicas que se presentan
frecuentemente posterior a un episodio agudo de patologia presentada o bien por toxicidad
de farmacos, que en la poblacion adulta mayor elevan la mortalidad y que muchas veces
pueden ser prevenidos o diagnosticados precozmente.

En este contexto, el presente documento pretende ser una herramienta que ayude a orientar a
futuros especialistas en el area geriatrica sobre el proceso de atencion de enfermeria
especializado en personas adultas mayores con situaciones clinicas similares con el fin de
otorgar atencion de calidad. Para llevar a cabo la valoracién del paciente geriatrico es
necesario que el profesional de enfermeria tenga conocimientos especificos; entre ellos, el
modelo tedrico propuesto por Virginia Henderson y las 14 necesidades humanas bésicas y

dominio tedrico y practico en la aplicacién de la Valoracion Geriatrica Integral.

Este estudio de caso se realizd a una persona adulta mayor con diagnostico médico de

neumonia por broncoaspiracion. Para la realizacion del proceso de atencion de enfermeria se



emplearon; una valoracion general exhaustiva y en dias subsiguientes algunas valoraciones
focalizadas, todas realizadas mediante una clinimetria basada en el modelo de 14 necesidades
humanas bésicas propuesto por Virginia Henderson, posterior a ello se elaboraron
diagnosticos reales y de riesgo de acuerdo al formato PES (problema, etiologia, signos y
sintomas); y a partir de los problemas identificados se planearon intervenciones
individualizadas de enfermeria basadas en evidencia cientifica para posteriormente
ejecutarlas con el objetivo de proporcionar cuidados de enfermeria de calidad, por ultimo
previo al egreso domiciliario se evaluaron las intervenciones aplicadas y se detallé un plan
de alta al familiar para facilitar la reintegracién a su domicilio con las mejores condiciones

posibles.



Objetivos

e General
Desarrollar un plan de cuidados de enfermeria especializada a través de las etapas del proceso
de atencidn de enfermeria y de esta manera identificar las necesidades humanas de la Sra.
FPC vy asi, realizar diagnosticos enfermeros para planear intervenciones fundamentadas y
basadas en evidencias cientificas dirigidas a retrasar, curar o rehabilitar la enfermedad para

ser guia de otros profesionistas con pacientes que tengan las mismas manifestaciones clinicas.

e Especificos
Valorar a la persona adulta mayor con base en el modelo teérico de 14 necesidades humanas
basicas propuesto por Virginia Henderson para identificar aquellas alteradas y las no

alteradas.

Elaborar diagndsticos de enfermeria reales, de riesgo y/o bienestar de acuerdo a la

jerarquizacion de las necesidades alteradas y las no alteradas.

Planear intervenciones de enfermeria especializadas basadas en la evidencia cientifica de
fuentes como Sciielo, Pubmed, guias de préactica clinica, libros especializados de

gerontologia y geriatria, para brindar cuidado especializado al adulto mayor.



Capitulo 1. Fundamentacion

De acuerdo al Censo de poblacion de 2020, realizado por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia INEGI, en México hay 126,014,024 personas de las cuales el 12.3 % (15,4
millones aproximadamente) son adultos mayores. Esto aunando al aumento de la esperanza
de vida de 75.7 afios de edad en 2020 y a 77.0 afios de edad en 2030. *

La natalidad en cambio, se ha ido reduciendo en los paises desarrollados a lo largo de este
ultimo medio siglo. Este fenébmeno corresponde a la teoria de la transicién demografica en la
que la tasa de mortalidad disminuye de manera importante, gracias al desarrollo de nuevas
tecnologias, a la vez que la tasa de natalidad también se reduce hasta niveles similares y se
produce un estancamiento (o descenso) del tamafio de la poblacion que con la esperanza de

vida aumentada conduce a un importante nimero de adultos mayores en la poblacion.

Otro reto es el aumento en las enfermedades crénicas como resultado de una mayor
exposicion a factores de riesgo como; estilos de vida poco saludables, sedentarismo,
tabaquismo, consumo de alimentos de alta densidad calérica, entre otros, sin dejar de lado
los altos indices de enfermedades infecciosas, ante las cuales los ancianos son mas
vulnerables siendo el principal desafio el deterioro en las condiciones de salud, lo que

conlleva a un aumento considerable en la proporcion de adultos mayores dependientes.?

El INEGI reportd dentro del periodo de enero a agosto del 2020 a la neumonia como la 6°

causa de muerte en México entre los mayores de 65 afios sin importar su género.®

El crecimiento continuo de la poblacion adulta mayor requerira una mayor cantidad de
servicios de salud e inversion en infraestructura del personal capacitado en salud y la creacién
de mecanismos institucionales para brindar servicios de salud de mejor calidad. La
combinacidn entre el aumento en la esperanza de vida y un envejecimiento no saludable sitla

a los adultos mayores en una situacion particularmente vulnerable. Supone un enorme desafio

! Gonzélez-Santana, S.R., Gonzalez-Sierra, A.P., Chickris, A.L. La Transicion Demografica en México.
[Internet] Cultura Cientifica y Tecnoldgica Afio 15, No 65. mayo-agosto 2018. [Consultado 2021 junio]
Disponible en: https://goo.su/acTN

2 lbarrarran, P. Vivimos mas, pero somos menos saludables, ;cémo lo enfrentamos? [Blog de Internet] Blog
Gente saludable. Agosto, 2017. [Consultado 2021 junio] Disponible en:
https://blogs.iadb.org/salud/es/vivimos-mas-pero-somos-menos-saludables/

3 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica INEGI. Caracteristicas de las defunciones
registradas en México durante enero a agosto de 2020. [Internet] México. Pag. 40 [Consultado 2021 junio]
Disponible en: https://goo.su/9jtk
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que puede ser tomado como una oportunidad para la implementacién de programas de

prevencion de infecciones, tales como la neumonia.

Es precisamente por el aumento de la demanda de servicios especializados en la atencion de
adultos mayores que la enfermeria geriatrica cobra importancia en el &mbito de cuidado
especializado pues estos profesionales cuentan con conocimiento sobre los cambios que se
producen a raiz del envejecimiento en los 6rganos y sistemas de la persona a traves de una
valoracion geriatrica integral, saben detectar de manera precoz y manejar los sindromes
geriatricos, entre los que se incluye demencia, delirium, depresion, caidas, trastornos de la
marcha y el equilibrio, alteraciones sensoriales, trastornos del suefio, incontinencia,
desnutricion, trastornos orales y dentales, dolor, lesiones por presion, fragilidad, sincope,
sarcopenia, entre otros. Logran identificar las caracteristicas de las patologias que se
presentan de forma atipica, tiene comprension del uso apropiado de los medicamentos,
evitando riesgos en su interaccion, reconocen y comprenden la interaccion entre
envejecimiento, enfermedad, estado clinico y estado funcional del paciente, ademas de
prevenir la dependencia en esta etapa con el fin de otorgar atencién holistica y de calidad
para lograr el mantenimiento y la recuperacion funcional de la persona adulta mayor y asi

conseguir el nivel maximo de autonomia e independencia.*

4 Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores INAPAM. ¢Por qué la importancia de la geriatria?
[Internet] México, junio 2019. [Consultado 2021 junio] Disponible en: https://goo.su/ssC
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Capitulo 2. Marco tedrico

2.1 Marco conceptual

Conceptualizacion de la enfermeria

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermeria es parte integral del sistema
de salud y comprende la atencién en salud, la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y los cuidados que se prestan a quienes padecen enfermedades fisicas,
enfermedades mentales, discapacitados, personas en situacion terminal y en otros &mbitos de

la comunidad independientemente de su edad, género o raza.’

En este mismo contexto, el Consejo Internacional de Enfermeria coincide con la OMS en su
definicién con el concepto anterior, pero ademas agrega que las funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion
en las politicas de salud y la gestidn de los pacientes, los sistemas de salud, y la formacion.
Ademas, el profesional de enfermeria comparte con otros profesionales de la salud y de otros
ambitos de servicio pablico las funciones de planificacion, implementacion y evaluacion para
garantizar la capacidad del sistema sanitario con el fin de promover la salud y prevenir la

enfermedad.®

La American Nurses Association (ANA), a su vez, define la enfermeria como "la proteccién,
promocion y mejora de la salud y habilidades, prevencion de enfermedades y lesiones, el
alivio del sufrimiento por medio de diagndstico y tratamiento, y la promocion de la asistencia

a los individuos, familias, comunidades y poblaciones".”

5 Organizacion Mundial de la Salud. Temas de salud. Enfermeria. [Internet] 2021. [Consultado 2021 jun]
Disponible en: https://www.who.int/topics/nursing/es/

6 Consejo Internacional de Enfermeras. Definicion de enfermeria. [Internet] 2021. [Consultado 2021 jun]
Disponible en: https://www.icn.ch/es/politica-de-enfermeria/definiciones

7 American Nurses Association (ANA). What is Nursing? [Internet] 2021. [Consultado 2021 jun] Disponible
en: https://www.nursingworld.org/practice-policy/workforce/what-is-nursing/
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Teorias y modelos de enfermeria

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevos para la enfermeria, estos han
existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la
enfermeria y su objeto de cuidado. Hasta la instauracion de la enfermeria como profesion, la
practica del cuidado era dependiente de las érdenes médicas. Solo la teoria, sumada a la
préctica, ha logrado fundamentar las acciones de su actuar y servir de guia en los objetivos
de la practica, la educacion y la investigacion. Sin teoria no hay analisis, razonamiento l6gico

ni esclarecimiento de los valores éticos relacionados con el actuar enfermero. 8

Es precisamente la importancia de la teoria lo que demanda que se hable de las modelos y
teorias de enfermeria pues a través de ellas el actuar enfermero y la calidad de su cuidado
estara fundamentado. Es asi que comienzo hablando de la filosofia de enfermeria la cual, a
través del analisis, el razonamiento y la argumentacion, define el significado de los
fendmenos observados, siendo esta la que precursora en la construccién de modelos teéricos
y teorias de enfermeria. Asi pues, el modelo conceptual indica como observar e interpretar
los fendmenos que son de interés dentro de la disciplina de la enfermeria, incluyendo aspectos
importantes como el entorno y la salud de las personas y finalmente las teorias de enfermeria
se refieren a aspectos concretos de las situaciones que se presentan, resultan mas precisas y
se ocupan de responder a preguntas practicas especificas dentro de la enfermeria, maneja
factores tales como el grupo de edad de la persona, situacion familiar, estado de salud, entre

otros aspectos de la persona y lo mas importante, la accion de la enfermera.®

Dicho esto, cada profesional de este campo tiene una imagen personal de los aspectos que
implican la practica de enfermeria, el modelo y/o teoria con la que deciden llevar a cabo su
cuidado y que esta influira en las decisiones y acciones que tomara a lo largo de su practica

profesional.

8 Amaro-Cano, M.C., Florence Nightingale, la primera gran teérica de enfermeria. [Internet] Rev Cubana
Enfermeria v.20 n.3 Ciudad de la Habana sep.-dic. 2004. [Consultado 2021 jun] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192004000300009

9 Chagala-Garcia, M. Bases epistemoldgicas para la elaboracion de planes de cuidados. (Interrelacion
NANDA, NOC, NIC.) Antologia. [Internet] Colegio de Enfermeras (os) del estado de Veracruz A.C. Octubre
del 2010. [Consultado el 2021 jun] Disponible en:
https://www.uv.mx/personal/pedlopez/files/2012/01/ANTOLOGIA-PLACES-b.pdf
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Modelo conceptual de Virginia Henderson

Virginia Henderson fue una enfermera y de las primeras tedricas que incluyd los aspectos
espirituales al cuidado del enfermo.° Henderson expone en su teoria que los profesionales
de enfermeria que se dedican al cuidado de las personas, enfermas o sanas, trabajan en
evaluar las respuestas humanas ante su situacion de salud y las ayudan a realizar aquellas
actividades que contribuyan a mantenerla, a la recuperacion de la enfermedad o al logro de
una muerte digna que ellas mismas realizarian sin asistencia, si tuvieran la suficiente
fortaleza, voluntad o conocimientos para hacerlo, con el fin de ayudarlas a obtener una

independencia total o parcial lo més rapidamente posible.®

Conceptos relevantes
Fuente de dificultad
Para Henderson la fuente de dificultad se identifica como la “causa o impedimento mayor
que genera la dependencia”. Puede ser de orden psicoldgico, social, fisico o de falta de
conocimientos. Puede tener origen en las experiencias o situaciones presentes pero también
ser originadas por experiencias del pasado.
Se identifican tres fuentes de dificultad;!
- Falta de fuerza: puede ser aquella fisica o bien, psicoldgica.
- Falta de conocimiento: desconocimiento por aquellas acciones que son las indicadas
para manejar la situacion de salud y/o como llevarlas a la practica.
- Falta de voluntad: mantenimiento de la conducta adecuada para satisfacer sus
necesidades durante el tiempo necesario y con la frecuencia e intensidad requeridas.

Necesidades basicas

El concepto de necesidad en este modelo tedrico no tiene el equivalente de carencia sino de
requisito, algunas esenciales para la supervivencia fisica pero todas fundamentales e
indispensables para mantener la integridad de todos los aspectos del ser humano. Henderson

enlista 14 variedades de necesidades humanas béasicas.'!

10 Manual CTO Oposiciones de enfermeria Volumen 1. Modelo y teorias de enfermeria: caracteristicas
generales de los modelos y principales teéricas. [Internet] Servicio Vasco de Salud - Osakidetza. Editorial
Grupo CTO. 2018. [Consultado 2021 jun] Disponible en: https://acortar.link/WKxZH
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Manifestaciones de independencia y dependencia

Las manifestaciones de independencias son aquellas conductas adecuadas y suficientes para
satisfacer las necesidades basicas, y alcanzar un nivel éptimo de desarrollo del potencial de
la persona. Este nivel 6ptimo vendra determinado por las caracteristicas de la persona y como

el modo de satisfacer sus necesidades basicas que ve influido por las experiencias que vive.!

Las manifestaciones de dependencia serian las conductas o indicadores de conducta de la
persona que resultan incorrectos (que resulta perjudicial para la salud de cualquier persona),
inadecuados (que resulta perjudicial o contraproducente en el caso que nos ocupa, pero que
puede no serlo en otras situaciones) o insuficientes (que aunque es adecuada, no alcanza el
grado deseado) para satisfacer sus necesidades basicas en el presente o en futuro 1, y que

estan causadas por las fuentes de dificultad ya mencionadas anteriormente.

Autonomia

Capacidad fisica y psiquica de la persona que le permita satisfacer sus necesidades basicas
mediante acciones realizadas por ella misma, a comparacion de a falta de fuerza donde la
persona no puede hacer algo en ese momento sin embargo tiene capacidades que puede
desarrollar, en la falta de autonomia la persona por su edad ha perdido temporalmente o
definitivamente, en su totalidad o parcialmente, la capacidad de realizar las acciones

necesarias para satisfacer sus necesidades.

Metaparadigma

Enfermera
La funcién de la enfermera debera centrarse en la satisfaccion de las necesidades que el
individuo no puede cubrir por si mismo y, a la vez, en el tratamiento de la fuente de dificultad

(causa) que las provoca.*!

Henderson identifica tres niveles de funcién enfermera:1°

11 Revista electrénica de Portales Médicos. Virginia Henderson: planteamiento del modelo conceptual de
Enfermeria y criticas recibidas al respecto. Pags 1-4 [Internet] 20 diciembre 2015. [Recuperado 2021 octubre]
Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/virginia-henderson-modelo-
enfermeria/
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v’ Sustituta: la funcién es compensatoria, proporcionando aquello de lo que carece el
paciente en estado de enfermedad grave.

v Ayudante o auxiliar: durante periodos de convalecencia disefia las intervenciones
clinicas para que el paciente recupere su independencia. Nunca suple la totalidad de
actividades que el paciente pueda realizar por si mismo.

v' Compafiera: construye una relacion terapéutica con el paciente supervisando y

educando al paciente pero siendo éste quien realiza su propio cuidado.

La enfermera, por lo tanto, es un profesional legitimo e independiente, pero que necesita
trabajar a su vez con el resto de profesionales sanitarios, asi como con el circulo familiar que

rodea al paciente.!!

Persona

Es el ser humano Unico y complejo que desea la independencia, tanto en un estado sano como
enfermo, y se esfuerza por conseguirla.*! Es un individuo que se constituye por componentes
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales con necesidades humanas basicas que debe
satisfacer para mantener su integridad, lograr o mantener la salud, independencia o una
muerte digna.?

Henderson identificd 14 necesidades humanas basicas del individuo que integran los

elementos del cuidado enfermero:

1. Necesidad de Oxigenacion/ Respirar normalmente: funcion fisiologica para
proporcionar a las células del organismo la cantidad indispensable de oxigeno y
eliminacidn el bioxido de carbono que resulta de la combustion celular, para asi lograr el
funcionamiento adecuado de los 6rganos. La respiracion se conecta directamente con la
funcion del corazdn, el cual es el érgano central del aparato circulatorio, posee la cualidad

de contraerse de manera automatica y ritmica por si mismo.*3

12 Farfan Bricefio MI; Lopez Gonzéalez LA. Aplicacion del Proceso de Enfermeria en la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Pedagégica y Tecnoldgica de Colombia. Biblioteca Las casas pag. 26. 2006 [Consultado
2021 jun] Disponible en http://www.indexf.com/lascasas/documentos/Ic0130.php

13 Correa-Argueta, E., Verde-Flota, E. Rivas-Espinosa, J.G., Valoracion de enfermeria Basada en la filosofia
de Virginia Henderson. [Internet]. Primera edicion. Universidad Autdbnoma Metropolitana. 2016. [Consultado
el 2021 jun] Disponible en: https://acortar.link/k3me8
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Para valorar esta necesidad se contempla lo siguiente:

Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y caracteristicas, regularidad o ritmo,
igualdad, dureza o tension y amplitud

Tension arterial: cifras, regulacion y control.

Coloracion de piel, mucosas y lechos ungueales.

Presencia y capacidad para toser y expulsar secreciones, asi como

las caracteristicas de ambas.

Circunstancias que influyen en su respiracion: tabaquismo, disnea, fatiga y
recursos que utiliza para mejorar esta.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad

Necesidad de Nutricion e Hidratacion/ Comer y beber adecuadamente: comprende

los patrones de ingesta de alimentos y liquidos, en relacién con las necesidades

metabolicas del individuo, asi como los indicadores de aportes de nutrientes y

complementos vitaminicos.™

Esta necesidad se enfoca a valorar:

Talla y peso, indice de masa corporal, asi como cambios de este

Circunstancias que influyen en su alimentacion/hidratacion: estado de dientes y
mucosa bucal, nduseas, vémitos y anorexia.

Informe de lesiones en la piel y los problemas de cicatrizacion.

Condiciones y alteraciones de la piel, ufias, pelo, membranas mucosas, dentadura.
NUmero de comidas, lugar, horarios, consumo de alimentos por grupos, alergias,
asi como el consumo de liquidos. Dieta y grado de cumplimiento de esta.
Problemas digestivos como nauseas, vomito, pirosis, dependencias, inapetencias,
intolerancias alimenticias.

Recursos que utiliza para realizar esta.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
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3. Necesidad de Eliminacion/ Eliminar por todas las vias corporales: la necesidad de
eliminacion es la caracteristica que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion de desechos se
produce principalmente por la orina y las heces, pero también a través de la transpiracion,
respiracion pulmonar y la menstruacion. Al eliminar las sustancias de desecho se
mantiene un funcionamiento adecuado de los diferentes drganos regulando vy
manteniendo un equilibrio. 3

Por lo que se debe valorar:

- Patron de eliminacion miccional y fecal: cantidad, frecuencia, descripcion del
producto: color, olor, consistencia.

- Dificultades para el acto de la eliminacion.

- Menstruacion.

- Circunstancias que influyen en su eliminacién: dolor, estrefiimiento, diarrea.

- Recursos que utiliza para mejorar esta.

- Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad

4. Necesidad de Moverse y mantener posturas adecuadas: incluye las actividades de la
vida diaria, ya que de estas depende el bienestar fisico y mental, guardando relacion con
el estado de movilidad, todos los sistemas del cuerpo funcionan mejor cuando estan
activos, el desuso del sistema neuromuscular causa rapidamente degeneracion y pérdida
funcional.

La movilidad favorece la salud fisica y psicoldgica, estimula todos los sistemas, la funcién

cardiopulmonar, la forma musculoesquelética, el control y el mantenimiento del peso

corporal y el bienestar psicoldgico. 1

Para poder valorar esta necesidad en la persona es necesario contemplar:

- Examen neuroldgico.

- Actividad fisica que realiza: tipo, frecuencia, duracion.

- Equilibrio.

- Dificultad para realizar algunos movimientos.

- Circunstancias que influyen en su actividad habitual: hormigueo, dolor, fatiga,

problemas podoldgicos, restricciones a la movilidad.
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Recursos que utiliza para mejorar esta necesidad.

Medicidn de signos neuroldgicos por la escala de Glasgow

Medicién de la sedoanalgesia (Escala de Ramsay)

Escalas de valoracién del dolor (Escala Visual Analdgica (eva), Escala Numérica
(en), Escala Categorica (ec), Escala Visual Analogica de Intensidad (evai), Escala
Visual de Mejora (evam))

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

5. Necesidad de Descanso y sueiio/ Dormir y descansar: el suefio restaura tanto los

niveles normales de actividad diaria, como el equilibrio entre las diferentes partes del

sistema nervioso central. El suefio favorece los procesos fisiolégicos complejos que

resultan de la interaccién de una gran cantidad de sistemas neuroquimicos del sistema

nervioso central, que se acompafian de modificaciones en los sistemas nervioso

periférico, endocrino, cardiovascular, respiratorio y muscular. 3

Por lo que se debe valorar:

Habitos de suefio: horas, horario, nimero de despertares/levantamientos
nocturnos.

Sensacion subjetiva de descanso al levantarse.

Circunstancias que influyen en su descanso: problemas, insomnio, somnolencia
diurna.

Recursos que utiliza para mejorar el suefio o descanso.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

Nivel de ansiedad/ estrés, concentracion y atencion disminuidos, temblor de
manos, confusién, incoordinacion, falta de energia, fatiga, dolor, inquietud,
laxitud, cefaleas, respuesta disminuida a estimulos.

Letargo o apatia.

Suefio interrumpido.

Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

Cambios en la conducta y en el desempefio de las funciones (irritabilidad

creciente, agitacion, desorientacion, letargo apatia).
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Signos fisicos: nistagmo leve, temblor de manos, ptosis palpebral, enrojecimiento
de la esclerotica, expresion vacia, ojeras, bostezos frecuentes, cambios en la
postura.

Aumento o disminucion del suefio.

Alteraciones en el habito y/o en los patrones de suefio (relacionadas con una
pérdida potencial).

Informes verbales u observacion de signos indicadores de dolor experimentado
durante més de seis meses.

Expresion facial de dolor.

Sedacion.

Conductas de cuidados inadecuadas en relacion con el reposo o el suefio.
Condiciones del entorno que ayudan / impiden la satisfaccion de esta necesidad
(sonido, luz, temperatura, adaptacion de la cama, colchén, almohada o ropa, a la

talla o situacion de la persona.

6. Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas/ Escoger ropa adecuada, vestirse y

desvestirse: ha acompafiado al ser humano desde su propia existencia cumpliendo

diferentes funciones en relacion a las diferentes épocas o etapas de la historia de la

humanidad. La persona si quiere sobrevivir, debe llevar ropas para protegerse del rigor

del clima, algunos individuos visten por pudor, ademas de asegurar el bienestar y proteger

la intimidad sexual de los individuos, la ropa también indica la pertenencia a un grupo,

una ideologia o a un status social. 13

La necesidad contempla:

Aspecto que presenta en cuanto a adecuacion, comodidad, limpieza de ropas,
calzado y complementos.

Facilidad/dificultad para el vestido y arreglo.

Circunstancias que influyen en su forma de vestirse.

Recursos que utiliza para mantener un aspecto cuidado.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.
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7. Necesidad de Termorregulacion/ Mantener la temperatura dentro de los limites
normales: la temperatura normal del organismo proporciona un equilibrio entre la
produccion de calor y su eliminacion. El ser humano es homeotermo, es decir, un
organismo de temperatura constante, cualquiera que sea el ambiente, pero en mucho
menos grado en la primera infancia y en la extrema vejez, por no haberse desarrollado en
la primera y haberse perdido en la segunda, el complejo mecanismo regulador.

Los aspectos que se valoran en esta necesidad son:

- Temperatura.

- Experimenta sensacién de calor/frio de acuerdo con los cambios de la temperatura
ambiente.

- Tiene sensacion de uniformidad de la temperatura corporal.

- Condiciones ambientales de su hogar.

- Circunstancias que influyen en su temperatura corporal.

- Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura

- Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

8. Necesidad de Higiene corporal y la integridad de la piel: el ser humano para conseguir
mantener la piel aseada y sana, proporciona proteccidn contra cualquier penetracion en
el organismo de polvo y microorganismos. La salud, o enfermedad, la raza, el estado de
animo, el clima, o cualquier otra manifestacion, queda reflejada de un modo u otro en la
piel, de manera que es un valioso vehiculo de informacién con respecto de unas personas
a otras. La funcion protectora de la piel; la convierte en protectora de los 6rganos
internos, y en un amortiguador de las agresiones y presiones exteriores.*?

Entre los aspectos que se valoran se encuentran:

- Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia

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

- Interés por el mantenimiento de una piel y una higiene adecuada.

- Si ha habido cambios en su piel: manchas, heridas, prurito.

- Circunstancias que influyen en el estado de su piel y en su higiene habitual.
- Valoracion de Braden valoracion del riesgo de UPP

- Recursos que utiliza para realizar la higiene y mantener su piel en buen estado.
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9. Necesidad de Evitar peligros/ Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a
otras personas: la seguridad se puede definir como permanecer libre de lesiones
psicoldgicas, fisiologicas y socioldgicas. Evitar los peligros es una necesidad de todo ser
humano, debe de protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener asi su
integridad fisica, psicoldgica y social. =

Entre los aspectos que se valoran se encuentran:

- Medidas de salud que lleva a cabo: vacunaciones, chequeos, autoexploraciones,
controles.

- Signos de: disminucion de la alerta, disminucion de la consciencia,
desorientacion, disminucion de la memoria, errores de percepcion, depresion,
ansiedad, delirios o coma,

- Si ha habido cambios recientes en su vida: pérdidas, cambios de residencia,
enfermedades asociadas, complicaciones,

- Circunstancias que influyen en su proteccion: botiquin, riesgos ambientales,
déficits de movilidad y/o sensoriales, dolor, uso de cierta medicacion.

- Valoracion del riesgo de caidas.

- Recursos que utiliza para autocontrolarse y manejar situaciones de riesgo.

- Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad

10. Necesidad de Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades y
temores u opiniones: para el ser humano es fundamental interactuar con las otras
personas y con su entorno para asi poder expresar sus pensamientos, sentimientos y
emociones. Las emociones estan intimamente ligadas a las alteraciones de salud tanto
fisica como psicoldgicamente. 1

Entre los aspectos que se valoran se encuentran:

- Déficits sensoriales.

- Ndcleo de convivencia.

- Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.

- Circunstancias que influyen en su comunicacion: estatus cultural, pertenencia a
grupo social, presencia / ausencia de grupo de apoyo, soledad, dificultades para
pedir ayuda.
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Recursos que utiliza para mantener esta.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

11. Necesidad de Vivir segiin sus propias creencias y valores: es la necesidad de rendir

culto de acuerdo con la propia fe y valores de la persona. Las personas adoptan actitudes

o realizan actos y gestos de acuerdo al ideal de justicia, del bien y del mal o para seguir

una ideologia. La importancia de esta necesidad radica en que toda persona necesita de

una serie de valores y creencias para poder desarrollarse como tal. **

Algunos de los aspectos que se exploran durante la valoracion son:

Percepcion actual de su situacion de salud y bienestar.

Facilidad /dificultad para vivir segln sus creencias y valores.

Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.

Actitud ante la muerte.

Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones, rol en funcién
de su sexo, practicas religiosas o alternativas comunitarias.

Recursos que utiliza para satisfacer esta necesidad.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

12. Necesidad de Trabajar y realizarse: es el deseo que motiva al individuo a desarrollar

todo su potencial, es decir, llegar a ser todo aquello de lo que es capaz. La autorrealizacién

es un ideal que se satisface mediante oportunidades para desarrollar el talento y su

potencial al maximo, expresar ideas y conocimientos, crecer y desarrollarse como una

gran persona.’®

Algunos de los aspectos a valorar:

Actividad/trabajo.

Repercusion de su actual situacion de salud en las diferentes &reas de su viday en
las de su nucleo familiar.

Participacion en decisiones que le afectan.

Circunstancias que influyen en su realizacion personal:
autoconcepto/autoimagen, actitud familiar, el cansancio del cuidador habitual si

es que lo hubiera.
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Valoracién del indice de Barthel, para las actividades de la vida diaria
Escala de ideacion suicida.

Valoracion de Karnofsky de Capacidad funcional del paciente paliativo.
Valoracion de indice de esfuerzo del cuidador.

Valoracién de depresion geriatrica de Yesavage.

Recursos que utiliza para satisfacer y mantener esta necesidad.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

13. Necesidad de Jugar/ Participar en actividades recreativas: el individuo tiene la

necesidad de ocupar parte de su tiempo con actividades de recreacién para liberar su

mente de la tension y el estrés generada en su dia a dia para mantener asi el equilibrio

bio-psico-socio-espiritual .3

La valoracién incluye aspectos como:

Habitos culturales y de ocio.

Dedicacion, entendiéndola como la actitud de ser firme en alcanzar un objetivo.
Circunstancias que influyen en su entretenimiento: recursos comunitarios a su
alcance y el uso que hace de ellos.

Recursos que utiliza para mantener esta necesidad.

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad

14. Necesidad de Aprendizaje/ Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que

conduce a un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles: el ser humano

tiene la necesidad de adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para la modificacion

0 adquisicion de comportamientos. Muchas de las medidas adoptadas se hacen para

mantenerse en salud.!®

Los aspectos que se valoran son:

Interés por su entorno social.

Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver problemas:
Preguntas, participacion, resolucion de problemas, proposicion de alternativas.
Recursos educativos de su entorno

Circunstancias que influyen en su aprendizaje: nivel de instruccion, limitaciones.
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- Valoracion de Pfeiffer: estado mental cognitivo.
- Recursos que utiliza para conseguir el grado de conocimiento de su actual estado
de salud, fuente usual para su aprendizaje sanitario.

- Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

Salud

Se habla de la habilidad que la persona tenga para realizar sin ayuda las 14 necesidades
humanas basicas y actuar con independencia para alcanzar el mas alto nivel de satisfaccion.
Requiere de fuerza, voluntad y conocimiento. Henderson no vincula el termino de salud con

el concepto de enfermedad, sino a lo que la persona es capaz de hacer.

Entorno

Incluyen los factores del ambiente y factores socioculturales, tomando en cuenta la relacion
del individuo con la familia y la interaccion con la comunidad y la responsabilidad de esta
para proporcionar cuidados, asi como los factores no modificables (como la edad, la cultura)
y aquellos modificables que aunque pueden ser controlados por la persona, afectan su salud.

He decidido utilizar el modelo tedrico de 14 necesidades humanas bésicas de la persona
propuesto por Virginia Henderson en el presente estudio de caso debido a que no se delimita
solo al actuar enfermero, sino que incluye también al paciente a seguir su plan terapéutico y
sitta a este como ser holistico, compuesto por aspectos bioldgicos, psicoldgicos,

socioculturales y espirituales que interactdan entre si.

Este modelo reconoce que la persona cuenta con un potencial de cambio y de competencia
para ocuparse de sus propios cuidados. Afirma y propicia que la persona/familia actia como
agente de sus propios cuidados para alcanzar la independencia de sus necesidades. Asi la
salud deja de ser algo externo atribuido solo por el sistema de salud y para a ser un deber
personal y/o colectivo. En el adulto mayor una de las cuestiones mas importantes a cuidar es
mantener su independencia pues la parte funcional es fundamental en el desarrollo de sus

necesidades basicas y actividades béasicas e instrumentadas en la vida diaria.
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Proceso de atencion de enfermeria
Es el método que guia el trabajo profesional, cientifico, sisteméatico y humanista de la practica
de enfermeria, centrado en evaluar en forma simultanea los avances y cambios en la mejora
de un estado de bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados
por la enfermera, ademas de identificar las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad, establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios
y actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad. Es el camino
que asegura la atencion de alta calidad para la persona que necesita los cuidados de salud que
le permitan alcanzar la recuperacion, mantenimiento y progreso de salud. *
Cuenta con 5 etapas, que se describen a continuacion;®
- Valoracion: es la primera fase que consiste en la recogida y organizacion de los
datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores.
- Diagnostico de Enfermeria: es el juicio o conclusién que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.
- Planificacion: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.
- Ejecucion: es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
- Evaluacion: comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.

14 Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Instituto Nacional de Educacion Permanente en Enfermeria
y Obstetricia (INEPEO). Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). [Internet] Rev. Salud Publica Parag.;
Vol. 3 N.° 1; Enero-Julio 2013. P4gs. 41-48. 2013. [Consultado 2021 jun]. Disponible en:
ttps://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/11/964686/41-48.pdf

15 Facultad de Estudios Superiores Iztacala. EI proceso de atencion de enfermeria. Material complementario.
Enfermeria comunitaria [Internet]. 2020. [Consultado 2021 jun]. Disponible en: https://acortar.link/IbRst
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Valoracion geriatrica integral

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un proceso diagndstico multidimensional,
utilizado para determinar el grado de deterioro del &rea fisica, psicologica, funcional, social
y familiar de una persona con edad avanzada, asi como los recursos, con el fin de desarrollar
un plan integral de prondstico, tratamiento y seguimiento. ' La VGI junto con la historia
clinica del adulto mayor, permite identificar las necesidades que requieren atencion lo cual
permite disefar estrategias de intervencion no solo en la esfera clinica, sino ademas n los

aspectos sociales, psicoldgicos, nutricion y riesgos de dependencia.

Para la correcta aplicacion de la VGI, se tiene que utilizar tanto métodos cléasicos como la
historia clinica y exploracion fisica, asi como instrumentos mas especificos denominados,
“escalas de valoracion”, las cuales facilitan la deteccion de problemas y su evaluacion
evolutiva, ademas de incrementar la objetividad y reproducibilidad de la valoracion, también
ayudan a la comunicacion y entendimiento entre los diferentes profesionales que atienden al

paciente.®

Se recomienda realizar una evaluacién geriatrica integral a todos los adultos mayores y/o
pacientes geriatricos al menos una vez al afio. Asi pues, entre mas temprano se realice y se
puedan desarrollar planes multidisciplinarios, las intervenciones seran de mayor éxito. El
paciente geriatrico es aquel que retina 3 o0 mas de los siguientes aspectos; edad superior a los
60 afnos de edad, presencia de multiples patologias relevantes, presencia de enfermedad que
posea caracteristicas incapacitantes, existencia de enfermedad o proceso patoldgico de tipo
mental, problemética social relacionada con su condicién de salud. Se debera tener mayor
énfasis en aquellos con enfermedad cerebro vascular, enfermedad de Parkinson, deterioro

cognoscitivo, inmovilidad y polifarmacia.®

16 Secretaria de Salud. Valoracion Geriatrica Integral en Unidades de Atencién Médica. [Internet] Guia de
Préactica Clinica México, CENETEC. 2018. [Consultado 2021 jun]. Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/190GER.pdf
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La valoracion geriatrica integral:®

- Debe llevarse a cabo con respeto, referirse al paciente por su nombre y hacer
contacto visual con él.

- Evitar la infantilizacion del anciano, ya que no se comporta como tal, pues tiene
una historia de vida.

- No gritarle dando por hecho que no oye.

- Utilizar lenguaje que el adulto mayor entienda y no hablar demasiado répido.

- Reconocer individualidad y heterogeneidad de este grupo de poblacion.

- Ampliar cuando sea necesario

Descripcion de las escalas geriatricas

Valoracion clinica

En los adultos mayores se debera de realizar de manera exhaustiva pues las enfermedades en
estos tienen presentaciones atipicas (infecciones sin elevacion de la temperatura,
enfermedades agudas sin dolor, etc.), ademas del agregado de sindromes geriatricos que
acompafian a la mayoria de patologias (sindrome de caidas, incontinencia, sindrome de
inmovilidad, deterioro cognitivo, etc.). El propio envejecimiento eleva la incidencia de

enfermedades lo que favorecera la aparicion de incapacidad.

v/ Anamnesis: para el registro de datos personales, historiales de antecedentes patolégicos
propios y familiares, historia farmacol6gica, historia nutricional, dolor, descripcion del
motivo de consulta y posibles déficits sensoriales o cognitivos. Es probable que se

requiere mas de una entrevista para completar este apartado.

v Exploracién fisica: inspeccion general de primera impresion y posteriormente de forma
exhaustiva. Identificacion de constantes vitales y toma de medidas antropométricas.
Posteriormente valoracion de manera céfalo-caudal tomando en cuenta;

- Cabeza: estado dental, proétesis, micosis, tumoraciones, capacidad visual,
presencia de cataratas, entropion y ectropion y capacidad auditiva.
- Cuello: presencia de bocio, adenopatias, ingurgitacion yugular, soplos, rigidez

cervical.
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- Téorax: auscultacion cardiaca, pulmonar, palpacién de mamas en mujeres y
presencia de deformidades en columna vertebral.

- Abdomen: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

- Genitales: estado, presencia de hemorroides, impactacion fecal y revision
prostatica en hombres.

- Extremidades: fuerza y tono muscular, presencia de pulso y reflejos, edema,
deformidades articulares.

- Neurologico: trastornos del habla, temblor, rigidez, acinesia, equilibrio, marcha
y sensibilidad.

- Piel: lesiones tréficas, ulceras y tumoraciones.

v Estudios de gabinete: como complemento de la valoracion clinica, ya sea basicas o
incrementarse en funcion de lo que se necesite. Estas pueden ser: biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, examen general de orina, electrocardiograma,
placa de torax, riesgo de fractura por fragilidad 6sea (FRAX), pruebas tiroideas, medicion
de &cido fdlico y vitamina B, antigeno prostatico, mamografias, densitometrias dseas,

Papanicolau, entre otras.

v’ Escalas utilizadas en la VGI:
®  Cartilla visual de Snellen (ver Anexo 1.): para la deteccion inicial de la pérdida de
agudeza visual con ayuda del agujero estenopeico. 16
Para esta prueba debera colocarse al adulto mayor a unos 2,8 metros frente a ella,
con buena luminosidad y con correccion (lentes de contacto o anteojos), comenzar
la prueba con un ojo ala vez, paraempezar con el ojo derecho, cubrir el izquierdo
sin presionarlo, para examinar el ojo izquierdo realizar lo contrario. El mayor debera

leer la carta de letras desde la més grande ala mas pequefia.

®  Escala FRAIL (ver Anexo 2.): cuestionario sencillo que consta de 5 preguntas

dicotdmicas que abordan los siguientes puntos:
O F. Fatiga. (sensacion de cansancio sin actividad fisica)

O R. Resistencia (Incapacidad para subir un tramo de escaleras).
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Dolor:

A. Aerbbico, desempefio (Incapacidad para caminar una cuadra).
I. llines, comorbilidad (5 0 mas enfermedades).

L. Loss of Weight, pérdida de peso en el tltimo afio (Pérdida de 5 0 mas kilos).
Se mencionara a la persona mayor las 5 preguntas a las cuales tendrd que
contestar si 0 no segun sea el caso. De acuerdo al puntaje obtenido se realiza
la sumatoria teniendo un rango de 0 a 5 puntos.
Para interpretar se utilizaran los siguientes criterios:

e Probable fragilidad: 3 a5 puntos.

e Probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos

e Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.

las herramientas para la valoracion de dolor mas usadas son; 16

Escala visual andloga (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad de su dolor. Se interpreta

como sin dolor o méximo dolor.

Escala numérica verbal (ENV): Escala numerada del 1-10, donde 0O es la
ausencia y 10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el nimero que mejor
evalla la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el mas usado. Se

interpreta con 0= sin dolor y 10= maximo dolor.

Escala categdrica (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en
categorias, lo que resulta mas sencillo. Se establece una asociacion entre
categorias y un equivalente numérico. Se interpreta con 0 (nada), 4 (poco), 6
(bastante), 10 (mucho).

Escala de Braden (ver Anexo 3.): se emplea cuando se desea objetivar o incluso

predecir la probabilidad de desarrollo de LPP valorando la exposicion a la humedad,

actividad fisica, movilidad, roce (peligro de lesiones), nutricién y percepcion
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sensorial de los pacientes. Se valoran los 6 parametros de riesgo, otorgando a cada
uno entre 1 y 4 puntos. De acuerdo a la suma de los puntos obtenidos, se cataloga el
riesgo en funcion de la siguiente clasificacion:
o Riesgo bajo: 15-16 puntos en persona menor de 75 afios o de 15-18 si la
persona es mayor o igual a 75 afos.
o Riesgo moderado: 13 0 14 puntos.
o Riesgo alto: menos de 12 puntos.

Valoracion funcional

Permite conocer la capacidad del adulto mayor para realizar sus actividades béasicas de la
vida diaria (ABVD) como alimentacion, bafio, movilidad y vestido, aquellas actividades
instrumentadas de la vida diaria (AIVD) que incluyen actividades de finanzas, manejo del
dinero tareas del hogar y medicacién y finalmente las actividades avanzadas de la vida diaria
(AAVD) donde la persona se incluye en actividades sociales, recreativas, viajes y ocio. A
mayor grado de dependencia de actividades, mayor riesgo de mortalidad, consumo de

medicamentos, institucionalizacion y necesidad de recursos sociales.

v indice de Katz (ver Anexo 4.): esta escala que evalua si el adulto mayor es capaz
de realizar sus ABVD. Considera 6 puntos:

Bafio.

Vestirse/desvestirse.

Uso del retrete.

Movilidad.

Continencia.

Alimentacion.

ok wdE

Cada item tiene dos posibles respuestas: Si lo realiza de forma independiente o con poca
asistencia obtiene 1 punto. Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza se
puntda con 0 puntos. Segln la puntuacion obtenida de la sumatoria, se clasifica en 7
grupos (catalogados por letras): la A corresponde a la maxima independenciay la G a la
maxima dependencia. O bien, si no se esta familiarizado con esta modalidad, se podra
también identificar los 6 puntos como puntuacién maxima en pacientes completamente

independientes o 0 puntos en aquellos con total dependencia para las ABVD.
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v indice de Barthel (ver Anexo 5.): Igual que la escala anterior, evalda la capacidad
del adulto mayor para las ABVD diferencidndose en la separacion de incontinencia
fecal y urinaria y la movilidad en transferencias, recorridos y capacidad para subir
escaleras. Esta escala considera 10 items:

1. Bafo

Vestido

Aseo personal

Uso del retrete

Uso de escaleras
Traslado cama-sillon
Desplazamiento
Control de orina

. Control de heces

10. Alimentacién.

© oo N R WD

Se asigna una puntuacion de 0 a 15 puntos de acuerdo al apoyo que recibe siendo 15
totalmente independiente y O incapaz de realizarlo por si solo. La puntuacién maxima sera

de 100 puntos con completa independencia o 0 puntos con maxima dependencia.

Se evalta la gravedad segun el puntaje, siendo dependencia leve de 91 a 99 puntos,
dependencia modera de 61 a 90 puntos, grave de 21 a 60 puntos y dependencia total de 0 a

20 puntos.

v Indice de Lawton y Brody (ver Anexo 6.): Para evaluar la capacidad del anciano
para realizar las AVDI, y consta de 8 items:
1. Usar el teléfono.
Ir de compras.
Prepara la comida.
Realizar tareas del hogar.
Lavar la ropa.
Utilizar transporte.
Controlar la medicacion.
Manejar el dinero.

o A o o

Se asigna 1 punto a las actividades que realiza de manera independiente 0 con minina ayuda

y 0 para aquellas que no es capaz de realizar por si mismo o recibe gran ayuda. La puntuacion
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final que varia entre 0 y 8 puntos, a mayor puntuacion, mayor independencia. Puede verse

afectada por roles culturales y sociales de la persona.

v Bateria corta de desempeiio fisico (Short Physical Performance Battery SPB)
(ver Anexo 7.): es una herramienta que evalla 3 aspectos de la movilidad: equilibrio,
velocidad de la marca y fuerza de miembros o extremidades inferiores para levantarse
de una silla. Utilizada como predictora de fragilidad, dependencia, mortalidad e
institucionalizacion. Se debe explicar previamente la prueba a la persona mayor y
contar con el espacio adecuado que es de 4 metros. Se realizara la sumatoria obtenido
por cada una de los apartados y se calificara de acuerdo a 12 puntos como maximo y

un puntaje menor a 8 puntos determinara un desempefio fisico bajo.

v' Escala de Rosow-Breslau: Mide la capacidad de realizar trabajo pesado, subir y
bajar escaleras, caminar 500 metros sin ayuda. Las respuestas seran de forma
dicotémica y se evaluaran con 1 punto si es capaz de realizarlo o 0 puntos si no lo
realiza. La sumatoria final serd de méximo 3 puntos lo que indica ausencia de

limitacidn para la movilidad.

v indice de Nagi: eval(a la discapacidad del adulto mayor de acuerdo a la ejecucion
de 5 actividades. Se evalla dando 1 punto a las actividades que pueda realizar y 0
puntos a las que no sea capaz de hacer. A menor puntuacion mayor discapacidad.

1. Inclinarse, agacharse, arrodillarse

2. Extender los brazos por arriba de los hombros

3. Escribir o manipular objetos pequefios
4. Empujar o jalar objetos grandes
5

Levantar objetos con un peso mayor de 5 kg

v' Escala de Tinetti (ver Anexo 8.): también conocida como evaluacion de la movilidad
orientada por el desempefio o POMA por sus siglas en inglés, valora la marcha y el
equilibrio en adultos mayores. La prueba consta de dos partes; la primera evalua la
marcha y la segunda el equilibrio a partir de tareas especificas que la persona debe

realizar. Se solicita al adulto mayor que realice los movimientos, empezando sentado
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en una silla rigida sin descansabrazos, se levante de ella y permanezca en
bipedestacion para terminar sentandose de nuevo. Se otorga una calificacion
numerica de 0 a 2 para cada elemento evaluado, correspondiendo mayor calificacion
con mejor desempefio. El rubro de marcha recibe una puntuacion méaxima de 12 y el
de equilibrio 16, sumando en total un maximo de 28 en la escala completa, reportando
los puntajes parciales y el total. Se califica como normal de 24 a 28 puntos, riesgo de
caidas moderado de 19 a 23 puntos y riesgo de caidas alto con menor o igual a 18

puntos.

Valoracion nutrimental

Una buena alimentacion con el suficiente aporte proteico es indispensable para el
funcionamiento corporal y se vuelve necesario conocer los riesgos que tiene el paciente

mayor con su alimentacion.

v" Mini Nutricional Assessment (MNA) (ver Anexo 9.): en esta escala se recopilan
datos antropométricos, parametros dietéticos, evaluacion global y subjetiva sobre la
alimentacion del adulto mayor. Su puntuacién maxima es de 30 puntos; menos de 17
puntos indica mal estado nutricional, de 17 a 23.5, riesgo de malnutricion, y més de
24, normalidad.

Valoracion socio-familiar

Si bien, la valoracion familiar es un aspecto que lleva el trabajador social, es de gran
importancia conocer los aspectos relacionados con el hogar y la familia para conocer con
quién cuenta el adulto mayor, o si existe la necesidad de buscar una institucién que brinde el

apoyo necesario para mantener una calidad de vida lo més cercana al ideal de la persona.

Se debera preguntar el estado civil, nimero de hijos y cuantos viven con él o cerca de él, con
quien vive, si tiene familiares o vecinos que lo ayuden y la frecuencia con la que los ve, como
es su domicilio, si cuenta con arquitectura especial a sus necesidades, si precisa algun tipo de

ayuda en su cuidado, quién es la persona que le ayuda preferentemente, entre otras cosas.

v Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (ver Anexo 9.): Cuando exista algun
grado de dependencia del adulto mayor y éste cuente con un cuidador primario, es

necesario valorar si se encuentra en buen estado para continuar con el apoyo, ya que
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la sobrecarga de trabajo que reciben —tanto fisica como mental- puede inducir al
maltrato.

Consta de 22 preguntas con 5 posibles respuestas (nunca, rara vez, algunas veces,
bastantes veces, casi siempre) que punttan del 1 al 5y con un rango total de 22 a 110
puntos establece los diferentes grados de sobrecarga donde la ausencia de sobrecarga
sera de mayor igual a 46 puntos, sobrecarga ligera de 47 a 55 puntos y sobrecarga
intensa mayor o igual a 56 puntos.

Valoracion cognitiva y psicoafectiva

La parte cognitiva dependera de muchos factores, entre otros estan los factores orgénicos,
psicosociales, comorbilidades (hipertension, diabetes, problemas tiroideos, etc.), los factores
de riesgo para las distimias del anciano y, la mas frecuente, la depresion. Los principales
factores de riesgo para desarrollar alteraciones cognoscitivas son la edad y el nivel de
escolaridad por lo que se deberé realizar una valoracion completa en conjunto con el cuidador

primario para identificar manifestaciones que sugieran deterioro neurocognitivo.

v' Examen Minimental (MMSE) (ver Anexo 10.): prueba de tamizaje que valora la
orientacion temporo-espacial, la memoria reciente y la fijacion de la misma, la
atencion, calculo, capacidad de abstraccion lenguaje y praxis. Cuenta con 11 items
con una puntuacién maxima de 30 puntos, se dard 1 puntos por cada respuesta
correcta y 0 por incompleta o incorrecta.

Una puntuacion por abajo de 24 indica deterioro cognitivo, aunque se debe recordar
que se ajusta en funcion de la escolaridad pues en la poblacion general se establece
24 puntos como ausencia de deterioro, deterioro leve e 19 a 23 puntos, moderado de
14 a 18 puntos y grave menos de 14 puntos. Sin embargo para personas con nivel
educativo mayor el punto de cohorte para deteccion de deterioro cognitivo serd menor
a 27 puntos.

Se debera preguntar a la persona si sabe leer y escribir, a personas con menos de 3
anos de escolaridad formal, darles 8 puntos de entrada y obviar la restade 7 en 7 a
partir de 100 (5 puntos), la lectura de “cierre los ojos” (1 punto), la escritura de la
frase (1 punto) y la copia de los pentdgonos (1punto) posteriormente se explicara a la
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persona que se realizaran algunas preguntas para evaluar su memoria, y se dira tal

cual la instruccién que esta establecida en el formato.

Prueba del reloj (ver Anexo 11.): prueba de cribaje para examinar el deterioro
cognitivo. Valora el funcionamiento cognitivo global, principalmente la apraxia
constructiva, la ejecucion motora, la atencion, la comprension y el conocimiento
numerico, mediante la orden de dibujar un reloj (un circulo, las 12 horas del
reloj) y marcar una hora concreta (las 11:10).

Se evalua la esfera del reloj (0 a 2 puntos), la presencia o secuencia de numeros (1 a
4 puntos), la presencia y localizacién de las manecillas (0 a 4 puntos) y se aplicara en
dos fases sucesivas, la primera “Test del reloj a la orden (TRO)” con una hoja en
blanco y la instruccion “Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en
esta hoja, colocando en él todos sus numeros y cuyas manecillas marquen las
once y diez.” y la segunda “Test del reloj a la copia (TRC)” con un reloj impreso en
la hoja y la instruccién de copiarlo lo mas exacto posible.

En la condicién de TRO, se considera el test como positivo si el valor de la
suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) “a la orden” es
menor o igual a 6. Enla condicion de TRC, se considera el test como positivo
si el valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas)
“a la copia” es menor o igual a 8.

La aparicion de rotacion inversa o alineacion numérica, asi como de
perseveracion de errores en cualquiera de las dos condiciones experimentales

(TRO y TRC) puede indicar un probable deterioro cognitivo.

Escala de depresion geriatrica de Yesavage (ver Anexo 12.): durante la prueba se
le pide a la persona mayor que responda Unicamente con si 0 no a las preguntas con
respecto a cdmo se ha sentido durante los Gltimos 15 dias. Las preguntas de esta escala
se dividen en 5 aspectos; percepcion (preguntas 1, 10, 12 y 15), estado emocional
(preguntas 4,5,6,7 y 11), desesperanza (preguntas 3, 8 y 14), interés (preguntas 2 y 9)
y anhedonia (pregunta 13).
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La interpretacion sera de 0 a 4 puntos sin sintomas depresivos, 5 a 8 puntos sintomas
depresivos leves, 9 a 10 puntos signos depresivos moderados y de 12 a 15 puntos

sintomas depresivos graves.

Especificidad de las escalas aplicadas en la VGI

La importancia y aplicabilidad del célculo de la sensibilidad y especificidad de una prueba
en la practica clinica diaria nos ayudara a determinar queé tan eficientes pueden ser éstas para
clasificar a un individuo como sano o enfermo, de acuerdo con su real estado de salud y cual
es la confiabilidad de la prueba al ser aplicada por otra persona, por la misma persona o al

compararla con otra prueba que no es usada como estandar de referencia. *’

Conceptos relevantes

Sensibilidad

Probabilidad de que el resultado de la prueba sea positivo si el individuo realmente se tiene
la enfermedad. A medida que aumenta la sensibilidad de la prueba, disminuira la cantidad de

persona que tienen la enfermedad.

Especificidad
Se refiere a la probabilidad de que los resultados de una prueba sean negativos si el individuo
realmente no tiene la enfermedad. A medida que aumente la especificad de una prueba,

disminuira la cantidad de persona que no tienen la enfermedad

Escalas aplicadas en la VGI

Valoracion clinica: se recomienda incluir la identificacion y el tratamiento efectivo de la
enfermedad, el estado nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales que pudieran
haber situado a la persona en riesgo de desarrollar LPP. 16

- Dentro de las herramientas de evaluacion de riesgo para desarrollar LPP se
sefialan las mas utilizadas con su sensibilidad y especificidad global,

respectivamente: 16

O Escala de Braden: 74% y 68%.

17 Vizcaino-Salazar, G.J. Importancia del calculo de la sensibilidad, la especificidad y otros parametros
estadisticos en el uso de las pruebas de diagnostico clinico y de laboratorio. [Internet] Medicina &
Laboratorio. Vol.23, Numeros 7-8, 2017. Pag. 366. [Recuperado 2021 octubre] Disponible en:
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/05/883697/importancia-calculo-sensibilidad-y-especifidad.pdf
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O Escala de Cubin y Jackson: 89% y 61%.

O Escala de Norton: 75% y 68%.

O Escala de Waterlow: 88% y 29%.

- Para evaluar la presencia de incontinencia urinaria se recomienda utilizar algin
tipo de cuestionario como: ¢

O Tres Preguntas para Incontinencia (3 Incontinence Questions /31Q)

O Cuestionario para el Diagnéstico de Incontinencia en Mujeres
(Questionnaire for Female Urinary Incontinence Diagnosis/QUID)

O International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
(ICIQ-SF). La sensibilidad, la especificidad fueron del 92.1 y 55,6

respectivamente.
- Se deben utilizar pruebas validadas para determinar la naturaleza, gravedad e
impacto de la incontinencia fecal. Las escalas tiles son: 16
O Escala de incontinencia fecal Jorge-Wexner
O Indice de Gravedad de Incontinencia Fecal (FISI)

- Los criterios de Beers son una herramienta para mejorar de manera importante el

uso adecuado de medicamentos en adultos mayores. ¢

- Se recomienda utilizar los criterios STOPP/START, los cuales indican cuales
farmacos se deben evitar en ciertos padecimientos y que otros se deben de

recomendar. 1

- Una de las pruebas de tamizaje sencillas y factibles para valorar el oido es la

conocida como “prueba del susurro”, la cual tiene una sensibilidad del 90-100%

y una especificidad del 70-87%. ¢

- La prueba es diagndstica de hipotensién ortostatica cuando hay una caida
sintomatica o asintomatica de la tension arterial sistolica >20 mmHg o de la

diastolica >10 mmHg, o cuando la tension arterial sistolica sea <90 mmHg.
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Valoracion funcional: se define como funcionalidad a la capacidad fisica y fisiologica para
realizar tareas que se requieren para vivir de forma auténoma y enfrentar las demandas del

ambiente. 16

Donde funcionalidad basal se define como como la capacidad de la persona para mantener
un estado de actividad e independencia, teniendo en cuenta que “basal” se refiere al grado
de autonomia que la persona tenia previo al inicio de la enfermedad o a la descompensacion

de la misma, y que hizo que requiriese hospitalizacion. *

- El indice de Barthel es réapido, facil y confiable para valorar las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) o también llamadas de autocuidado; detecta
las tareas especificas que el adulto mayor no puede realizar y que tanta ayuda
requiere. Presenta una buena confiabilidad interobservador, (indices de Kappa
entre 0.47 y 1.00), e intraobservador (indices de Kappa entre 0.84 y 0.97). °

- Elindice de Katz evalia (ABVD) y es de mayor utilidad en pacientes con estancia
prolongada en hospital, gravemente enfermos o con grandes limitaciones. 16

- Laescala de Lawton & Brody evalla las Actividades Instrumentadas de la Vida
Diaria (AlIVD) y es util para evaluar a adultos mayores en casas de reposo y en
comunidad. 1

- La evaluacion del riesgo de caidas se realiza con la prueba de Time up and Go
(TUG). Desarrollada en 1991 y fue modificada por la version actual del Get Up
and Go (GUG). Mostrdé una sensibilidad de 70% (IC 95% = 56-84%) y
especificidad de 72% (IC 95% =68-76%) para la prediccion de caidas repetidas

en el afio siguiente. 16

- El diagndstico de sarcopenia debe basarse en la combinacion de un desempefio
fisico pobre, aunado a una disminucion de la masa magra corporal total o

apendicular (de alguna extremidad). Existen diferentes herramientas para

18 Rodriguez-Inzunza, S.A., Nufiez-Barragén, R.G., Zaragoza-Gavan, J.J., Martinez-Zubieta, R., Cerén-Diaz,
U.W., Estado funcional basal al ingreso a terapia intensiva y su relacidn con la mortalidad hospitalaria.
[Intenet]. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int 2016;30(2):72-77. [Consultado en febrero 2022] Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2016/ti162b.pdf
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identificar un desempefio fisico pobre en el anciano con fragilidad, al que se le

evalGa para determinar sarcopenia: 1°

O La fuerza de prensién manual isométrica.

O Bateria Breve de Rendimiento Fisico (SPPB).
O Velocidad de la marcha habitual.
O

La prueba cronometrada de levantarse y andar (Up & Go).

Valoracion nutrimental: la desnutricion es un predictor importante de morbi-mortalidad y
se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones agudas y crénicas, estancia
hospitalaria prolongada e incremento en la tasa de reingresos y, por lo tanto, el aumento de
los costos de salud. 1
- El Mini- Nutritional Assessment MNA es un instrumento de tamizaje nutricional
validado internacionalmente Tiene sensibilidad de 98% con una especificidad de
100% en su version completa. 1
- Tamizaje para identificar individuos de alto riesgo de manera temprana con el

cuestionario EAT 10. Con una sensibilidad del 89% y una especificidad del 82%.
16

Valoracion socio-familiar: la evaluacion del funcionamiento social sirve para determinar
los factores protectores con los que cuenta el individuo para su bienestar, identificar los
factores de riesgo que necesitan vigilancia y quizas intervencion psicosocial. 8
- Se recomienda utilizar el Inventario de Recursos Sociales de Diaz-Veiga para
establecer el grado de apoyo social y evaluar la necesidad de intervencion. 16
- La escala de sobrecarga del cuidador de Zarit logra enlazar consistentemente
todas las dimensiones (biopsicosocial). También ha sido validada en diversos
idiomas incluyendo el espafiol, tiene sensibilidad de 93% y especificidad del 84%.
16
Valoracion Mental y psicoafectiva: Dentro de la valoracion mental y psicoafectiva del
adulto mayor se sugiere evaluar la presencia de deterioro cognoscitivo, demencia, delirium,

depresion, ansiedad y trastornos del suefio.!®
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Se recomienda utilizar los criterios del Manual diagndstico y estadistico de
trastornos mentales 5 (DSM-5) para trastorno neurocognoscitivo menor o
Deterioro cognitivo leve (DCL).1®

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE) de Folstein como instrumento de
cribaje para detectar deterioro cognitivo en etapas tempranas o el grado de
demencia en su defecto. Tiene una sensibilidad 90% y una especificidad 75% para
detectar deterioro cognoscitivo.!®

La Prueba del dibujo del Reloj, la cual evalta la funcion ejecutiva, construccion
visuo-espacial y habilidades cognoscitivas tiene valores de sensibilidad y
especificidad del 68% y 65% respectivamente.®

La Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA); valora la atencién/concentracion,
funciones ejecutivas, contenido del pensamiento, memoria, lenguaje célculo y la
orientacion. Posee una Sensibilidad 95% y especificidad 45%.

Para el diagnostico de demencia vascular, se recomienda utilizar los criterios
diagnosticos del National Institute of Neurological Disorders and
Stroke/Association Internationale pour la Recherche et 1’Enseingement en
Neurosciences (NINDS/AIREN), con especificidad del 95% y sensibilidad de
43%.1

La escala de depresion geriatrica (Geriatric Depression Scale) actualmente es la
herramienta mas Util para la deteccion de depresion en ancianos. Con una
sensibilidad y especificidad de 85% y 78% respectivamente. 1

La escala de depresion de Cornell en pacientes con demencia tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 97% para el diagndstico. 16

Se recomienda utilizar los Criterios diagndsticos de Trastorno de depresion mayor
de acuerdo al DSM-5. 1

Se deberd utilizar los Criterios diagndsticos del Trastorno de ansiedad
generalizada de acuerdo con el DSM-5. 16

Para hacer el diagnostico de delirium se utilizan los criterios de DSM-5. 16

ElI CAM (Confusion assestment Method) y CAM-ICU (Confusion Assestment
Method — Intensive Care Unit) es un instrumento disefiado para deteccion de
delirium. Tiene una sensibilidad de 94-100% y una especificidad de 90-95% tanto

35



en hospitalizados como en terapia intensiva. En el servicio de urgencias tiene una
sensibilidad de 68-72%, especificidad 98.6%.°

El sindrome de apnea obstructiva de suefio (SAOS) toma relevancia ya que al no
tratar esta enfermedad se relaciona con incremento en la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, cerebrovascular y metabdlica. Se recomienda realizar alguna
escala de tamizaje clinico como el cuestionario STOP-Bang ya que cuenta con
alta probabilidad de detectar esta enfermedad en estadio moderado a grave
(sensibilidad de 94 a 96%).1
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2.2 Marco empirico
La neumonia por broncoaspiracion (NAS) se define como una neumonia con factores previos

de aspiracion demostrada o sospechada. Constituye la infeccion més grave del parénquima
pulmonar, siendo la primera causa de muerte por mecanismo infeccioso y la causa méas
frecuente de sepsis en los servicios de urgencias. Se estima que 11.6 de cada 1000 personas
mayores de 75 afios requieren ingreso hospitalario, esto representa el 70% de los ingresos

por neumonia y sobre todo a partir de los 80 y 90 afios. °

Uno de los principales factores y mecanismo patogénico para el desarrollo de la NAS es la
presencia de disfagia. La disfagia orofaringea es una situacion frecuente y no siempre
diagnosticada en los ancianos. En el presente estudio de caso se realiz6 una revision y analisis
de estudios de casos relacionados y datos epidemioldgicos de distintas fuentes, donde se

encontrd lo siguiente:

En un estudio de cohorte prospectivo en una unidad geriatrica de agudos se evaluaron a 134
pacientes de mas de 70 afios donde se detect6 presencia de disfagia orofaringea en el 55% de
los ancianos ingresados por neumonia, y su presencia se asocié con neumonias mas graves,

peor estado funcional, mayor prevalencia de comorbilidades y desnutricion.?

En el estudio titulado “El anciano con neumonia, una grave afeccion de ayer y de hoy” °los
autores realizaron un andlisis descriptivo y prospectivo de los 123 pacientes ingresados en el
Servicio de Geriatria durante un periodo de 6 meses, con diagnostico al ingreso o durante la
hospitalizacion de infeccion respiratoria, donde 37% de ellos fueron diagnosticados con
neumonia. La dependencia severa (indice de Barthel menor de 20) estaba presente en un 43%
de la muestra. Entre las manifestaciones clinicas que presentaron algunas fueron atipicas, y
en muchos casos atenuadas, siendo las mas frecuentes la alteracion del nivel de consciencia
en un 38%, la fiebre en un 20% y el delirium fue una complicacion frecuente con 18% de los

Casos.

19 Bonafonte-Marteles, J.L., Quilez-Pina, R.M., Castro-Vilela, M.E., Canovas-Pareja, C. El anciano con
neumonia, una grave afeccidn de ayer y hoy. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Vol. 48. NUm. 4.
2013. Pags. 204-205 45 [Consultado 2020 jun] Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-el-anciano-con-neumonia-una-S0211139X13000553

20 M. Cabré, M. Serra-Prat, E. Palomera, J. Almirall, R. Pallarés, P. Clavé. Prevalence and prognostic
implications of dysphagia in elderly patients with pneumonia. AgeAgeing,. 2010, P4gs. 39-45 [Consultado
2020 jun] Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19561160/
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Diversos estudios concuerdan en que la prevalencia global del delirium es de 10-30% en los
mayores de 85 afios que acuden a los servicios de urgencias, entre el 14 y el 24% en pacientes
hospitalizados y puede llegar a aparecer en hasta el 60-76% de los individuos que estan en
residencias. 2 La presencia de delirium en un adulto mayor hospitalizado representa un
significativo riesgo de deterioro funcional, cognitivo y en su calidad de vida a largo plazo, lo
que justifica el gran interés en reducir su impacto mediante estrategias de prevencién y

manEjO. 22 23 24 25

Otro de los fendbmenos que mas se presenta en los adultos mayores con patologia aguda, es
el Sindrome de Inmovilidad, un 62% de los adultos mayores que tuvieron algin grado de
inmovilizacion estuvieron hospitalizados por infecciones agudas. La capacidad de
movilizacién es un indicador del nivel de salud del anciano y calidad de vida, ya que
determina su grado de independencia, el 59% de los ancianos ingresados en unidades de
agudos inician dependencia en una nueva actividad de la vida diaria (AVD). Se realiz6 un
estudio cuasiexperimental 2 longitudinal prospectivo en el servicio de medicina interna del
Hospital Provincial Docente Clinico Quirtrgico “Manuel Ascunce Domenech” de Camagiiey
donde se elabor6 e implement6 un protocolo de prevencidn, diagnostico y tratamiento del

sindrome de inmovilizacién y sus complicaciones.

El universo estuvo conformado por los 141 pacientes geriatricos con riesgo o con el

diagnostico establecido del sindrome de inmovilizacion y se detect6 a los padecimientos

21 pérez-Pérez. Y., Turro-Mesa, L. N., Mesa-Valiente, R., Turro-Caro6, E., Peculiaridades del sindrome
confusional agudo en el anciano. [Internet]. Revista Médica de Santiago de Cuba Medisan. 2018. [Consultado
2020 jun] Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/san/v22n5/san12225.pdf

22 Tobar, E., Alvarez, E. Delirium en el adulo mayor hospitalizado. [Internet] Rev. Med. Clin. Condes. 2020
[Consultado 2020 jun] Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-
202-pdf-S0716864019301142

23 Martinez-Lomakin, F., Tobar-Bustos, C., Fuentes-Rojas, P. Delirium en el hospital, una revisién narrativa.
[Internet]. Medwave. 2013. [Consultado 2020 jun] Disponible en: medwave.2013.03.5643.pdf

24 Chavez- Delgado, M.E., Virgen-Enciso, M., Perez-Guzman, J., Celis-de-la-rosa, A., Castro-Castafieda, S.
Delirium en ancianos hospitalizados. Deteccién mediante evaluacion del estado confusional. [Internet]
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, vol. 45, nim. 4, 2007, Pags. 321- 328 [Consultado
2020 jun] Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2007/imQ74c.pdf

25 Cataldi-Amatriain, R.M, Iriso, S. A., Santos, J.A., Gonzalez, A. Manejo del delirium en el anciano
[Internet]. Revista de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires. [Consultado 2020 jun] Disponible en:
https://smiba.org.ar/revista/vol_04/04_02.htm

% Del-Sol-Pereral, M., Suarez-Gonzélez, K., Napoles-Vega, A., Diaz-Cifuentes, A., Estrada-Diaz, G.,
Contrejas-Tejeda, J.M. Protocolo del sindrome de inmovilizacidn en el paciente geriatrico hospitalizado.
[Internet]. Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacién. 2019. [Consultado 2020 jun] Disponible en:
https://goo.su/afWG
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pulmonares dentro de los 3 primeros factores de riesgo bioldgico de inmovilizacion. Dentro
de los factores de riesgo psicologicos el mas repetido fue la confusion aguda, seguida por la
depresion y la demencia. Y, por ultimo, entre las complicaciones mas recurrentes fueron la
bronconeumonia, las lesiones por presion y el estrefiimiento, seguidas por la incontinencia y

la tromboflebitis de miembros inferiores.?

Las lesiones por presion representan una seria complicacion de la inmovilidad y estan
frecuentemente asociadas a encamamientos prolongados, con alto grado de complicaciones
y mortalidad. Las ulceras por decubito representaron el 61.37 % de las complicaciones del
sindrome de inmovilidad en los adultos mayores, ya que el anciano inmovilizado es un
paciente de alto riesgo para la aparicion de complicaciones de tipo digestivas, del sistema

musculoesquelético y de la piel.?’

27 Ulloa-Chavez, O., Martinez-Mufioz, L., Hernandez-Ferreras, K., Fernandez-Correa, L. Sindrome de
inmovilidad en adultos mayores del Policlinico “Bernardo Posse” del municipio San Miguel del Padrén.
[Internet]. Gaceta Medica Espirituana. 2019. [Consultado 2020 jun] Disponible en: https://g00.5u/XG8
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2.3 Daiios a la salud

Envejecimiento del sistema respiratorio

Durante el proceso de envejecimiento los pulmones comienzan a perder parte de su tejido.
El nimero de alvéolos y de capilares disminuye. Ademas la arquitectura alveolar se
distorsiona en parte por los cambios en la forma de los alveolos, los que tienden a dilatarse y

aplanarse.

Las propiedades elasticas del pulmon dependen en parte de la elastina y del colageno,
proteinas extracelulares insolubles que forman una red fibrosa la cual esta en continuidad del
hilio a los ductos alveolares. Con el envejecimiento se produce un incremento en los
entrecruzamientos del coldgeno pulmonar que producen cambios a este nivel, entre los cuales
se encuentran: aumento en el tamafio de los ductos alveolares, reduccion en el &rea de
superficie y disminucion en la capacidad de difusion. Los cambios relacionados con el
envejecimiento han demostrado un incremento de la concentracién de elastina, lo que
compromete el retroceso elastico debido a modificaciones en la disposicion espacial y el
entrecruzamiento de la red de fibras y a la presencia de pseudoelastina. Esta elastina
proporcionara rigidez mecénica y fuerza tensional en las fibras elasticas pulmonares. Con el
envejecimiento no se han detectado alteraciones significativas del surfactante pulmonar, por
lo tanto la presion de retraccion elastica se atribuye a los cambios en la configuracion del

colageno y a la presencia de pseudoelastina. 28

Entre otros cambios se encuentran los producidos en la arquitectura ésea y muscular del
torax. En la senectud ocurre una disminucion de la distensibilidad del toérax debido a las
calcificaciones articulares costovertebrales y de los discos intervertebrales. El térax cambia
de forma por la osteoporosis y por la ocurrencia de aplastamientos vertebrales.?” La curvatura
dorsal de la columna vertebral puede verse afectada debido a una reduccion de la masa 6sea

y al deposito de minerales en los cartilagos costales. Podemos observar un aumento de las

28 Suarez-Labrada, M., Sariego-Quintana, I.M., Gregorich-Sudrez, A. M., Benitez-Cedefio, Z., Garcia-
Rodriguez, A. Variaciones de la fisiologia respiratoria en el envejecimiento. Primer congreso virtual de
Ciencias Basicas Biomédicas en Granma Manzanillo. [Internet] 2020. [Recuperado en octubre 2021]
Disponible en: https://goo.su/9ToC
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curvaturas en el plano sagital, bien de concavidad anterior, cifosis, o posterior, lordosis. El
diafragma se debilita, al igual que los musculos intercostales.

Los cambios en la distensibilidad del pulmén del térax provocan que al momento de la
inspiracion, la fuerza de los musculos inspiratorios deba vencer no solo la resistencia elastica
del pulmon, sino también a la resistencia del torax. Esto hace que aumente la capacidad
residual funcional colocando al pulmoén en una situacion de hiperinflacion y de desventaja
mecénica para los musculos inspiratorios produciendo disminucion de la capacidad vital y

de la capacidad inspiratoria. 2’

Los cilios que recubren las vias respiratorias tienen menos capacidad de mover el moco hacia
arriba y fuera de las vias respiratorias. Hay una menor produccion de IgA (Inmoglobulina A)

por los conductos respiratorios y, por lo tanto, mayor incidencia de infecciones virales.?°

Efectos de los cambios del envejecimiento respiratorio:?

o La funcion pulmonar maxima disminuye.

o La cantidad de oxigeno que se transfiere disminuye.

o La respiracion normal sigue siendo adecuada.

o La inspiracion y espiracion maxima disminuyen, lo que produce una menor
tolerancia al ejercicio y a las grandes alturas.

o Mayor tendencia al colapso de las vias respiratorias al no respirar profundamente
o al permanecer largo tiempo inmovilizado, y con ello mas riesgo de desarrollar
infecciones respiratorias u otros problemas pulmonares.

o Menor respuesta a la disminucion de los niveles de oxigeno y a un aumento de los
niveles de didxido de carbono.

o Cambio del tono, volumen y calidad de la voz al producirse cambios en los
cartilagos y musculatura de la laringe; ésta se vuelve mas lenta, débil y ronca.

o El reflejo de la tos disminuye y ésta puede ser menos fuerte, lo que unido a la
lenta movilidad de los cilios y menor secrecion de IgA produce una mayor

susceptibilidad a las infecciones respiratorias.

29 Corujo-Rodriguez, E., Perez-Hernandez, D.G. Capitulo 3: Cambios mas relevantes y peculiaridades de las enfermedades
del anciano. Tratado de Geriatria para residentes. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. [Libro] Madrid. 2007
[Consultado en junio 2021] Pags. 47-58.
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o Las personas mayores de 60 afios tienen en ocasiones una pobre percepcion de la

falta de aire, por lo que en muchas ocasiones no demandan asistencia sanitaria.

Neumonia

Desde el punto de vista clinico, una neumonia es una combinacién de signos (hipertermia o
hipotermia, aumento de la frecuencia respiratoria, matidez a la percusion, egofonia, soplos,
estertores y frote pleural), sintomas (fiebre, escalofrios, tos, dolor pleuritico y esputo),
opacidades en la radiografia de térax y datos de laboratorio con disminucion del nivel de O2

y aumento de leucocitos.*

Entre las distintas etiologias de neumonia, la neumonia por broncoaspiracion compete al
presente estudio de caso. Esta ocurre cuando se inhala alimento, saliva, liquidos o vémito
hacia los pulmones o las vias respiratorias que llevan a estos, en lugar de tragarse a través del

es6fago y el estbmago.

En la mayoria de los casos de neumonia en el adulto mayor existen diferencias clinicas
cuando se presentan en adultos jovenes, la ausencia de fiebre y tos, escasa expectoracion y
presencia de delirium, que a menudo es el Gnico sintoma agregado al decremento del apetito,
aumento en los eventos de caidas, mareo, incontinencia urinaria, entre otros sintomas que

proporcionan informacion indirecta de un cuadro de neumonia presente en el anciano.?®

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la neumonia nos indica que es consecuencia de la proliferacion de
microorganismos a nivel alveolar y la respuesta contra ellos producida por el huésped. Estos
microorganismos alcanzan las vias respiratorias bajas de varias formas, la mas frecuente es
la aspiracion desde la orofaringe. En especial el adulto mayor es quien durante el suelo aspira

volimenes pequefios de material faringeo.3!

30 Valadez-Ramirez, T.R. Capitulo 17: Neumonia. d"Hyver C; Gutiérrez L. M. Geriatria, tercera edicion. [Libro] Manual
moderno. México. 2014. [Consultado en junio 2021] Pags. 192-199

31 Kasper D, Fauci A, Hauser S, Longo D, Larry Jameson JL, Loscalzo J. Neumonia. Harrison. Principios de
Medicina Interna volumen 2 [Internet]. 19 ed. McGraw-Hill Global Education Holdings; 2016 Pag 804.
[Consultado en 2021 octubre]. Disponible en: https:// harrisonmedicina.mhmedical.com/
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Los factores mecanicos son de gran importancia en las defensas del huésped. Las vibrisas y
los cornetes de las vias nasales capturan las grandes particulas inhaladas antes de que
alcancen la porcion baja de las vias respiratorias, y las ramificaciones del arbol
traqueobronquial atrapan los microbios en el epitelio de revestimiento, en donde, por
mecanismos de eliminacién o limpieza mucociliar y por factores antibacterianos locales, el
patégeno es eliminado o destruido. El reflejo nauseoso y el mecanismo de la tos brindan

proteccion decisiva contra la broncoaspiracion. 3!

Los macrdfagos alveolares tienen excepcional eficacia para eliminar y destruir los
microorganismos patdgenos. Estos macrofagos son auxiliados por las proteinas locales
(proteinas A y D de la sustancia tensioactiva) que poseen propiedades opsonizantes propias
y actividad antibacteriana o antiviral. Los patdgenos son eliminados por la capa mucociliar
en direccion ascendente o por los ganglios linfaticos y dejan de constituir una amenaza, es
solo cuando las barreras se vencen o los microorganismos son suficientemente pequefios para
llegar a los alveolos por inhalacién y es rebasada la capacidad de los macrofagos para
fagocitar o destruir a los microorganismos y dependiendo también la respuesta inflamatoria

del hospedador, se manifiesta la neumonia clinica. 3

Factores de riesgo y de mal pronostico para la poblacion adulta mayor

Los factores que contribuyen a aumentar la aparicion de neumonia en el adulto mayor y que
son parte de las modificaciones de la funcién pulmonar, son; la disminucion del reflejo
tusigeno, aumento del volumen residual, disminucién de tejido elastico en alvéolos y
conductos alveolares, debilitamiento de los mdsculos respiratorios, mayor volumen de cierre,
reduccion de la capacidad de difusion y menor saturacion de O2. Otras situaciones como;
hipoxia grave, edema pulmonar, acidosis y azoemia también influyen en la ocurrencia de
neumonia, sin dejar de lado la alta incidencia de la microaspiracion y la macroaspiracion
silenciosa de la flora orofaringea por alteraciones en la deglucidn, uso de sonda nasogastrica

y la falta de higiene bucal. 30z
Existen otros factores de riesgo importantes para este grupo etario y éstos son; el nivel
socioeconémico bajo ya que trae consigo una falta de recursos, educacion e ingreso

econdmico que se asocia a falta de inmunizaciones y mayores indices de hospitalizaciones,
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estado nutricional deficiente pues un paciente desnutrido tendra mayor riesgo para contraer

neumonia relacionada a un efecto directo en la inmunidad y falta de vitaminicos y otros

factores externos como la contaminacion ambiental que si bien puede aumentar el riesgo se

relaciona a la gravedad de la misma pues los contaminantes actGan como irritantes del

epitelio respiratorio y exacerban los sintomas. %

Las personas que sufren de neumonia tienen una mortalidad mas elevada a largo plazo (1

afio). Los factores de mal prondstico en los pacientes de edad avanzada son los siguientes; 2

©)

(@]

Afectacion de tres 0 més lobulos.

Mala situacion funcional basal.

Frecuencia respiratoria 30 resp. /min.

Shock.

Presentacion sin fiebre.

Sospecha de aspiracion.

Hipoxemia grave.

Alteracion del estado mental.

Leucocitosis > 14.900.

Extensién radioldgica rapida.

Inmunodepresion.

Insuficiencia renal aguda.

Puntuacion APACHE Il > 22.

Procedencia de asilo o casa de retiro

Proteina C reactiva > 100.

Hipoalbuminemia.

Disfagia.

Descompensacién de o enfermedad aguda extrapulmonar.
Retraso en el inicio del tratamiento > 8 horas desde el diagndstico (probablemente

> 4 horas)

32 Vega-Andion J.M., Rodriguez-Pascual, C. Capitulo 41: Neumonia Tratado de Geriatria para residentes. Sociedad
Espaiola de Geriatria y Gerontologia. [Libro] Madrid. 2007. [Consultado en junio 2021] Pags. 417-428.
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Manifestaciones clinicas y particularidades en el anciano

La presentacion del paciente adulto mayor con neumonia, especialmente de aquello frégiles,
es diferente a aquella del paciente joven. Es comun que los signos de presentacion mas
frecuentes son la taquipnea, tos y fiebre, pero el 30-35% de los pacientes no tienen algunos
de estos sintomas. En especial, del 30-50% no presentan fiebre, 55% no presenta tos y 45%

no presenta disnea.®!

El 20% se presentan en la clinica sin fiebre ni dolor pleuritico ni tos, lo que lleva a tener méas
tiempo con clinica antes del diagndstico. La ausencia de dolor pleuritico o la presencia de
sindrome confusional o taquipnea tiene peor prondstico asociado a mayor mortalidad por lo

que debera mantenerse una alta sospecha clinica ante el deterioro de un anciano fragil.*?

La fiebre, que es un signo clave de infeccion en el adulto joven pero suele estar ausente en
20 a 30% de las infecciones del anciano. Existen diversas teorias que intentan explicar la
base fisioldgica que sustenta la ausencia de fiebre, por un lado se postula una disminucién en
la capacidad termorreguladora en el adulto mayor y por otro se afirma que existe una menor
habilidad para producir pirdgenos endogenos. Las manifestaciones de una infeccion son muy
inespecificas, las mé&s comunes son caidas, delirium, anorexia o debilidad generalizada. Un
estudio demostr6 que mientras las 2/3 de los pacientes ancianos no presento la triada tos,

fiebre y disnea, el 50% de estos presentd delirium. 3

Diagnostico

Las pruebas diagnosticas dependeran fundamentalmente de la gravedad y la respuesta al
tratamiento inicial. En los pacientes que requieren ingreso hospitalario se debera realizar al
menos dos hemocultivos y deteccion de antigenos de S. pneumoniae y L. pneumophila en
orina. Si el paciente presenta derrame pleural de 1 cm o més en el decubito lateral debe
realizarse toracocentesis para analitica, pH, tincion de gran y cultivos. La indicacion del

cultivo de esputo en el paciente de edad, es controvertida debido a su bajo rendimiento,

33 Hoyo, 1., Moreno, F. Infecciones en Geriatria. d"Hyver C; Gutiérrez L. M. Geriatria, tercera edicion.
[Libro] Manual moderno. México. 2014. P4g. 155
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frecuente colonizacién orofaringea y dificultades para la recogida de una muestra valida (mas

de 25 leucocitos y menos de 10 células escamosas por campo).®!

Tratamiento

Para iniciar el tratamiento de neumonia es necesario estratificar el riesgo de la persona y
posteriormente se debera iniciar el tratamiento antibidtico lo més pronto posible una vez que
el diagndstico de neumonia se establezca (Figura 1.) La guia de practica clinica de
prevencion, diagnostico y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad 34 sugiere
iniciar el tratamiento de pacientes hospitalizados con neumonia moderada severa con
quinolona en monoterapia (levofloxacino via oral o intravenosa) o cefalosporina de tercera
generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina/clavulanico con un macrolido

(azitromicina o claritromicina).

FIGURA 1. Estratificacién de la severidad de NAC en entorno extrahospitalario.
Evaluacién de severidad de NAC Sintomas sugestivos
en el primer nivel de atencién ia:

- l = Dolor toracico

Paciente con sintomas* de Produccion de
infeccio:n de vias esputo

respiratorias inferiores

Diagnéstico clinicd o Considerar otros
de neumonia diagnésticos
Si CRB 65*: un punto por cada
4 caracteristica presente:
Tratamiento acorde a juicio’ e Confusion
clinico y escala de e FR=30Mmin
severidad CRB 65 e TAsistdlica <9006
diastdlica =60/mmHg
e Edad:=65afos
v A 4 A 4
Leve (0) Moderada (1-2) Severa (3-4)

Tratamiento
ambulatorio

Admisién
hospitalaria urgente

alorar referencia a

Iniciar antibiético empirico si se
gegundo qlvd do Cencuentra en peligro la vida)

Fuente: Guia de
Practica Clinica. Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Neumonia Adquirida en la Comunidad. [Internet] CENETEC. México. 2019 [Consultado en
junio de 2021] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/234GRR.pdf

34 Guia de Practica Clinica. Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad. [Internet] CENETEC. México. 2019 [Consultado en junio de 2021] Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/234GRR.pdf
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Ademas del tratamiento farmacoldgico se tendran que implementar intervenciones para el
manejo de la disfagia y la aspiracion pulmonar. Estas se enlistan a continuacion; %

v Buscar la verticalidad del paciente durante de ingesta de alimentos o liquidos,
prestando atencidn en la respiracion y el tono muscular.

v" Cambios de volumen y consistencia del alimento.

v’ Estrategias de incremento sensorial, tales como; estimulacion mecanica de la lengua,
modificaciones del bolo (temperatura y sabor) o la estimulacion de los pilares
faringeos. Los sabores acidos o las sustancias frias desencadenan el mecanismo de la
deglucion.

Prondstico

El pronostico se define como el resultado que se espera de una enfermedad, ademas del
tiempo de duracion, y las probabilidades de recuperacion, y si apareceran secuelas en su
desarrollo. El prondstico de la neumonia esta relacionado a la edad de la persona que la
padece, entonces pues las personas de mas de 65 afios tendran un peor pronostico debido a
la defensa inmunoldgica que se encuentra disminuida y por otro lado existen diversos factores
que inciden en el mal pronostico de la neumonia, tales como; comorbilidades,
complicaciones pulmonares (derrame pleural, afectacion pulmonar masiva), clinica grave
(fiebre elevada, afectacion al estado general, sepsis, alteracion de la consciencia), hallazgos
en los laboratorios (leucocitosis o leucopenia, hipoxemia, insuficiencia renal), tratamiento
inadecuado, resistencias a los antibidticos o antecedentes de neumonias previas.

35 Carrillo-Nafez, L., Mufioz-Ayala, M.P., Carrillo-Garcia, P.L. Neumonia aspirativa en pacientes adultos
mayores. [Internet]. Rev Soc Perd Med Interna 2013; vol. 26 (2). Pags. 71-78 [Consultado 2021 junio]
Disponible en: http://revistamedicinainterna.net/index.php/spmi/article/view/362/416
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Sindromes geriatricos derivados

Delirium

El delirium también conocido como sindrome confusional agudo es una manifestacion
clinica altamente frecuente en la poblacion adulta mayor, que se caracteriza por un inicio
agudo y curso fluctuante, inatencion (entendido como capacidad reducida para dirigir,
centrar, mantener o desviar la atencion pensamiento desorganizado (con ideas incoherentes,
cambio de ideas, divagaciones, neologismos, entre otras 22, alteracion cognitiva adicional
(déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la
percepcion)® y que ademas se le pueden afiadir sintomas como, trastornos del suefio-vigilia,
sintomas positivos como alucinaciones, ideas delirantes y actividad motora incrementada que
se asocia por lo general en un paciente vulnerable, que presenta uno o0 mas factores de riesgo
o “predisponentes”, y que secundario a una patologia médica aguda, uso de firmacos y/o un
evento quirdrgico-anestésico. Esta entidad se ha asociado con una elevada mortalidad, al
igual que la aparicion de otros sindromes geriatricos como son; las caidas, las lesiones por
presion, la incontinencia urinaria y fecal, el declive funcional, y el deterioro cognitivo

persistente posterior al delirium. 3¢

Existen tipos de delirium con manifestaciones psicomotoras, el delirium hipoactivo, por
ejemplo, predomina la apatia con el entorno y la adinamia. En el delirium hiperactivo se
presentaran sintomas como de agitacion fisica y conductual en distintos niveles y por Gltimo
el delirium mixto, en donde se alternaran las manifestaciones de uno y de otro de los primeros
tipos a lo largo del dia. En general, se asocia que, a mayor edad del paciente, habra una mayor

incidencia del tipo hipoactivo.?

Factores predisponentes y precipitantes
Existen factores predisponentes y precipitantes para la aparicion de este sindrome geriatrico.
Los primeros abarcan; comorbilidades previas, mayor de 65 afos, presencia de otros

sindromes geriatricos y estado premdrbido. Y como factores precipitantes se engloban; la

36 Rodriguez Cruz, V. E., Torres-Palacios, L. P., Cali-Adriano, M. P., Villafuerte-Lozada, E. M. Quingatufia, D. E. E.,
Ballesteros-Reyes, E. P., Yamberla Sailema, P. |., Samaniego-Inca, J. |., Ruiz, G. B. F. Avances en el manejo del delirium en
los pacientes geriatricos. [Internet]. Revista Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica AVFT. Vol. 30 No.1
2020. [Consultado 2021 junio] Disponible en: https://goo.su/9Xjq
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deshidratacion, deprivacion del suefio, uso de restriccion fisica, reduccion de sefales
sensoriales, hipoxemia, isquemia, medicamentos (las familias farmacologicas mas
comprometidas en este sentido son algunos psicotropos, anticolinérgicos, sedantes,
antiarritmicos cardiacos, litio, analgésicos y anestésicos), trastornos metabolicos,
alteraciones de la nutricion, traumas y cirugias, dolor, desordenes urinarios y fecales,

alteraciones electroliticas, infeccion, sepsis y shock. %

Diagnostico

El diagnostico del delirium es meramente clinico, con base en los criterios dentro del DSM-
5 no obstante es infradiagnosticado por las asunciones que se tienen del adulto mayor. Es por
esto que existen varios instrumentos estandarizados para el apoyo en el diagnostico del
delirium. Entre los mas utilizados se encuentra el Confusion Assessment Method (CAM) y el
Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM), ideado para facilitar la identificacion
del delirium a partir de la informacion aportada por familiares y otros cuidadores, asi como
para la determinacion de la severidad del delirium. Otras escalas como la Delirium Rating
Scale y la Memorial Delirium Assessment Scale, facilitan la toma de decisiones terapéuticas

y el seguimiento de esta entidad. 3

Manejo y tratamiento del delirium

Las intervenciones que se consideran de primera linea de eleccion que se abordan en el
delirium son aquellas no farmacoldgicas. Entre ellas se incluyen las intervenciones de
reorientacion, actividades terapéuticas, movilizacién temprana, facilitacion del suefio,
mantenimiento de la hidratacion y nutricién adecuada, facilitacion de la vision y audicion,
reduccion del uso de farmacos psicoactivos, mantener comunicacién activa con el paciente,
evitar los traslados entre distintas habitaciones, evitar las habitaciones cerradas sin luz
natural, que se han vinculado con mayor incidencia de alucinaciones y agitacion psicomotriz,
el uso de tapones para los oidos durante la noche para facilitar el suefio tranquilo en los
pacientes hospitalizados, evitar el movimiento innecesario de personal, asi como favorecer

la presencia de la familia y explicar los procedimientos, 3 entre otras.

En general existe consenso en que los pacientes con formas hipoactivas de delirium no son

candidatos para manejo farmacolégico es por esto que el tratamiento de los ancianos con
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delirium hipoactivo se basa fundamentalmente en el control de causas subyacentes que
desencadenan el cuadro clinico, aplicacion de las medidas no farmacoldgicas previamente
vistas, asi como la eliminacion de los factores precipitantes, el control conductual, la

evitacion de las complicaciones iatrogénicas y el apoyo al paciente y a la familia. 2 2
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Sindrome de inmovilidad

Conceptos relevantes

Movilidad: es la capacidad de realizar movimiento en el medio. Es un indicador de salud y
de calidad de vida.

Inmovilidad: es la disminucion de la capacidad para desempefiar actividades de la vida diaria
por deterioro de las funciones motoras. La aparicion de inmovilidad serd una causa
fundamental del deterioro funcional.

Sindrome de inmovilidad: es una forma comudn de presentacion de enfermedad, generada
por una serie de cambios fisioldgicos y patologicos en maltiples sistemas. Es un cuadro
clinico de causa generalmente multifactorial, potencialmente reversible (tratable) vy
especialmente, prevenible.®” En las personas ancianas depende de la interaccion entre
factores propios de cada individuo, como la habilidad y destreza motoras; la capacidad
cognoscitiva y sensorio-perceptiva; el grado de salud; la autoconfianza; asi como los recursos
ambientales y personales externos.

Las caracteristicas del sindrome de inmovilidad en el anciano son:

= Inmovilidad relativa, en la que el anciano lleva una vida sedentaria, pero es capaz de
movilizarse con menor o mayor dependencia.

» Inmovilidad absoluta que implica el encamamiento cronico, con alta limitacion en el
cambio postural. Es un factor de riesgo de institucionalizacion, de morbilidad y de
aparicion del sindrome del cuidador.

= Debilidad muscular progresiva y en casos avanzados, pérdida de los automatismos,
asi como reflejos posturales necesarios para la deambulacion.

» La reduccion de la tolerancia a la actividad fisica, manifestada por taquicardia,

hipertension arterial, disnea, entre otras.

Las causas de la inmovilidad pueden agruparse en cuatro areas principales:

= Patologias que afectan a la persona limitando su movilidad.

37 Ministerio de Salud Gobierno de Chile. Actualizacion Manual de Geriatria para médicos. Primera edicion. 2019.
[Consultado 2021 jun] Disponible en: https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2019/08/2019.08.13 MANUAL-DE-
GERIATRIA-PARA-MEDICOS.pdf

38 d"Hyver, C., Lopez-Guzman, J.A. Capitulo 56: Sindrome de Inmovilidad. d"Hyver C; Gutiérrez L. M. Geriatria, tercera
edicion. [Libro] Manual moderno. México. 2014. Pags. 657-664
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Abuso de sustancias (consumo de alcohol, drogas, tabaco, entre otras)
Desacondicionamiento, producido por una escasa actividad fisica y/o la disminucion
de la actividad mental que se asocia al deterioro cognitivo.

Cambios intrinsecos del envejecimiento de érganos y sistemas. 7

Todos los sistemas tienden a deteriorarse a la falta de movilidad, entre ellos podemos destacar

los siguientes en el sujeto del presente estudio de caso: 3’

Sistema musculoesquelético: siendo de rapida aparicion pues la fuerza muscular
puede disminuir en un 1-3 % cada dia hasta llegar a un 55% a las seis semanas de
inmovilizacion, surgimiento de sarcopenia (pérdida de masa y fuerza muscular en
contexto del envejecimiento *°) donde la atrofia muscular predomina tanto en los
musculos flexores como en las extremidades inferiores, disminucion de masa 0sea
con posterior aparicion de osteopenia y osteoporosis, contracturas musculares ademas
de osificaciones heterotdpicas con predominio en articulaciones, siendo las mas
afectadas el tobillo y cadera.

Sistema respiratorio: desacondicionamiento y atrofia del diafragma, musculatura
accesoria, disminucién del volumen corriente, volumen espiratorio forzado,
desaturacion, ademas de riesgo de aparicion de atelectasias, asi como neumonias (en
especial, neumonias por aspiracion).

Sistema nervioso: desacondicionamiento de las estructuras del sistema nervioso a
nivel cortical, vias aferentes y eferentes, etc. Disminucién de la coordinacion asi
como aparicién de inestabilidad en bipedestacion, deprivacion sensorial, depresion
ademas de aislamiento social afectando secundariamente la cognicion.

Sistema digestivo: disminucion del apetito, predisposicion al reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento e impactacion fecal.

Piel: atrofia cutanea, aparicion de lesiones por presion.

3% Nemerovsky, J. Sarcopenia. Revista Argentina de Gerontologia y Geriatria. Articulo de revisién [Internet].
2014-2016. [Consultado 2021 junio] Disponible en: https://goo.su/agb3
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Tratamiento de la inmovilidad
Es importante tomar en cuenta los siguientes aspectos para el tratamiento de la movilidad;
o Tratar la causa que ha generado la inmovilidad.
o Rehabilitacion de la inmovilidad existente
o Prevencion de la progresion.
o Uso de ayudas técnicas y de adaptaciones en el hogar.
o Tratamiento de las complicaciones de la inmovilidad (el pronostico estara dado

por la funcionalidad basal). ¥’

Paciente encamado

En estos pacientes se deben iniciar con la practica de ejercicios pasivos para aumentar el
rango de movilidad. Ante una inmovilidad severa se empezara por cambios posturales, luego
movimientos articulares pasivos y posteriormente movimientos activos. Las maniobras
deberan realizarse cuidadosamente sin tratar de vencer la espasticidad de forma vigorosa y
evitando el dolor. Se podra emplear el uso adicional de calor sobre las articulaciones para
que el estiramiento pueda ser mayor y se reduzca el dolor. En cuanto sea posible, el paciente
deberé realizar ejercicios de movilizacion activa en cama: girar hacia los lados y flexionar el

tronco hacia delante.

El tratamiento farmacoldgico del dolor muscular puede incluir antinflamatorios no
esteroideos, opioides y tramadol, benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos y relajantes

musculares entre otros, debiéndose individualizar cada caso.

Lesiones por presion: prevencion y tratamiento

El adulto mayor que permanece en cama por un periodo prolongado de tiempo, tendra un alto
riesgo de desarrollar lesiones por presion, por lo que se debera poner énfasis en las medidas
preventivas para esta afectacion, tales como: vigilancia constante los puntos de apoyo del
paciente y disminuir la presion mediante el uso de dispositivos estaticos, cambios posturales
cada 2 o 3 horas, mantener limpia la superficie donde se encuentra el paciente, debera ser lisa

y sin pliegues, mantener limpia y seca la piel ya que la humedad favorece la aparicion de las

53



lesiones #°

inspeccion de la piel diariamente, poniendo énfasis en &reas de riesgo
(prominencias dseas), no realizar masaje en la piel que cubre prominencias dseas, mantener
la ropa limpia, seca y sin arrugas, mantener la piel limpia, seca y humectada, mantener al
paciente en posicion alineada fisiologica, valorar el estado nutricional y adaptar la dieta a las

necesidades individuales. 4

En caso de que las lesiones por presion estén ya instauradas en el adulto mayor, las
recomendaciones que se deberan tomar en cuenta, son las siguientes; realizar la valoracion
de la lesion al menos una vez por semana, vigilancia de signos de alerta relacionados con el
empeoramiento de la lesion (aumento de edema, edemas en los bordes, ausencia de tejido de
granulacién y presencia de exudado purulento), evitar colocar al paciente directamente sobre
las lesiones, retirar apositos sucios, material contaminado para evitar contaminacion cruzada,
Ilevar a cabo la limpieza de manera correcta para minimizar el riesgo de infeccion, proteger

las lesiones de fuentes exdgenas de contaminacion (heces), entre otras.*!

40 Arévalo-Naranjo, M.C., Sanguino-Ipiales, M.M. Manejo de pacientes adultos mayores con Ulceras por
presion. [Internet]. Trabajo de Titulacion Previo a la Obtencidn del Titulo de licenciada en enfermeria.
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. 2018. [Consultado 2021 junio] Disponible en:
https://goo.su/altR

41 Secretaria de Salud. Prevencion y Tratamiento de Ulceras por presion a Nivel Hospitalario. [Internet]. Guia
de Préctica Clinica. México. 2009. [Consultado 2021 junio] Disponible en: https://goo.su/WnC
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Capitulo 3. Metodologia

3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo y transversal.

3.2 Lugar

Servicio de Hospitalizacion en el primer piso del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran, México.

3.3 Tiempo

Semana del 31 de marzo al 4 de junio del 2021.

3.4 Fuentes de informacion

Fuente directa o primaria: cuidador primario (nieta)

Fuente indirecta o secundaria: expediente clinico electrénico.

3.5 Instrumentos para la recoleccion de datos

Para la realizacion del presente estudio de caso, se utilizé el siguiente instrumento:

e Clinimetria Exhaustiva por parte del posgrado en Enfermeria del Anciano ENEO-

UNAM, la cual cuenta con las siguientes escalas de valoracion;

o

o

o

Mini Nutritional Assessment MNA
Escala de Lawton-Brody

Escala de Rosow Breslau

Prueba de equilibrio, velocidad de la marcha y prueba de levantarse 5 veces de
una silla

Prueba cronometrada de levantate y anda
indice de Katz

Escala de Braden

Escala de dolor EVA

Escala de funcionalidad de Crichton
Escala de Depresion Geriatrica

Escala CAM

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit abreviada
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o Escala Minima del Estado Mental

Este instrumento de valoracion esta basado en el modelo de 14 necesidades humanas basicas
establecidas por Virginia Henderson, y las preguntas dentro de la mismas fueron elaboradas

por estudiantes del posgrado de Enfermeria del Anciano.

Debido al estado confusional agudo en el que se encontré a la paciente durante el periodo en
que se llevo a cabo el estudio de caso, no fue posible aplicar todas las escalas encontradas
dentro de la Clinimetria por lo que se aquellas que se aplicaron fueron las siguientes: Mini
Nutritional Assessment MNA, indice de Katz, escala de Braden, escala de dolor EVA, escala
de funcionalidad de Crichton, escala CAM vy escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

abreviada.

Dentro de la valoracion fisica se utilizaron los siguientes instrumentos; monitor de signos
vitales con oximetro de pulso y baumandmetro, estetoscopio, termometro digital,

goniometro, hojas de papel, pluma, cronometro, cinta métrica y guantes.

Para la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se utilizé el formato PESS (Problema,
Etiologia, Signos y Sintomas) y algunos diagndsticos de la Taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Para realizar los planes de intervenciones de enfermeria se utilizo el formato establecido en
el posgrado en enfermeria del anciano, y para la fundamentacion se utilizaron diversas
plataformas electronicas tales como Sciielo, guias de practica clinica, blogs de geriatria y

gerontologia, articulos de revision y estudios de caso afines.
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3.6 Metodologia para el desarrollo del estudio de caso
Para el desarrollo del presente estudio de caso se utilizo el Proceso de Atencion de
Enfermeria, con el siguiente orden: valoracion, diagnosticos, planeacion, ejecucion y

evaluacion.

3.7 Procedimiento para la recoleccion de datos

Primero se selecciono al adulto mayor en el area de Hospitalizacion del 1° piso del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran por medio de la jefa de
enfermeria del mismo piso. Posteriormente se procedio a realizar una valoracion exhaustiva
a la paciente, el dia 31 de mayo y algunas valoraciones focalizadas dentro de los siguientes
dias del 01 al 04 de junio de 2021. Por ultimo, para la recopilacién de informacion adicional,
se llevé a cabo una entrevista al cuidador primario (nieta), y recoleccion de datos por medio

del expediente clinico electrénico.
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Capitulo 4. Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria

4.1 Descripcion del caso

Persona: F.P.C femenina de 82 afios de edad, viuda, catolica, con secundaria terminada.
Previo a su ingreso hospitalario no trabajaba ni realizaba labores en su hogar, se dedicaba
unicamente a actividades de recreacion (bordar, television, juego con nietos), es dependiente
econdémicamente de su hija y su nieta, las cuales cubren todos sus gastos. A pesar de vivir

acompanada se observan datos de descuido personal.

Entorno: la persona reside en la Ciudad de México en casa rentada la cual cuenta con todos
los servicios basicos en compafiia de hijos (2) y nietos (5). En el momento del inicio del
estudio de caso la persona estuvo en la cama 129 de hospitalizacion del primer piso del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) en un

entorno calido y con adecuada iluminacion, en compafiia de 3 pacientes mas.

Cuidado: previamente la persona era independiente en sus actividades basicas de la vida
diaria (ABVD). El rol del cuidador primario lo adopta principalmente su nieta y su hija las
cuales la apoyan en sus actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Durante la fase
hospitalaria la persona estuvo al cuidado del personal de enfermeria quien tuvo el rol de
sustituto, ayudante y compafiia. Al tercer dia de estancia en el primer piso, la cuidadora
primaria particip6 en el horario de alimentos y se le dio orientacion acerca de los ejercicios

pasivos y estimulacion cognitiva.

Salud: la persona aparentemente sana previo a su hospitalizacion.

16/05/2021 inicia con dolor abdominal tipo célico en region epigéastrica de intensidad 3/10,
sin irradiaciones, se atenuaba durante el dia y se extenuaba durante las noches, acompafiado
de evacuaciones diarreicas en escala 6 de Bristol de 3-4 episodios al dia con moco, sin sangre,

fétidas, ndusea y vomito en 2 ocasiones de contenido gastrico.
20/05/2021 se agrega hiporexia/anorexia.

23/05/2021 se agrego alteracion del estado de alerta con somnolencia y poca respuesta a
estimulos, motivo por el cual acude a urgencias del INCMNSZ para valoracion, a su llegada

a triage se encontrd con en el electrocardiograma (ECG) de 12 puntos con signos vitales de:
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TA73/95 FC 94 FR 28 T 36.6°C y glucemia capilar de 155 mg/dL. Debido a estos parametros

deciden iniciar reanimacion cardiopulmonar (RCP) mediante liquidos intravenosos.

31/05/2021 recibo a adulta mayor en el area de hospitalizacion en primer piso del INCMNSZ
cursando su 8° dia de hospitalizacion y su 3° en el servicio. Permanece en cama con Glasgow
de 10 puntos (ocular-3, verbal-3, motor-4) y presencia de delirium hipoactivo (estado mental
fluctuante, inatencion, desorganizacion del pensamiento, letargia), no responde cuando se le
pregunta su nombre. Presbiacusia severa. Dolor a la movilizacion. Se observa sujecion gentil
en ambos miembros superiores. Palidez de tegumentos y mucosas orales semihidratadas.
Catéter venoso central con apoyo de vasopresores (norepinefrina a 1ml/hr) e infusion de
glucosa al 50% pasando a 6ml/hr con apoyo de oxigeno suplementario por medio de canula
nasal a 1 litro por minuto. Presencia de lesiones por presion (LPP) grado Il en ambos
omoplatos, area de sacro y coxis, asi como LPP grado | en ambos talones. Presencia de
Edema con Godet de +++/++++ en ambos pies. Catéter vesical con presencia de hematuria y
evacuaciones tipo Bristol 6 con presencia de moco. Se inicia dieta liquida tolerando pocos
alimentos sin complicaciones. Durante el turno se detiene infusién de norepinefrina por

indicacién médica.

Los signos vitales del turno se registran a continuacion

08:00 12:00 14:00
Frecuencia cardiaca 111 95 92
Frecuencia respiratoria 18 15 16
Saturacion de oxigeno 97% 95% 90%
Presion arterial y Presion | 101/55 (75) 100/56 (75) 82/43 (55)
arterial media
Temperatura 36.2° 36.6° 36.5°
Glicemia capilar 68 mg/dL 139 mg/dL

04/06/2021: termina esquema de antibidtico. Se planea egreso a casa en fin de semana.
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Diagnosticos médicos previos: aparentemente sana.

Diagnosticos de ingreso al INNCMNSZ:

1. Choque mixto (hipovolémico+ séptico) SOFA 13 puntos, > 95% de mortalidad.
1.1. Neumonia por broncoaspiracion
1.2. Infeccion de vias urinarias complicada (Cistitis + Pielonefritis)

2. Pancitopenia:

2.1. Anemia macrocitica-normocrémica con ADE amplio grave grado 1V de la OMS,
con criterios transfusionales

2.2. Trombocitopenia grave
2.3. Leucopenia leve
3. Lesidn renal aguda KDIGO 111 multifactorial (sepsis + hipovolemia)

4. Acidosis metabdlica anion GAP elevado grave con alcalosis respiratoria concomitante no
compensada

5. Desequilibrio hidroelectrolitico:

5.1 Hiperkalemia grave con cambios en EKG

5.2 Hiperfosfatemia

Diagnéstico de ingreso al servicio de hospitalizacion:

1. Neumonia por broncoaspiracion
2. Delirium hipoactivo
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4.2 Valoracion por 14 necesidades

1. Respirar normalmente

Respiratorio: persona eupneica, con movimientos de amplexion y amplexacién normales,
campos pulmonares aparentemente ventilados sin presencia de ruidos respiratorios
anormales, patron respiratorio normal presenta 18 respiraciones por minutos con una
saturacion de oxigeno de 97% con apoyo de canula nasal a 1 litro por minuto, SO2 de 87%
sin apoyo de oxigeno. Se niega consumo de tabaco. Reflejo tusigeno presente sin presencia
de secreciones. Sin esfuerzo respiratorio,

Circulatorio: taquicardia con una frecuencia cardiaca de 111 latidos por minuto. A La
auscultacion se escuchan ruidos cardiacos ritmicos, con buen tono, sin presencia de soplos.
Tension arterial de 102/56 mmHg y presion arterial media de 72 mmHg con apoyo de
vasopresor (norepinefrina 1ml/hr). Se palpan pulsos carotideos, humeral, radial, popliteo,
pedio y femoral con intensidad disminuida, sin presencia de ingurgitacién yugular. Llenado
capilar con duracion de 2 segundos en ufias de extremidades superiores. Presencia de edema
en miembros inferiores con Godet de +++/++++.

v" Primera valoracion focalizada (01/06/2021)

Se retira apoyo de vasopresor y permanece con signos Vitales estables. Se puede identificar
disminucion en edema de ambos pies con Godet de +/++++ pero se aprecia edema en
miembro superior izquierdo con Godet de +++/++++ por lo que se coloca vendaje
compresivo.

v" Segunda valoracién focalizada (04/06/2021)

Persona que posterior a terapia de rehabilitacion permanece sin edema en miembros
inferiores.
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2. Comer y beber adecuadamente

Pérdida de peso con cifra actual de 40 kg y peso habitual de 68 kg. Talla de 1.50 mts IMC:
17.8 MNA 6 puntos lo que indica desnutricion. Glicemias capilares fluctuantes de 68 a 144
mg/dl con indicacién de esquema de insulina rapida. A la valoracion se observa a la persona
adinamica, con mucosas semihidratas, edentulia parcial sin corregir, con mala higiene bucal.
La nieta refiere problemas de masticacion y deglucién con alimentos solidos. Previo al
ingreso la persona realizaba dos comidas al dia (desayuno y comida) pero nieta refiere que
ha disminuido su ingesta.

v" Primera valoracion focalizada (01/06/2021)

Se realiza prueba de tolerancia a dieta liquida con gelatina pero se detiene por presencia de
episodios de tos a la ingesta. Se le ofrece agua a libre demanda (400 ml).

v" Segunda valoracién focalizada (02/06/2021)

Se realiza nuevamente prueba de ingesta a dieta liquida la cual resulta sin incidentes, ademas
se incluye a la cuidadora primaria en la asistencia de dieta prescrita. Se realiza cambio a dieta
blanda (caldo, gelatina, agua, tortilla) a tolerancia.

v" Tercera valoracion focalizada (03/06/2021):

Continua satisfactoriamente con ingesta de dieta blanda (caldo, gelatina, agua, tortilla). A la
toma de glicemia capilar se obtienen 167mg/dl por lo que se avisa a medico de sector y este
concluye no administrar esquema de insulina.

3. Eliminar por todas las vias corporales

Presenta uresis por catéter vesical con instalacion del 25/05/2021. Con indice urinario (IU)
de 0.89 ml/kg/hr, lo cual se considera normal, orina concentrada con presencia de hematuria,
Heces tipo Bristol 6 con presencia de moco de aproximadamente 100 ml. Movimientos
peristalticos presentes de 4 mov/min. Ausencia de diaforesis. Ausencia de drenajes.

v" Valoracion focalizada 04/06/2021

Se observa uresis con caracteristicas normales, se retira catéter vesical y permanece con
pafal. Sin evacuaciones durante el dia por lo que se mantiene en observacion por riesgo de
estreflimiento.
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4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Previo a hospitalizacion, la persona de cuidado utilizaba baston de un punto por debilidad de
miembros inferiores. Al momento de la valoracidén permanece en cama, se identifica Glasgow
de 10 pts (Ocular-3, Verbal-3, Motriz-4), dolor a la movilizacion con EVA de 5 pts. Con
arcos de movilidad de aproximadamente 25-50%, lo que indica movilidad disminuida en los
cuatro miembros. Daniels no valorable. Delirium hipoactivo como factor que limita la
movilidad.

Katz basal: 6/6 Katz actual: 0/6 G dependiente en todas las actividades
Lawton y Brody basal: 1/8 (maneja gastos cotidianos) L/B actual: no valorable.

Rosow y Breslau basal: 2/3 (sube y baja escaleras, capaz de caminar 500 mts) R/B
actual: no valorable

indice de Nagi basal: 2/5 (escribir, empujar una silla) Nagi actual: no valorable
Prueba Corta de Desempefio Fisico (SPPB): no valorable
Prueba Cronometrada de levantate y anda: no valorable

v" Primera valoracion focalizada (01/06/2021)

Persona que permanece en cama con Glasgow de 12 pts (O-3, V-4, M-5) Se muestra
atenta con periodos de corta lucidez, pero con tendencia al delirium hipoactivo (responde
cuando se le pregunta su nombre y nombra algunos objetos de tarjetas mostradas).
Continua con dolor a la movilizacion con EVA de 4 pts que cede con el tiempo. Daniels
no valorable. Pruebas de marcha y equilibrio no valorables.

v" Segunda valoracién focalizada (02/06/2021)

Persona que permanece en cama con Glasgow de 13pts (O-4, V-4, M-5) Se muestra atenta
al medio aunque desorientada en tiempo y espacio con persistencia de delirium
hipoactivo. Presenta episodio de lucidez prolongado (puede decir su nombre completo
responde algunas preguntas que se le realizan).
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v" Tercera valoracion focalizada (03/06/2021)

Persona que permanece en cama con Glasgow de 13 pts (O-4, V-4, M-5) Despierta y con
mayor atencion al medio que dias previos aunque con periodos cortos de desorientacion y
persistencia de delirium hipoactivo. Continua con dolor a la movilizacion con EVA de 2 pts
que cede con el tiempo.

v" Cuarta valoracién exhaustiva (04/06/2021)

Persona que permanece en cama con Glasgow de 14 pts (O-4, V-4, M-6), ausencia de
delirium. Dolor a la movilizacién con EVA de 2 pts. Se observa a la persona con una mejoria
en la fuerza muscular con Daniels 3/5 en miembros toracicos y pélvicos.

5. Dormir y descansar

Se observa adinamica durante el dia por presencia de delirium hipoactivo. Patron de suefio
no valorable por turno matutino. La nieta refiere que previo a hospitalizacion dormia de 6-7
horas con 1-2 paradas durante la noche para ir al bafio, realizaba 1-2 siestas de
aproximadamente 1 horas 1 hora y media. No utilizaba medicamentos para conciliar el suefio,
no ronca durante la noche y le cuesta mucho trabajo despertar. No conocen medidas de
higiene del suefio.

6. Escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse

Durante la hospitalizacion permanece con bata delgada y gruesa, cubierta con sabanas y
cobertor pues refiere “tener mucho frio”. Previo a la hospitalizacion la nieta refiere que la
ropa que usaba la persona era formal de botones, cierre y velcro y esta vestia sin problemas,
siempre usando un suéter porque era “muy friolenta”. Calzado habitual zapatos el cual
requiere de apoyo para colocarlos o abrocharlos.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales adecuando la
ropa y modificando el ambiente

Al momento de la valoracion presenta temperatura corporal de 36.6°C. Piel con sensacion
normotérmica. Nieta refiere que la persona es sensible a los cambios de temperatura. Sin
datos de hipotermia o hipertermia.
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8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Previo a la hospitalizacién nieta refiere que la persona se bafiaba cada tercer dia. Con ligera
palidez de tegumentos, piel seca y sin turgencia. Adecuada implantacion de cabello, seco.
Presencia de eritema en occipital. (Ver Imagen 1.) Instalacion de catéter venoso central
subclavio izquierdo con lumen proximal y medio funcional y lumen distal disfuncional con
fecha de instalacion del 23 mayo de 2021. Presencia de hematomas subcutaneos en ambos
miembros superiores por previas instalaciones de vias periféricas. Ufias de manos y pies
opacas, engrosadas con presencia de lineas longitudinales. Presencia de lesiones por presion
(LPP) grado I en ambos talones (Ver Imagen 2) sin cubrir, LPP grado | en ambos omoplatos
(Ver Imagen 3) y LPP grado Il en zona de coxis y sacro (Ver Imagen 4) cubiertas con apdsitos
hidrocelulares.

Braden:9 puntos (alto riesgo de LPP)

v" Valoracién focalizada (04/06/2021)

Se realiza valoracion de lesiones por presion y no se observa mejoria ni empeoramiento de
estas, sin embargo continGan medidas de curacion y prevencion de nuevas lesiones por
presion. Braden:11 puntos (alto riesgo de LPP)

Imagen 1. Eritema en occipital Imagen 2. LPP grado I en ambos talones

/ 2B
’ A
\ ’ e

(Imagen tomada el 31/05/2021)

65



Imagen 3. LPP grado I en ambos omoplatos Imagen 4. LPP grado II en zona de coxis y
sacro
-

k.
(Imagen tomada el 31/05/2021) (Imagen tomada el 31/05/2021)

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesiones.

Astigmatismo corregido con lentes (no cuenta con ellos en el hospital). Antecedentes de 3
caidas en el ultimo afio. La ultima en febrero de 2021 que necesitd ayuda para incorporarse
sin heridas visibles. Previo a hospitalizacion aparentemente sana sin diagnésticos conocidos.
No tomaba medicamentos previos solo complejo B ocasionalmente. No se automedica. Nieta
niega uso de drogas y bebidas alcoholicas, queja de memoria, “olvida donde dejé cosas” y
conversaciones. Niega desorientacion previa. No se observan datos que indiquen maltrato
fisico. Esquema de vacunacion completo.

Riesgo de infeccidn: lesiones por presion, acceso vascular, estado general de salud, ambiente
hospitalario.

Riesgo de sindrome geriatricos: inmovilidad, caidas, alteraciones neurocognitivas por
presencia de delirium, lesiones por presion y malnutricion.

Crichton: 9/10 (limitacion fisica, estado mental alterado, tratamiento farmacoldgico que
implica riesgo, problemas de comunicacion) lo que indica riesgo alto de caidas.

v" Primera valoracion focalizada 04/05/2021

Se valora Crichton con puntos 7/10 (limitacion fisica, estado mental alterado, problemas de
comunicacion) lo que indica riesgo alto de caidas.
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10. Comunicarse con los demas, expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones

Al momento no es valorable entrevista con la persona. Presbiacusia severa bilateral no
corregida con aparato auditivo. Estado civil: viuda desde hace 13 afios. Vive con hijos (2) y
nietos (5) Cuidador primario hija y nieta. Recibe apoyo de hija para gastos personales.
Desemperia el rol de abuela y mama. Nieta refiere que tiene una buena relacion con su
familia. Niega que la persona pase mucho tiempo sola. No pertenece a ningun grupo de
adultos mayores.

GDS: no valorable.

Escala CAM: positivo 4/4 cumple con todos los criterios: (inicio agudo y fluctuante,
inatencion, pensamiento desorganizado y alteracion en el nivel de conciencia) Por lo que se
valora con delirium hipoactivo.

Zarit: 12/35 puntos lo que indica ausencia de sobrecarga del cuidador.

v" Valoracién focalizada (04/06/2021)

Se valora nuevamente escala CAM con persistencia de delirium hipoactivo. La persona se
observa con periodos mas largos de lucidez y con mayor atencion al medio que dias previos. GDS:
No valorable.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias

Al momento no es valorable entrevista con la persona. Nieta refiere que la persona es catolica
y que la religién no tiene ninglin impacto en su tratamiento médico.

12. Ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal

Al momento no es valorable entrevista con la persona. Adulta mayor que se dedica al hogar.
Actualmente ya no trabaja, previamente vendia dulces y planchaba ropa ajena. No recibe
ninguna pension. No realiza tareas domestica durante el dia por decision de cuidadores
primarios.

13. Participar en actividades recreativas

Al momento no es valorable entrevista con la persona. En su tiempo libre le gusta bordar. No
realiza ningun tipo de actividad fisica. No es parte de ningin grupo o club.
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

Al momento no es valorable entrevista con la persona. Nieta refiere que a su abuela le hubiera
gustado estudiar para dedicarse a “las ventas”. Obtiene informacion mediante la television.

MMSE: no valorable.
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4.3 Jerarquizacion diagnésticos con base a las necesidades

Necesidad alterada: comunicarse con los demas, expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones

Grado de dependencia: dependiente

Diagnostico: estado confusional agudo R/C proceso infeccioso del parénquima pulmonar M/P Cumple
criterios CAM (inicio agudo y fluctuante, inatencion, pensamiento desorganizado y alteracion en el nivel
de conciencia) presencia de delirium hipoactivo, Glasgow de 10 pts (O-3, V-3, M-4), hipoactividad,

enlentecimiento psicomotor e inexpresividad facial.

Necesidad alterada: comer y beber adecuadamente

Grado de dependencia: dependiente

Diagnéstico: desequilibrio nutricional R/C incapacidad para digerir y absorber los nutrientes M/P IMC
17.8 puntos (bajo peso), MNA 6 puntos (desnutricion), antecedentes de alteracion en la masticacion y

deglucién con alimentos sélidos, adinamia.

Necesidad alterada: moverse y mantener una buena postura

Grado de dependencia: dependiente

Diagnéstico: deterioro de la movilidad en cama R/C estado confusional agudo M/P rigidez articular, dolor
a lamovilizacion con EVA de 4 pts, Crichton 9/10 (alto riesgo de caidas), Pérdida progresiva de la funcion
y movilidad (Nagi, Rosow y Breslau, Katz y Lawton no valorables), edema con Godet +++/++++ por falta

de movilidad en miembros inferiores.

Necesidad alterada: mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Grado de dependencia: dependiente

Diagnostico: deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilidad fisica M/P eritema en region occipital,
lesiones por presion (LPP) grado | en ambos talones, LPP grado | en ambos omoplatos y LPP grado Il en
zona de sacro y coxis, lesion por humedad en zona de inglés, Braden 9 pts (alto riesgo de lesiones por

presion).

Necesidad alterada: respirar normalmente
Grado de dependencia: independiente

Diagnéstico: riesgo de broncoaspiracion R/C disminucion del nivel de conciencia

Necesidad alterada: eliminar por todas las vias corporales
Grado de dependencia: dependiente

Diagnéstico: riesgo de estrefiimiento R/C disminucién en la movilidad en cama.
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4.4 Plan de cuidados con evaluacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

cumple con criterios CAM (inicio agudo y fluctuante,
inatencidn, pensamiento desorganizado y alteracién en el

Estado confusional agudo proceso infeccioso del parénquima pulmonar nivel de conciencia) delirium hipoactivo, Glasgow de 10
pts (O-3, V-3, M-4), hipoactividad, enlentecimiento
psicomotor e inexpresividad facial.

OBJETIVOS

General: Resolver o disminuir los episodios de delirium en un periodo de 48 horas mediante la aplicacion de intervenciones no farmacoldgicas.
Especificos:

o Aumentar Glasgow a 13 pts (O-3, V-5, M-5)

o Mejorar el estado de conciencia de somnolencia a alerta.

INTERVENCIONES/ ACTIVIDADES JUSTIFICACION
v Valoracion y diagnéstico de enfermeria precoz Enla evaluacién\i/nilcial y dtlentro de Iats primer?s :t24 hor;xs de la hospi(tjglizaciér; se recom_ie_rtmdat: |
. . ‘s o alorar a los pacientes con factores de riesgo predisponentes y precipitantes para e
o Valorar !a presencia de delirium por turno o minimo 24 horas desarrollo de delirium
por medio de la escala CAM. o Detectar la presencia de delirium y
o Valorar de la presencia de dolor mediante signos vitales y o  Tratar todas las posibles causas subyacentes de delirium

. En la valoracion tomar en cuenta los signos no verbales.
fascias de la persona.

Las intervenciones clasicas de primera linea en el delirium son de indole no farmacoldgica. Estas han

v : L : T sido probadas, apoyadas y sintetizadas en el Programa de Vida del Hospital para Personas Mayores HELP

Medidas no farmacologlcas para el manejo del delirium (Hospital Elder Life Program), una estrategia de intervencién multicomponente que ha mostrado ser

o Orientar verbalmente a la persona en forma continua en eficaz y costo-efectiva para la prevencién del delirium y del declive funcional.
persona, tiempo y espacio con ayuda de reloj y calendario de _ e _ _ o

d Los elementos comprendidos dentro de esta herramienta incluyen las intervenciones de reorientacion,

pared. actividades terapéuticas, movilizacion temprana, facilitacion del suefio, facilitacion de la vision y
audicién, y reduccion del uso de farmacos psicoactivos. Se recomienda también procurar mantener

42 Quiroz-0, T., Araya-O, E. Fuentes-G, P. Delirium: actualizacion en manejo no farmacoldgico. [Internet] REV CHIL NEURO-PSIQUIAT; 52 (4): 288-29.
Articulo de revision. 2014 [Consultado el 2021 junio] Disponible en: https://www.scielo.cl/pdf/rchnp/v52n4/art07.pdf
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O

Mantener actividades cognitivamente estimulantes, tales
como; reminiscencia, identificacion de objetos, ejercicios de
calculo, atencion y memoria, ademas de terapia ocupacional a
través de juegos de mesa, crucigramas y musicoterapia.
Mantener comunicacion activa con la persona durante los
procedimientos, administracion de medicamentos y cuidados
de enfermeria.

v" Manejo ambiental

O

@)

Mantener condiciones ambientales favorables con iluminacion
y temperatura adecuadas, ademas de un cubiculo confortable.
Fomentar el uso de dispositivos para corregir déficits
sensoriales.

Permitir la presencia de la familia.

v" Deteccion de factores precipitantes.

@)

Mantener un estado de hidratacion y nutricién adecuado con
el apoyo del érea de nutricion.

Movilizar precozmente a la persona de acuerdo a sus
necesidades con apoyo del area de rehabilitacion geriatrica.
Favorecer la mantencién de un transito intestinal apropiado.
Mejorar la calidad del suefio mediante la disminucion de ruido
ambiental, iluminacién durante la noche y nimero de
despertares por actividades de cuidados o control nocturno.
Minimizar los procedimientos invasivos, tales como
instalacion de sondas y catéteres innecesarios.

Prevenir infecciones asociadas a la atencion de salud.

comunicacion activa con el paciente, tanto en relacion al equipo de cuidado como con sus familiares y
acompariantes. 4242

La Guia de Practica Clinica CENETEC recomienda mantener un estado de hidratacion adecuada,
estimular la ingesta de liquidos por via oral y utilizar una via intravenosa para los requerimientos basales
especiales en el delirium hipoactivo. Ademéas de esto, Realizar actividades que sean cognitivamente
estimulantes (favorecer las reminiscencias, leer el periddico, resolver crucigramas, etc.) 2

Por tltimo, las infecciones en las personas mayores se pueden manifestar de forma atipica, en especial si
el paciente presenta criterios de fragilidad. Es posible que el primer sintoma de una infeccién sea la
aparicion de un sindrome geriatrico (inmovilidad, caidas, incontinencia urinaria, cuadro confusional) o
simplemente un deterioro funcional o psiquico de nueva aparicion.*

En este sentido, la técnica del lavado de manos es una de las formas de prevenir las enfermedades
trasmisibles ya que el contacto con fluidos corporales es una via de trasmision de multiples enfermedades.
La higiene de las manos es lo mas importante para el autocuidado, que tanto una persona comin como el
trabajador en salud, pueden hacer para prevenir una infeccién que podria causar dafio y hasta derivar en
la muerte. %

La OMS declara que los 5 momentos de lavado de manos, son los siguientes;*®
o Antes de tocar al paciente

Antes de realizar una tarea limpia/ aséptica

Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales

Después de tocar al paciente

Después del contacto con el entorno del paciente

O O OO

43 Gufa de Préctica Clinica CENETEC. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Delirium en el Anciano Hospitalizado. [Internet] México 2011. [Consultado el
2021 junio] Disponible en: http://evaluacion.ssm.gob.mx/pdf/gpc/eyr/IMSS-465-11.pdf

4 Manasés, F., Sacanella, E., Lopez-Soto, A. Infecciones en el anciano. [Internet] Rev. Med Integral;40(10):476-84. 2002. [Consultado el 2021 junio] Disponible
en: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-infecciones-el-anciano-13041788

4 Naranjo-Hernandez, Y. La importancia del lavado de las manos en la atencidn sanitaria. [Internet] Medisur vol.12 no.6 Cienfuegos dic. 2014 [Consultado el
2021 junio] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2014000600001
4 QOrganizacién Mundial de la Salud. Los 5 momentos para la higiene de manos. [Cartel] Disponible en: https://goo.su/alFo

71


http://evaluacion.ssm.gob.mx/pdf/gpc/eyr/IMSS-465-11.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-infecciones-el-anciano-13041788
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2014000600001
https://goo.su/aIFo

EVALUACION
Se observo mejoria en el estado de conciencia de la persona con aumento en la escala de Glasgow de 13 puntos del momento de la valoracion hasta su
egreso hospitalario. Si bien el delirium hipoactivo persistio, la persona se encontré al final de la semana con periodos mas largos de lucidez y con
mayor atencion al medio que dias previos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

IMC 17.8 puntos (bajo peso), MNA 6 puntos
Desequilibrio nutricional dificultad para masticar y deglutir (desnutricion), antecedentes de disfagia con
alimentos sélidos, adinamia

OBJETIVOS

General: aumentar la ingesta de la dieta prescrita al 70-80% en un periodo de 48 a 72 horas.
Especificos:
o Aumentar la ingesta de la dieta prescrita.
o Promover el apoyo del cuidador primario durante la alimentacion de la persona.
o Mantener peso actual de la persona.

INTERVENCIONES/ ACTIVIDADES JUSTIFICACION

La valoracion nutricional es una herramienta por medio de la cual el profesional de enfermeria logra

v Valoracion y diagnéstico de enfermeria precoz prevenir, diagnosticar y educar al adulto mayor de manera integral e individualizada, reconociendo al
.. . anciano como un ser individual, con necesidades asociadas a los factores psicoldgicos, psicosociales 0

o Valorar el estado nutricional de la persona mediante el palogicos propios de su proceso de envejecimiento. 4/
seguimiento de medidas antropométricas (peso, altura, Durante el envejecimiento, existen un aumento de masa grasa y disminucion de masa magra, aparecen

P : : : alteraciones metabdlicas y alimentarias, que coexisten con enfermedades cronicas y agudas y a muchos
medICIQneS d? C|rcunf(_erenc:|a de brazos, muslo medlo’ otros factores (econémicos, sociales, psicolégicos, enfermedades asociadas etc.), que pueden
pantorrilla y cintura a nivel del ombligo). comprometer la ingesta de nutrientes y liquidos por lo que el riesgo de desnutricion se incrementara

o Valorar el estado de hidratacion de la persona mediante la durante esta etapa.

observacion C_Ie mucosa_s, ple| y estudios de laboratorio. Asimismo, el estado nutricional del adulto mayor se ve influenciado por el deterioro de sus capacidades
o Valorar el tipo de dieta adecuada de acuerdo a las funcionales, por polifarmacia y por la situacién socioeconémica en que se encuentre.

necesidades de la persona.

La desnutricién se define como la condicién patolégica resultante de una dieta insuficiente o mala
asimilacion de los alimentos, relacionada con pérdida de peso y masa muscular, disminucién de la fuerza
v"Asistencia en la alimentacion e inmunodeficiencia.”’

o Ofrecer alimentos en trO_ZPS peq_uenos' L. La desnutricion afecta entre el 1% y 15% de adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y 60% de
o Uso de popotes para facilitar la ingesta de liquidos. pacientes que cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes hospitalizados. Se ha

47 Alvarado-Garcia, A., Lamprea-Reyes, L., Tabares-Murcia, K. La nutricién en el adulto mayor: una oportunidad para el cuidado de enfermeria. [Internet]
Enferm. univ vol.14 no.3 Articulo de revision. Ciudad de México jul./sep. 2017. [Consultado el 2021 junio] Disponible en: https://goo.su/aiP0O
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O

O

Comprobar si se han quedado restos de comida en la boca
para evitar el riesgo de broncoaspiracion.
Fomentar que el adulto mayor coma acompafado.

v"ldentificacion de factores de riesgo para broncoaspiracion

O

O O O O

o

Comprobar que se encuentre despierta, que tenga reflejo
tusigeno y nauseoso y pueda tragar su propia saliva.
Posicion adecuada en sedestacion con espalda recta.

No hablar mientras come.

Evitar distractores al momento de la alimentacion.
Comprobar que la boca esté vacia antes de continuar con
el siguiente bocado.

Mantener una adecuada higiene bucal antes y después de
las comidas por medio de cepillado dental.

v" Trabajo multidisciplinario con area de nutricion para el adecuado
manejo del adulto mayor desnutrido

@)

alimenticios.

Plan de alimentacion balanceado en hidratos de carbono,
lipidos y proteinas

Aporte de suplementos alimenticios.

Dieta rica en fibra para disminuir el riesgo de
estrefiimiento.

encontrado que la desnutricion est4 asociada con estancia hospitalaria prolongada, reingresos y esta
incrementa la morbilidad y mortalidad, ademas de estar ligada al abatimiento funcional y al aumento de
los costos de la atencidn en salud.

La Guia de Practica Clinica para la evaluacién y control nutricional del adulto mayor recomienda: “
Revisar el estado bucal del adulto mayor ya que el consumo de carbohidratos puede estar incrementado
por que este tipo de alimentos necesitan menor esfuerzo durante la masticacion y el adulto mayor tiende
a comer preferentemente lo que puede masticar

La administracion de complementos nutricionales orales pues estos se asocian con el aumento de peso
y la reduccion de la mortalidad.

Acompaiiar al adulto mayor en el proceso de alimentacién pues se ha descrito un consumo del 44% mas
de alimentos cuando se come en grupo.

EVALUACION

Se observé mejoria en la ingesta de la dieta al mejorar su estado mental, hubo un aumento en la cantidad ingerida y buena tolerancia al pasar de dieta
liquida a blanda en un periodo de 48 horas.
El cuidador primario se integré con éxito al horario de comida y se brindé orientacién acerca de los factores de riesgo para aspiracion y buenos habitos

El IMC permanecio estable pues no se identificd disminucion o aumento de peso durante el periodo de cuidado.

8 Instituto Mexicano del Seguro Social. Evaluacion y Control Nutricional del Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion. [Internet]. Guia de Practica Clinica.
Meéxico, 2010. [Consultado 2021 junio] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/095GER.pdf
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

rigidez articular, dolor a la movilizacion con EVA de 5 pts, Crichton
9/10 (alto riesgo de caidas), pérdida progresiva de la funcién y
Deterioro de la movilidad en cama estado confusional agudo movilidad (Nagi, Rosow y Breslau, Katz y Lawton no valorables),
Daniels 1/5 en miembros toracicos y pélvicos, edema con Godet
+++/++++ relacionado con inmovilidad en miembros inferiores.

-OBJETIVOS

General: minimizar los efectos nocivos de la inmovilizacion (rigidez articular) en un periodo de 48 a 72 horas
Especifico:
o Aumentar fuerza muscula de 1/5 a 4/5 puntos en la escala de Daniels.
o Disminuir el dolor a EVA de 3 pts durante los ejercicios de movilizacion articular.
o Disminuir edema a Godet +/++++con apoyo de movimientos activos y pasivos de miembros pélvicos.
o Evitar las caidas durante el periodo intrahospitalario.

INTERVENCIONES/ ACTIVIDADES JUSTIFICACION

v" Valoracion de movilidad
o Valorar grado de funcionalidad con escalas Nagi, Rosow Dolor

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido (National Institute for Health and
y Breslau, Katz, Lawton y Brody) . Clinical Excellence, NICE) en su guia “Delirio: prevencion, diagnostico y gestion “recomienda el abordaje
o Valorar fuerza muscular con escala de Daniels. del dolor con las siguientes pautas:
- evaluacion continua del dolor mediante escalas como EVA, ENA.
v iz - blisqueda de signos no verbales de dolor, sobre todo en las personas con dificultades de comunicacién (por
Valoracion del do_lor . ejemplo, personas con dificultades de aprendizaje o demencia, o personas con ventilador o que tienen una
o Valorar nivel de dolor mediante escala EVA. traqueotomia)

49 National Institute for Health and Care Excellence. NICE. Delirium: prevention, diagnosis and management [Internet]. Clinical guideline Julio 2010..
[Consultado en 2021 junio] Disponible en: Delirium: prevention, diagnosis and management (nice.org.uk)
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o
o

Uso de termoterapia previo a movilizacion articular.
Facilitar la administracion de analgésicos prescritos.

v Contrarrestar la espasticidad

O

Trabajo multidisciplinario con &rea de rehabilitacion
geriatrica para la implementacion de ejercicios de
movilidad articular y control muscular.

Ejercicio de movilizacién pasiva y activa, ademas de
ejercicios isométricos segun el estado de la persona para
contrarrestar la atrofia muscular.

Cinesiterapia activa o pasiva de las articulaciones
inmovilizadas para situar a las articulaciones en posicion
funcional con el fin de que las estructuras ligamentosas
y musculares no sufran acortamiento o repercutan lo
menos posible. (De 6 a 10 movilizaciones repartidas en
2 sesiones diarias)

Realizar estiramientos musculares diarios de 30 minutos
de duracion.

Incluir a la cuidadora primaria en la implementacion de
los ejercicios de movilizacion a la persona.
Capacitacion acerca del programa de rehabilitacion
geriatrica a cuidadora primaria para Ssu posterior
implementacion en domicilio.

v" Control Postural

O

Alinear estructuras corporales de forma simétrica
evitando posturas antialgicas o viciosas.

v Animar a la persona a moverse de acuerdo a sus necesidades

v Evaluar y disminuir el riesgo de caidas

O

Cama a nivel bajo.

- revision e inicio del tratamiento farmacoldgico adecuado del dolor, (en el adulto mayor debera verificarse
el uso de analgésicos pues, los AINES aumentan el riesgo de gastropatia, los opiaceos incrementan el riesgo
de somnolencia, sedacion y caidas.)

Rehabilitacion geriatrica

La inactividad fisica es un factor que propicia la pérdida de la funcion musculo-esquelética. La contractura
muscular origina un decremento funcional de los arcos de movilidad dentro de las primeras 24 horas de
inactividad que pueden ocasionar discapacidad permanente, es por este motivo que se recomienda iniciar la
movilizacién temprana de las cuatro extremidades y cambios de posicion.

La importancia de la rehabilitacion geriatrica radica en lograr la mayor capacidad funcional del adulto mayor
y con ello mantener el mas alto nivel de independencia en las actividades de la vida diaria, importantes para
la autonomia y dignidad del adulto mayor, el incremento de la actividad fisica puede resultar en una
transicion ptima hacia el egreso. %

Se recomienda la aplicacién temprana de un programa de ejercicios con terapia fisica, dos veces al dia
durante el periodo de hospitalizacién, con una duracién de 30 minutos por sesion, iniciando con 5 a 10
repeticiones de cada ejercicio para prevenir el deterioro funcional del adulto mayor hospitalizado y se
sugiere iniciar las siguientes actividades: 5
- Movilizaciones (activas o pasivas) para mejorar el rango de movimiento articular de las
cuatro extremidades tratando de conservar los arcos de movilidad articular con sesiones
diarias
- Ejercicios de fortalecimiento y resistencia de forma lenta y progresiva.
- Ejercicios y técnicas de estiramiento muscular de forma pasiva, cada 3 horas por dia
(mantener la extension de cadera, rodilla, extensién de mano, mufieca y dedos) con el fin
de mejorar la flexibilidad.

En pacientes con inmovilidad total o desacondicionamiento importante por diferentes causas como reposo
prolongado o enfermedad aguda, se pueden iniciar:
- Ejercicios isométricos y posteriormente de fortalecimiento con resistencia progresiva
utilizando Gnicamente la gravedad como resistencia.
- Cambios posturales pasivos cada 2 horas.
- Movilizacion pasiva en la cama (girar hacia los lados y flexionar el tronco hacia delante)
- Incrementar gradualmente el tiempo en sedestacion hasta mantener el equilibrio sin ayuda
y pueda sentarse al menos 30 minutos 3 veces al dia.

Riesgo de caidas

Las caidas son las situaciones adversas mas frecuentes notificadas en los hospitales. Las enfermedades
cronicas y la pérdida de la funcionalidad, predisponen a las caidas. El objetivo de las medidas preventivas
serd el minimizar el riesgo de caidas, sin que la movilidad y la independencia funcional del adulto mayor se
vean restringidas. Se recomienda evaluar el riesgo de caidas en el paciente teniendo en cuenta su estado
mental y nutricional, uso de medicacién, marcha, entre otros.>?

50 Guia de Practica Clinica. Secretaria de Salud Intervenciones de Enfermeria en la Atencién del Adulto Mayor con Sindrome de Inmovilidad. [Internet] México,
2014. [Consultado en junio 2021] Disponible en: https://goo.su/aFIk
51 Instituto Mexicano del Seguro Social. Intervenciones de Rehabilitacion Temprana en el Ad Intervenciones de Rehabilitacion Temprana en el Adulto Mayor
Hospitalizado. [Internet] México, 2013. [Consultado en junio 2021] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/651GER.pdf

52 Secretaria de Salud. Intervenciones de Enfermeria para la Prevencion de Caidas en Adultos Mayores Hospitalizados. [Internet] Guia de Préctica Clinica.
Meéxico, 2015. [Consultado junio 2021] Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/SS-770-15/ER.pdf
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o Barandales en alto.

Mantener supervision continua.

o Ensefianza a cuidadora primaria acerca de las medidas
de prevencion en caidas en casa.

o
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

eritema en zona occipital, lesiones por presion (LPP) grado
I en ambos talones, LPP grado Il en ambos omoplatos,
sacro y coxis, lesion por humedad en zona de ingles,
Braden 9 pts (alto riesgo de LPP).

Deterioro de la integridad cutanea inmovilidad fisica

OBJETIVOS

General: evitar la progresion de las lesiones presentes manteniendo su estado actual o reduccion de las mismas a través de la disminucion de la presion
y/o humedad en un periodo de 4 semanas.
Especificos

- Prevenir la aparicion de nuevas lesiones por presion.

- Disminuir el grado de afectacion de lesiones por humedad.

INTERVENCIONES/ ACTIVIDADES JUSTIFICACION

v" Valoracién de la pieI Se recomienda utilizar la escala de Braden para identificar pacientes en riesgo de desarrollar tlceras por
o Valorar riesgo de desarrollar lesiones por presién en cada Presion pues evalGa: percepcion sensorial, actividad, movilidad, humedad, nutricion, friccion y
£ - cizallamiento.
turno o minimo cada 24 horas con escala de Braden.

o Valorar integridad de la piel en cada bafio o cambio de
camay ropa. De acuerdo a la Guia de Practica Clinica sobre la prevencion, diagndstico y manejo de las Glceras por
.- . L - presion en el adulto  El manejo de las Glceras por presion inicia con una evaluacion clinica integral de la
o Vz.a.lorar caracterls'_ucas d_e Ia_s heridas (caract_erlsuc_as del ulcera, identificando factores de riesgo reversibles que favorecen su formacion o progresion. La evaluacion
tejido, exudado, piel perilesional y datos de infeccion).  del estado de la herida incluye:**
- Longitud, anchura y profundidad,
- Presencia de fistulas, tejido necrético y exudados.

v' Limpieza y cuidado de heridas - Evidencia de curacion como presencia de tejido de granulacion.
o Apoyo multidiscipl inario con Clinica de heridas. - Fotografias secuenciales de las Ulceras pueden ser de utilidad
. . T - Temperatura.
o Limpieza con shampoo de clorhexidina. _ 3 © Presencia de edema.
o Uso de apdsitos hidrocelulares para reducir la presion. - Cambios en la consistencia del tejido afectado en relacion al sano.
o No frotar vigorosamente la piel. -

58 Guia de Préctica Clinica. Secretaria de salud. Prevencion, Diagnostico y Manejo de las Ulceras por presion en el Adulto. [Internet] México, 2015. [Consultado
en junio 2021] Disponible en: https://goo.su/aNna
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v" Medidas de prevencion para LPP

O

o
o
o

Movilizacion cada 2 horas, alternando una de descanso.
Uso de dispositivos estaticos.

Uso de colchdn de presion alterna.

Proteger prominencias Oseas (Region occipital y
temporal del craneo, omoplatos, apdfisis espinales,
hombros y codos, sacro y coccix, tuberosidades isquiales,

trocanteres, rodillas, talones y maléolos, zonas
metatarsianas, dedos de los pies y pabellones
auriculares).

Evitar contacto de la piel con instrumental médico (tubos
endotraqueales, sondas naso/orogastricas, mascarillas
para oxigeno, accesos vasculares periféricos o centrales,
sondas vesicales, sujeciones mecénicas, férulas y yesos).
Reducir friccién y cizallamiento (ropa de cama limpia y
sin arrugas, movilizar cuidadosamente a la persona).

v’ Cuidados generales de la piel

O

o
o

Lavar la piel con agua y jabon, secar cuidadosamente sin
friccionar los pliegues cutaneos.

Hidratacion de la piel con crema blanca.

Proteger la piel de la humedad con cambio frecuente de
pafal y ropa de cama y uso de compresa absorbente.
Uso de crema de barrera para proteger la piel como oxido
de zinc, vaselina.

La infeccién de la Ulcera puede presentarse con signos locales como: calor, eritema, dolor, exudado
purulento, fetidez.

Se debe limpiar inmediatamente la piel circundante y la Glcera por presion (si fue expuesta) posterior a cada
episodio de incontinencia y limpiar cada vez que se realice el cambio de apdsito que la cubre.

La limpieza se realizard con irrigacion de agua estéril o solucién salina 0.9%, no se recomienda frotar
vigorosamente la piel con riesgo de Ulcera por presién o en categoria | cuando se realice la limpieza. La
friccion puede provocar dolor y destruccion alin mayor de tejido, reaccion inflamatoria local,
particularmente en adultos mayores fragiles.

Para la redistribucion de la presién (cambios de posicion) en pacientes inmoviles, se recomienda:

- En adultos en riesgo de desarrollar Glceras por presion los cambios de posicién cada dos
horas, aun cuando esté presente alguna superficie que alivie la presién por ejemplo
colchones de presion alterna o fluida

- Los cambios de posicidn durante la noche seran cada tres horas con la cabecera a 30°.

Las personas con riesgo de desarrollar Ulceras por presion deben de ser colocadas sobre superficies de
redistribucion de la presion como camas y colchones especiales, cojines y almohadas para que sirvan de
apoyo, alineacion corporal y proteccion de las salientes 6seas.

El 6xido de zinc (02Zn), formulado en crema, pasta, ungiiento, pomada o aceite, es uno de los compuestos
mas conocidos por su accién como protector y reparador cutaneo, siendo comuinmente utilizado para
tratamiento del eritema asociado a uso de productos absorbentes (pafial) y a la exposicién continuada de
orina y heces. * La vaselina se caracteriza por tener una funcion de proteccion e hidratacion de la piel;
siendo una alternativa a otros productos barreras indicada para el tratamiento y proteccion del eritema
asociado a la exposicién continuada de heces y orina. Su uso desmesurado provoca reacciones de
taponamiento, pudiendo interferir en la absorcién de la orina y de las heces liquidas por parte del
producto absorbente (pafial, alginatos, etc.), también puede provocar escoriaciones y maceracion irritativa
en la zona de la lesion.>*

EVALUACION
Se mantuvo el estado actual de las lesiones por presion ya que si bien no se logro disminuir el tamafio de estas debido a la inmovilidad en la que se
encuentra la persona, sin embargo se observé mejoria de un 50% en el area afectada por humedad. No se registraron datos de infeccion en las LPP.

Se trabajo en conjunto con personal de clinica de heridas y estomas acerca del mejor tratamiento en las LPP y se orient6 al familiar acerca de la limpieza
de las heridas y medidas de prevencion para evitar el progreso y aparicion de nuevas lesiones.

5 Xunta de Galicia. Medidas para la proteccion de la piel de las LESCAH. [Pagina de Internet]. [Consultado en junio 2021] Disponible en: https://goo.su/am5R
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de estrefiimiento disminucidn de la movilidad

OBJETIVOS

General: prevenir el riesgo de estrefiimiento durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES/ JUSTIFICACION

v Valoracion de la salud intestinal.
o Auscultar el peristaltismo. Debido a su elevada prevalencia, sus graves complicaciones y sus implicaciones en el bienestar de la
o Llevar registro de evacuaciones cada turno o minimo cada 24 persona mayor, lo que ha hecho que adquiera la categoria de gran sindrome geriétrico.
horas. En personas de edad avanzada se r_elacio_na con una disminucion de la caIiQad _de v!da y menor capz_alcid_ad
_— . funcional; puede acompafiarse de incontinencia anal, aumento del dolor, disuria e incontinencia urinaria;
© VaIOI_’ar Ci_ir?c'[e”s“ca? d_e las heces con la escala de Bristol puede ser causa de delirium, vincularse con agresion fisica y verbal y puede precipitar complicaciones
para identificar estrefiimiento. que ameriten tratamientos de urgencia. ®
Es recomendable consumir una dieta con abundante fibra (fruta, verdura y legumbres.) ya que la fibra
vegetal no es digerida ni absorbida en el intestino delgado por lo que llegara al colon y constituira la parte

v ., e
Prevencion del estrefiimiento. mas importante del volumen de las heces. Ademas, la fibra absorbe el agua del intestino y esto provocara

o Fomentar el consumo de agua natural. ] ] que las heces tengan la consistencia adecuada (ni muy dura ni muy blanda) para ser expulsados con
o Respetar los horarios de ingesta de alimentos y horarios de facilidad. 5
rutina intestinal de cada persona. La importancia de consumir agua es debido a que, durante la formacion de las heces, el intestino grueso

o Masaje colico: Utilizar el dorso de la mano para realizar elimina el agua, logrando como consecuencia los desechos solidos. Luego, realiza movimientos para
: concretar la evacuacion intestinal.

masaje circular y llevar la mano por el trayecto de marco |, constipacion, entonces, sucede cuando este paso por el intestino grueso es muy lento. Al estar més
colico de izquierda a derecha (en sentido de las manecillas del tiempo del necesario el desecho en el intestino, éste absorbe mayor cantidad de liquido volviendo las heces
reloj). Iniciar el masaje 15 min, después de la toma de masdurasy secas.®

alimentos durante 10 minutos.

% Coyoli- Garcia, O; Solares- Sanchez, H.N., Toledo-Caballero, C. Capitulo 53: Estrefiimiento. [Internet] Practica de la Geriatria, 3e. 2011 [Consultado en: junio
2021] Disponible en: https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1500&sectionid=98099904

% Sin autor. Informacion para pacientes: Estrefiimiento. Societat Catalana de Digestologia. Estrefiimiento. [Internet] [Consultado junio de 2021] Disponible en:
http://www.scdigestologia.org/docs/patologies/es/restrenyiment_es.pdf

57 Procter and Gamble. El estrefiimiento y el rol crucial del agua. [P4gina de Internet] [Consultado en junio de 2021] Disponible en: https://goo.su/9zcq
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4.6 Plan de alta

Se realizd plan de alta con un enfoque multidisciplinario capacitando y otorgando medios
didacticos (hojas informativas) a la cuidadora primaria, tomando en cuenta los siguientes

puntos;

1. Ejercicios de movilizacion articular: se orient6 a cuidadora primaria y a la persona
con ejercicios de movilizacion articular para realizar en casa como tratamiento
rehabilitatorio del sindrome de inmovilidad presentado en la estancia hospitalaria de
la persona. (Tabla 1.)

2. Prevencion del delirium: se orientd a cuidadora primaria acerca de las medidas de
prevencion de delirium (Tabla 2.)

3. Higiene y proteccion de la piel: se capacité a la cuidadora primaria con medidas a
adoptar para proteger la piel y reconocer un problema. (Tabla 3.)

4. Cuidados del paciente con heridas: se realiz6 asesoria de limpieza y curacién de
heridas por parte de Clinica de heridas y Estomas, ademas la clinica otorgd material
impreso acerca de los cuidados del paciente con heridas. (Tabla .4)

5. Medidas de prevencion para aparicion de lesiones por presion (LPP): se otorgd
material impreso acerca de las medidas de prevencion para aparicion de nuevas
lesiones por presién. (Tabla .5)

6. Medidas para prevenir el estrefiimiento: se capacité a la cuidadora primaria con
medidas a adoptar para prevenir el estrefiimiento. (Tabla 6.)

7. Prevencion de caidas: se capacito a la cuidadora primaria con medidas a adoptar para
la prevencidn de caidas con material impreso por parte de la Clinica de Geriatria del
INCMNSZ (Tabla7.)

8. Medidas de higiene del suefio: se capacité a la cuidadora primaria con medidas a
adoptar para mejorar los habitos de suefio con material impreso por parte de la Clinica
de Geriatria del INCMNSZ (Tabla 8.)

9. Medidas para evitar la broncoaspiracién: se capacitd a la cuidadora primaria con
medidas a adoptar para la prevencion de broncoaspiracion con material impreso por
parte de la Clinica de Geriatria del INCMNSZ (Tabla 9.)

10. Medidas de confort: se capacité a la cuidadora primaria con medidas a adoptar para

mejorar el confort de la persona adulta mayor en casa (Tabla 10.)
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11. Aditamentos para cuidados en domicilio: se otorgd a cuidadora primaria material
didactico por parte de la Clinica de geriatria para aditamentos en casa para el confort
del adulto mayor (Tabla 11.)
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Tabla 1. Actividades de movilizacién articular. 5°

estiramiento de
dedos y muiieca

4. Con el pufio cerrado en posicion neutral,

5.  Tomar una cantidad de plastilina que pueda

otro.
Abrir palma y mantener el pufio cerrado y
repetir.

mover hacia la derecha e izquierda
manteniendo el antebrazo inmovil.

contener una mano y comprimirla.
También puede utilizarse pelota de goma o
esponja

ACTIVIDAD DESCRIPCION DEL EJERCICIO
1. Cuidador primario colocado detras o al lado de la persona para movilizar el cuello
en flexion (doblar el cuello hacia delante) y laterizacion de derecha a izquierda
(girar la cabeza hacia un lado derecho, regresar a linea media y girar hacia la
izquierda, regresar a la posicion inicial).
Cabeza y 2. Realizar movimientos laterales de cabeza simulando colocar el pabellon
cuello: auricular en el hombro.
estiramiento de |3 Realizar giros de cuello a la derecha, regresar a posicion inicial y girar cuello a
cuello la izquierda. L -
N 4. Mantener cada posicion de cuello durante 10 segundos en cada movimiento.
cervicales.
Realizar ejercicios lentamente sin forzar.
F X Froo N : L
/ Hacla 7 7 Hacia £
| adelante atrds | L
‘ BARLES J J
Rotacién ‘ L Rotacién N\ Y Lateral ' Lateral
derecha izquierda \ derecha | | . lzquierda
- o
Extension Flexién Flexién
1. Con los dedos y la palma de mano
extendidos, apoye firmemente el antebrazo
en la orilla de cama o en una mesa. Se debe _,-/,\\
movilizar la mano hacia abajo y hacia E ‘éf‘,"{'
arriba sobre el borde. — i
2. Con los dedos y la palma de mano
extendidos mantenga el antebrazo firme y - ——p
mueva la palma de la mano hacia abajo y =
Manos: hacia arriba. Mueva la mano de un lado a S P i
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Extension /1)

(T B

V<o -
({g/ ’ V
Hiperextension
Flexién Desviacién radial
Extensién s Fhncn Lﬁﬂ
= -_-\,:.i?v‘ r‘vh
Flexion —4_ &, J Y73
S— Extensién
£ “r"“ — N
‘”1 Aduccién

Abduccién Aduccién

Brazos:
estiramiento de
hombro y codo

N

Iniciar con el brazo pegado al tronco. Con el brazo estirado, hacer flexién hacia
delante hasta un &ngulo de 90° y regresar a posicion inicial con extension. Si es
posible hacer abduccion hacia atras y regresar a posicién inicial. Realizar el
ejercicio con los dos brazos.

Iniciar el ejercicio pegado al tronco. Con el brazo estirado, hacer abduccion
hacia el mismo lado en un &ngulo de 90° y regresar a posicidn inicial. Realizar
el ejercicio con los dos brazos.

Con el brazo estirado, doblar codo hacia arriba en flexion y volver a posicién
inicia en extensién, Realizar el ejercicio con los dos brazos.

Flexion
hacia
adelante

e Flexion

Extension Abduccién Abduccién

Piernas:
Estiramiento de
cadera y rodilla

Iniciar con las piernas juntas. Posteriormente hacer flexion hacia delante hasta
un angulo de 45° y regresar a posicion inicial con extension. Si es posible hacer
hiperextensién hacia atras y regresar a posicion inicial. Realizar el ejercicio con
las dos piernas.

Iniciar con las piernas juntas. Con la pierna estirada, hacer abduccion hacia el
mismo lado en un angulo de 45° y regresar a posicion inicial. Realizar el
ejercicio con las dos piernas.

Iniciar con las piernas juntas. Con la pierna estirada, hacer aduccion hacia
dentro, sostener y regresar a posicion inicial. Realizar el ejercicio con las dos
piernas.
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\
N\
1>
‘.‘“"
Flexién Extensién Hiperextensién Abduccién Aduccién
P
1. Realizar circulos hacia afuera en el tobillo en rotacion externa.
2. Realizar circulos hacia dentro en el tobillo en rotacién interna.
. 3. Realizar abduccion (hacia afuera) de tobillo y pie y sostener unos
Pies: segundos.
estiramiento de 4. Realizar aduccion (hacia adentro) de tobillo y pie y sostener unos
dedos y segundos.
articulacién de 5. Realizar flexidn dorsal (hacia dentro) de dedos y tobillos y regresar a
. posicidn natural.
pie 6. Realizar flexion plantar (hacia afuera) de dedos y tobillos y regresar a
posicion natural.
7. Realizar ejercicios con ambos pies.

&(' 'Q ) ?W

\ ™ =
4 ==
Rotacién externa Abduccién  Flexién dorsal
}/”Kl m‘ ,/'/'»
W N =
o /’\
Rotacién interna Aduccién Flexién plantar

Cambios de
posicion

Realizar los cambios de posicion como se indican en la siguiente
imagen.
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Tabla 2. Actividades de prevencion de delirium.

Estrategias
clinicas
Valoracién de la presencia
de confusion aguda cada 24
horas
Tratamiento de todas las
enfermedades

Evitar la colocacion de
sondas y catéteres
innecesarios

Revisar y ajustar la
medicacion si es necesario
(bajo indicacion médica)
Detectar y manejar de
forma adecuada el dolor

Mantener un estado de
hidratacion adecuado

Evitar el ayuno prolongado

Valorar la presencia de falta
de aire y administrar
0xigeno si es necesario

Detectar y tratar el
estrefiimiento y retencion de
orina

Valorar y mejorar los
déficits visuales (uso de
lentes) y auditivos (uso de
dispositivo auricular)
Valorar la presencia de
depresion

43

Estrategias conductuales

Participacion activa de
familiares, amigos y
cuidadores

Reorientar a la persona de
forma continua en tiempo,
persona y espacio.
Realizar actividades
cognitivamente
estimulantes
(reminiscencia, lectura)
Mantener actividades de
terapia ocupacional

Permitir las visitas de
familiares y amigos

Las sujeciones mecanicas y
restricciones fisicas no
deben ser utilizadas
Estimular la movilizacion
fuera de cama o sentado
Detectar caracteristicas que
prevean comportamiento
violento y usar técnicas
verbales para tranquilizar

Estrategias ambientales

Proveer de iluminacién
adecuada

Mejorar la orientacion en
tiempo con reloj de 24
horas y calendario visible
Favorecer patrones
adecuados de higiene del
suefio

Reducir el ruido al minimo,
especialmente durante la
noche

Modificar horarios de
medicamentos para evitar
que interrumpan el suefio
(bajo indicacion médica)
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Tabla 3. Higiene y proteccion de la piel.

Medidas a adoptar:

Bafio diario o al menos cada tercer dia.

Evitar bafio prolongados por mas de 10 minutos ya que el agua puede hacer la
piel se reseque y pierda su grasa natural.

Utilizar jabon neutro para el bafio, evitar aquellos con aromas o colores
fuertes ya que contienen quimicos que pueden resecar la piel.

Evitar el uso de estropajos o zacates, el uso de manos o esponjas suaves es
suficiente.

Secar perfectamente la piel después del bafio, poniendo especial atencion en
pliegues, genitales y pies.

Después del bafio aplicar crema blanca sobre todo en espalda, gluteos, talones
y otras prominencias 0seas.

Evitar periodos largos en cama si no es necesario. Si la persona requiere estar
en cama, realizar los cambios posturales indicados minimo cada 2 horas.

Uso de dispositivos como almohadas para liberar presion del cuerpo contra la
cama principalmente en la cabeza, espalda, coxis, glateos, talones.

Si se requiere uso de pafial, cambiar oportunamente para evitar humedad
prolongada. Si el paciente requiere el uso de sonda, esta debera estar limpia,
en todo caso que se ensucie es suficiente lavar con agua y jabon.

Mantener ufias de pies y manos cortas y limpias.

Reconocer cuando la piel tiene un problema como: cambio de coloracion, mal
olor, resequedad o dolor.
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Tabla 4. Cuidados del paciente con heridas.

Datos de alarma de infeccién de la herida Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran

Subdireccion de ia

Enrojecimiento en

1a herid: i i i
bordes delzherida Clinica de Heridas y Ostomias

PLAN DE ALTA PACIENTE CON HERIDAS

Aumento del dolor Olor
en la herida fétido :
£— En caso que usted tenga duda sobre el seguimiento de la herida

puede comunicarse al sigui v y un de
enfermeria de la clinica de heridas lo atendera.

Tel. 54870900 Ext. 8219 de 7:00 a 15:00 de lunes a domingo.
Excepto dias festivos.

En caso de presentar algun dato de infeccion, acuda al servicio
de Urgencias de alguna institucion que esté prestando servicio.

» Para el bafio cotidiano: Cubra la zona anatémica donde | Nombre de la enfermera:
estd la herida con plastico, para evitar que se
h el ial de i6

CONTINUAR CON MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE

(Material didactico con autoria de Clinica de Heridas del INCMNSZ)

£ BV
Limpie la piel Con una gasa Col el
Lavese las manos Prepare el Coléquese el alrededor de la limpia seque la prt;’lq‘c:or
con agua y jabén, material para la cubre bocas herida. herida y la piel cutdneo
antes de iniciar la curacién sobre cubriendo narizy a alrededor. alrededor de la
curacién. una superfide boca. E herida. &
limpia y plana, )

Abra el material Célcese un Retirese el Retire guante, Aplique el Fin d?l
de curacién. guante limpio y guante limpioy célcese un material procedimiento,
retire la curacién realice lavado de guante nuevo indicado para la realice livado
anterior de la manos. estéril. curacién de la de manosy
correctamente
L L e oon el material de
curacién.
( [ i el i MATERIAL DE CURACION
W | Y —g f’ — Cubre bocas
—_— h’g o t L { — Gasas estériles 10 x 10
. Vi U7 Sl — Guante estéril ambidiestro
= T — Solucién fisiologla al 0.9% o Agua Embotellada
Coléquese un ‘ome una gasa, pie las heridas = i
guante estéril de dobrarla a la mitad deudentio bach :ar::;:c;acmu:.aneo sin base de alcohol en spray Nexcare-18ml o
la mano y humedecerla con afuera en forma X
dominante. agua Inyectable. circular con agua — Tela de micropore de S5cm
estéril, — Tijeras
TRATAMIENTO

FRECUENCIA DE LA CURACION

(Material didactico con autoria de Clinica de Heridas del INCMNSZ)



Tabla 5. Medidas de prevencion para aparicion de LPP.

No se recomiendd

El uso de flota- Dar masaje en la
dores o donas zona de presion.
como dispositi-

iCuidado!

Si no aplicaste las medidas
de prevencién, una Ulcera
Grado | puede
complicarse a...

Sospechas que tu paciente tiene
alguna lesién en la piel 7

¥

Solicita una consultoria en la
Clinica de Heridas y Ostomias.

Lunes a Viernes
Horario: 7:00am a 15:00pm.

Extensién 8219 o 5211.

INFORMACION DIRIGIDA

A PACIENTES Y
CUIDADORES

Elaboré: = |

PATHEQ. Nancy Huitzl Tinajero

MTHEQ. Leticia Molina Murrieta

INCMNSZ

Subdireccién de Enfermeria
“Ma. Dolores Rodriguez Ramirez”
Departamento de Educacién Confinua en

Enfermerio

Clinica de Heridas y Ostomias.

PREVENCION DE
ULCERAS POR
PRESION

i O v

(Material didactico con autoria de Clinica de Heridas del INCMNSZ)

¢ Qué es una Ulcera por presién?

¢ Cémo prevenirlas?

| Es un dafio en la piel o los fejidos debgjo de
ella, que se produce cuando disminuye la cjr-
culacién sanguinea debido a la presidn ejerci-
da cuando una persona se encuentra sentadag
o acostada por fiempo prolongado sin mover-
se.

Los principales factores que intervienen son:

Es la fuerza que se ejerce cuan-
‘ PRESION do estamos en la misma posicion.
~~—
Roce continto de la piel contra
FRICCION  Ja cama o sillén del paciente.
™~ < I . 0 o P
CIZALLA Deslizamientos involuntarios del
cuerpo del paciente.
MIENTO

Inicialmente usted puede notar un ligero enro-
Jjecimiento en la zona afectada, que no reco-
bra el color de la piel ol presionarlo. o esto se
le conoce como Ulcera por presion Grado .

"

&y )

-

&
JATENCION! - ¥

*vigile la piel de su paciente todos los dias para
identificar zonas de enrojecimiento  principal.
mente en prominencias éseas.

*Lubricacién de la piel por lo maiiana, tarde y
noche, usando crema blanca liquida.

N

“Vigilar que su paciente este ingiiendo todos sus

alimentos,
3 ” t&.
ol @k

*Uso de colchon de presion alterna si su pa-
cienle permanece en cama la mayor parte
del dia, o uso del cojin de descarga si se
encuentira en silldn o silla de rvedas.

yéx &)

*Cambio de posicion cada 4 horas si cuen-
fa con colchén de presion alterna, en caso
de no confar con el, realizar cambio de po-
sicién cada dos horas.

2 -

“Uso de almohadas o cojines eloborados
con microesferas de unicel (NO semillas) .
para proporcionar cambios posturales vy li-
berar presion en talones.

<$'

Az\q,/"‘":@‘
N—r-—¢ =T

(Material didactico con autoria de Clinica de Heridas del INCMNSZ)



Tabla 6. Medidas para prevenir el estrefiimiento.

Mantenerse
hidratado

Consumir al menos
1 litro de agua o

hasta 2 litros.

Si tiene restriccion
de liquidos debera
preguntar a su
médico la cantidad
de agua que debe

tomar.

Colocar una jarra
de agua donde pase
la mayor parte del
dia para promover

la ingesta.

Consideraciones para la buena salud intestinal

Siesta

Evite dormir durante

el dia.

Realice la mayor
cantidad de
actividades posibles
para mantenerse

despierto.

Alimentacion Horarios

Consuma la mayor Procure evacuar

cantidad de fibra todos los dias a la

posible. misma hora.

Consuma frutas con
cascara como
manzana, durazno,
papaya, ciruela, pera,
etc.) y verduras
(pepino, zanahoria,
espinaca, chayote,
brécoli, papa, etc.).

Si requiere estar en
cama no es
recomendable el uso
de fibra pues puede
estrefiirlo.

Si no es capaz de
morder los alimentos,
puede licuarlos en

agua, jugo o leche.

Medidas

preventivas

Realice masaje
abdominal en sentido de
las manecillas del reloj,
siguiendo la continuidad
del colon.

Cuando tenga sensacion
de defecar no espere mas
de 5 minutos para acudir

al bafio.

Consulte a su medico en
caso de no evacuar por

mas de 72 horas.
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Tabla 7. Prevencion de caidas.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN"
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ”
SERVICIO DE GERIATRIA

ANIVERSARIO
PREVENCION DE CAIDAS

¢ QUE ENTENDEMOS POR CAIDA?
Una caida ocurre cuando una persona se precipita generalmente al piso debido a cualquier

acontecimiento.

Suele ser repentina, involuntaria e insospechada; puede ser confirmada o no por el paciente o por

un testigo.

¢ COMO IDENTIFICAR EL RIESGO DE CAIDA?
Las caidas son un riesgo que tienen los pacientes durante su estancia hospitalaria; los mas

propensos a caer son aquellos con problemas de visién, dificultades para caminar (que usan
bastén o andadera), los que son débiles, los que toman muchos medicamentos, los que tienen
estados de conciencia alterados o los que tienen incontinencia fecal o urinaria.

MEDIDAS A ADOPTAR:
Tomando en cuenta sus condiciones generales, los pacientes son agrupados en tres categorias

de acuerdo con su riesgo de caer: riesgo bajo, riesgo medio y riesgo alto. Al momento de su
ingreso y a lo largo de su estancia se les hara saber en qué categoria se les incluye y se le

informara sobre la importancia de prevenir las caidas.

Recomendaciones para riesgo bajo: categoria verde
a. Preste atencién a la informacién que reciba sobre el espacio y el ambiente fisico de la unidad

donde se encuentra el paciente.
b. Aseglrese de que el paciente utilice calzado adecuado durante su estancia en el hospital

(generalmente antiderrapante).

¢. Utilice los dispositivos de ayuda para caminar que requiera: bastén, andadera, lentes, etc.

d. Mantenga ordenada la habitacion retirando los objetos que puedan estorbar y ocasionar
caldas.

e. Regule la iluminacién del entorno para tener buena visibilidad.

f. Verifique que la cama esté en la posicion baja y con el freno puesto.

g. Evite caminar mientras el piso esté mojado.

h. En caso de ser. necesario, solicite la asistencia del personal de enfermeria para apoyar al

paciente.

(Material didactico con autoria de Clinica de Geriatria del INCMNSZ)
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN"

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ”
i SERVICIO DE GERIATRIA
Recomendaciones para riesgo medio: categoria amarilla
a. Ademas de todas las recomendaciones mencionadas arriba, pregunte si existen restricciones
para la movilizacion del paciente.
b. Visite frecuentemente al paciente; tenga en cuenta que tiene necesidad de estar acompanado. -~
¢. Si es necesario poner de pie al paciente, manténgalo sentado al menos 5§ minutos en la cama
antes de levantarlo para evitar que se maree.
d. Mantenga los barandales en alto mientras el paciente se encuentre en la cama.
e. Auxilie al paciente cuando deba ir al sanitario o, de ser necesario, ofrézcale el orinal (“pato”) o
el comodo con frecuencia.
f. Siempre acompaiie al paciente mientras se bafia o se traslada dentro y fuera de su cama.

Recomendaciones para riesgo alto: categoria roja

a. Ademas de tener en cuenta las recomendaciones de los dos apartados anteriores, permanezca
con el paciente las 24 horas.

b. Es probable que le indiquen reposo absoluto; en tal caso, asegurese de que asi sea.

PUNTOS CLAVE A RECORDAR

Las caidas pueden presentarse y son una complicacién grave de la hospitalizaciéon. Sin embargo,
su prevencion es posible mediante medidas de facil aplicacion.

A su llegada al hospital, el paciente sera categorizado de acuerdo con su probabilidad de caerse
(alta, media, baja) y recibira recomendaciones acorde a cada situacion.

e 4 1

(Material didactico con autoria de Clinica de Geriatria del INCMNSZ)
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Tabla 8. Medidas de higiene del sueiio.

Sarvkio de
(AR GERIATRIA
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN" -, ~ S ALUD

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ" "
SERVICIO DE GERIATRIA S SRR

MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUENO PARA CASA

El suefio es una necesidad bdasica e indispensable para mantener nuestra salud en
buenas condiciones, en el adulto mayor la calidad y horas de suefio continuo se ven
afectadas por diversas causas; mantenga siempre una buena comunicacién con su
médico para informarle problemas con el suefio y descanso, él evaluara la forma en que

puede ayudarlo.

Mientras tanto, existen algunas medidas basicas que puede implementar en casa para
contribuir a mejorar su calidad de suefio y descanso.

Recomendaciones:

1. Procure acostarse todos los dias a la misma hora.
2. Realice ejercicio acorde a las indicaciones de su médico y del personal de fisioterapia, de
preferencia por la mafiana o por lo menos tres horas antes de irse a la cama y no después de

cenar (puede dificultad el inicio del suefio).

3. Evite las siestas, sobre todo por la tarde, en caso de presentar cansancio extremo, tome una
siesta de 20 a 30 minutos como maximo.

4. Durante el dia procure no realizar actividades en la cama, por ejemplo: Leer, ver television,
platicar o usar computadora, ya que puede inducirlo al suefio.
5. No fume ni beba alcohol, ya que esto disminuye de manera importante la calidad del suefio.

6. Realice una cena ligera y lo menor condimentada posible, de preferencia dos o tres horas antes
de irse a la cama. Justo antes de acostarse puede tomar una fruta.

7. Evite bebidas como: Café o refrescos carbonatados por la tarde/noche
8. Opte por bebidas calientes o tibias sin azdcar durante la noche, por ejemplo: Té.
9. Procure ingerir la mayor cantidad de liquidos antes de las 5 de la tarde, no beba abundantes

liquidos antes de acostarse ya que puede generarle la necesidad de orinar varias veces por la
noche, si necesita tomar medicamentos antes de dormir, procure tomarlos con la menor cantidad

(Material didactico con autoria de Clinica de Geriatria del INCMNSZ)
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Sarvicio de
AR GERIATRIA
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN" -, " S ALUD
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ” R
N, .'.' SICRALTARIA OF SALUD

SERVICIO DE GERIATRIA -

de agua posible o consulte a su médico acerca de modificar los horarios de tal forma que no
interfieran con su suefio y descanso.

10. Tomar un bafio con agua tibia 1 a 2 horas antes de acostarse lo ayudara a relajarse.

11. Realice alguna actividad relajante 30 minutos antes de irse a dormir, por ejemplo: Leer, escuchar
musica cldsica/instrumental/new age, realizar meditacion.

12. En caso de ver televisién antes de dormir, evite los programas de terror o suspenso, asi mismo
evite utilizar el celular cuando se acerca la hora de dormir.

13. Procure que su habitacion tenga suficiente ventilacion y utilice ropa de cama acorde al clima.

14. Procure colocar el reloj a un costado de su cama, de tal forma que no lo tenga de frente ya que
podria generarle ansiedad; opte por relojes no fluorescentes y con maquinaria silenciosa.

15. Tome un baiio de sol, de preferencia antes de las 10 de la mafiana o después de las 5 de la tarde,
considere que debe exponer directamente al sol, solo sus brazos y piernas, por un tiempo de 10
minutos y maximo 15 minutos. Utilice un sombrero para cubrir su rostro.

16. Si presenta dificultad para iniciar el suefio, intente cambiar de habitacion por unos minutos y
regrese mas tarde, eso puede ayudar a disminuir la ansiedad que podria estar generando la
dificultad para dormir, en caso de necesitar ayuda para caminar, pida a su cuidador que le cambie
de habitacion por un momento.

17. Si su pareja interrumpe su suefio, por movimientos o ronquidos, se recomienda dormir en camas
separadas o habitaciones diferentes un par de noches.

18. Limpie su nariz, retire minuciosamente las secreciones de sus fosas nasales antes de acostarse.
19. No se automedique, si su médico le prescribe algin medicamento para dormir, procure tomarlo
a la hora indicada, no lo tome justo al acostarse o en la madrugada ya que su efecto se prolonga

durante el dia y lo mantendra con sueiio, esto generara un ciclo vicioso en el que dormira en el
dia y estara despierto en la noche.

(Material didéctico con autoria de Clinica de Geriatria del INCMNSZ)
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Tabla 9. Medidas para evitar la broncoaspiracion.

I
A\ P
l§ (% VatE) INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN" ¥ S ALUD
Nl SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ” Wl seeetanaor i
SERVICIO DE GERIATRIA

MEDIDAS PARA EVITAR BRONCOASPIRACION

La Broncoaspiracién es el ingreso inadecuado de alimentos, liquidos, saliva o secreciones de las vias respiratorias
altas hacia los pulmones, generalmente ocurre cuando la persona tiene alteracién del estado de conciencia,
dificultad para tragar, sobreproduccion de saliva o secreciones como son las flemas, una vez que esta ocurre puede
predisponer al paciente a presentar infecciones de vias respiratorias bajas como son la Neumonia e incluso llevarla
a un paro respiratorio por atragantamiento.

PARA PREVENIR QUE ESTO SUCEDA ES NECESARIO CONSIDERAR LAS SIGUIENTES SUGERENCIAS:

1.-Si el paciente tiene abundantes secreciones (flemas), estimilelo a que tosa para expulsarlas, si fuera necesario
que permanezca en cama, la cabecera debe tener un dngulo de 45 a 90 grados, es decir, debe permanecer la
mayor parte del tiempo en una postura de semisentado o bien sentado segin tolere. En casa deberd colocar
almohadas anchasy altas de tal forma que abarquen parte de la espalda alta y la cabeza del paciente, en promedio
de 2 a 3 almohadas, teniendo cuidado de no flexionar el cuello hacia el frente. Consulte a su médico en caso de
que el paciente tenga abundantes secreciones y no sea capaz de expulsarlas, el valorara la implementacion de
otras medidas.

2.-Lo ideal seria que el paciente este sentado en un silldn (reposet) o en una silla con descansabrazos durante
todo el dia, de ser posible que camine o de unos pasos con ayuda, siga las indicaciones de su médico y terapista
fisico, es probable que el paciente tenga contraindicado caminar por diversas causas.

3.-La consistencia de los alimentos es un factor importante a considerar para reducir el riesgo de broncoaspiracion,
para ello el personal de Nutriologia le indicara la consistencia y presentacién adecuada para su paciente. Si su
paciente tiene dificultad para tragar los liquidos directamente del vaso o la botella, un popote, una cuchara
pequefia o una jeringa de 10 ¢ 20 centimetros podrian facilitarle Ia ingesta. (Considere ofrecer la comida
lentamente en caso de utilizar una jeringa).

4.-Es importante verificar que el paciente este consciente, bien despierto y atento a la hora de comer e ingerir
liquidos, debemos verificar que nos comprendio la accién que llevaremos a cabo, si presenta dificultad para
hablar, podemos utilizar letreros grandes con afirmaciones, negaciones y dibujos de alimentos o liquidos.

5.-Hagamos lo posible por adaptarnos al ritmo de comida de la persona, en ocasiones el atragantamiento y la
broncoaspiracion ocurren porque no esperamos el tiempo suficiente para que mastique o degluta bien los
alimentos y liquidos, pedirle que abra la boca para revisar que no haya restos de alimentos o recordarle como
deglutir poniendo el ejemplo con nosotros mismos, asi serd de gran ayuda.

6.-La higiene bucal es muy importante, por ello, debemos motivar o ayudar en caso necesario a nuestro paciente
a cepillar sus dientes o prétesis dental por lo menos 3 veces al dia.

SERVICIO DE GERIATRIA INCMNSZ
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Tabla 10. Medidas de confort.

Lubrigue los ojos del paciente cada 4 horas con gotas lubricantes o lagrimas artificiales.
Lubrique la nariz con un cotonete himedo, glicerina, crema neutra o aceite.

Limpie la boca al menos dos veces al dia con una gasa hiumeda con agua embotellada, té
de manzanilla o solucién salina. Puede ayudarse de un abatelenguas.

Realice bafio en seca (con toallas desinfectantes) o de esponja con agua y jabon neutro.
Acomparie al paciente en todo momento.

Si el paciente no es capaz de expresarse verbalmente, ayldese de letreros con frases o
dibujos.

Vista al paciente de acuerdo al clima, para evitar bajas temperaturas o calor excesivo.
Hable con el paciente la mayor parte del dia, explique todos los procedimientos o cosas

que hace.
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Tabla 11. Aditamentos para cuidados en domicilio.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN" T DO
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA “MA. DOLORES RODRIGUEZ RAMIREZ" ’M‘
SERVICIO DE GERIATRIA -

ADITAMENTOS PARA CUIDADOS DOMICILIARIOS

(OCama de uso hospitalario (manual o
eléctrica)

1) Mantenga siempre la cabecera elevada en

una postura de semi sentado y los pies T}W -
ligeramente elevados para evitar que el '\ - '\\'
cuerpo de su paciente se baje demasiado en . \of s
la_misma cama y requiera de estarlo| . A "'-"’\9;
subiendo constantemente, elevar los pies | © % L \ A
también favorece una mejor circulacion £ *t“*i'?"tg i
sanguinea. Dy B ™ -
2) Procure mantener siempre el freno T ST é)

colocado, los 4 barandales arriba y la cama
en la posicion mas baja.

OReposet.

De preferencia un reposet que facilite el cambio
postural (reclinable), y con apoya brazos, considere
que cuando la persona permanezca sentada en el
reposet, es conveniente que mantenga los pies en
el piso, para ello el reposet debe ser acorde a la
estatura de la persona.

(Ode traslado con inodoro.

e En ella podra trasladar al paciente para que haga

uso‘del sanitario o de la regadera a la hora de

" baharse, en caso necesario podra evacuar en el

recipiente que trae integrado para recolectar las
heces

(Material didactico con autoria de Clinica de Geriatria del INCMNSZ)
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(OsSilla de ruedas.

Opcional, no es indispensable. Esta permite trasladar al
paciente distancias mas largas mientras se encuentra en
proceso de rehabilitacién fisica. Procure que no sea
desmontable ya que tiene mayor riesgo de desarmarse y
generar un accidente, ésta debera tener pedales para
apoyar los pies.

O Cojin de descarga de aire marca ROHO grande

1) Debera colocarlo en la silla de ruedas o en el
reposet donde la persona permanecera sentada
durante el dia.

2) Para graduarlo correctamente inflelo con la bomba
que trae integrada, después selle la salida de aire
girandola y coléquelo en el reposet o silla.

3) Siente a la persona sobre el cojin.

4) Una vez sentada la persona, trate de introducir su
mano bajo el cojin e intente tocar el isquion (hueso
de la nalga sobre el que ejercemos presion cuando
nos sentamos). Debera calcular una distancia
aproximada de 2 a 2.5 cm de aire entre sus dedos
y el isquion de la persona. Es decir que si toca el
isquion le hace falta aire al cojin y si siente mas de
3 cm de aire intermedio saquele un poco de aire.

20cm altura. Forrada con lona impermeable.
Debera colocarla en la espalda de la persona para facilitar

los cambios posturales hacia los costados derecho e B
izquierdo. Procure colocar una almohada suave sobre la /
cufia de tal forma que la piel del paciente este sobre la ‘

superficie suave. (Procure no colocar la cufia como
almohada en la cabeza, ni para elevar los pies ya que es
muy dura y puede provocar lesiones).

(OCuiia ortopédica de 60cm largo por 40cm ancho y /
{

QD

1 Bty F
fomee @i |

L o e e £ e
- - e 4t o —

N oy
(OColchén de aire con sistema de presion alterna y |_~_ " -
regulador de flujo. =

-

. Coléquelo en la cama de la persona sobre el colchén y
debajo de las sabanas.

Conecte las mangueras en las entradas del colchén y del
motor.

Conéctelo a la corriente eléctrica.

Enciéndalo en el boton verde.

La manecilla de graduacién no debe exceder la mitad del

reloj graduador en una direccién de suave a firme 6 de 0
ag.

b N
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Para realizar el estudio de caso se utilizé el proceso de atencion de enfermeria el cual mejord
la planeacion de los cuidados otorgados a la persona adulta mayor, ya que logro identificar y
jerarquizar los problemas reales y potenciales para brindar cuidados individualizados.
Ademas, el modelo conceptual de Virginia Henderson permitié reconocer a la persona como

un ser holistico lo que favorecio la atencion biopsicosocial de enfermeria.

La enfermera especialista en el anciano necesita de aptitudes y actitudes al aplicar el proceso
de atencion de enfermeria y la valoracion geriatrica integral para poder brindar un cuidado
especializado que garantice la calidad de cuidados a personas adultas mayores para promover
su salud y contribuir al mantenimiento de su independencia y por lo tanto de su funcionalidad.

Realizar un estudio de caso es una de las herramientas que permite al especialista del
posgrado del anciano, desarrollar una habilidad de anélisis de datos atipicos presentes en este
grupo etario, reflexionar a través del proceso de enfermeria con un enfoque humanista y

mejorar la habilidad para identificar necesidades para brindar atencién especializada.

En el presente estudio de caso se realizd una valoracion exhaustiva de una persona adulta
mayor en base al modelo conceptual de Virginia Henderson, se detectaron y jerarquizaron
las necesidades afectadas, se elaboraron planes de cuidados basados en evidencia cientifica
y se aplicaron intervenciones de enfermeria, las cuales al final se evaluaron cumpliéndose los

objetivos planteados al inicio de este trabajo.

Se puede concluir entonces que la persona de cuidado, tuvo la atencion de enfermeria
especializada, ademas se logro trabajar en conjunto y capacitar a su cuidadora primaria acerca
de medidas antidelirium, movilizacion articular, cuidados de heridas y prevencion de caidas

al egreso a su domicilio para continuar con cuidados en el hogar.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda a los profesionales de salud incluir a los cuidadores primarios o familiares en
el cuidado del paciente geriatrico pues es de vital importancia concientizarlos sobre la
calidad de atencién que debe recibir el adulto mayor dependiente o con deterioro en sus
actividades de la vida diaria; otorgandoles los conocimientos bésicos para lograr satisfacer
las necesidades de la persona mayor, tomando en cuenta la esfera biopsicosocial de los
mismos a través de la prevencion y el mantenimiento de la salud en un marco de

armonia y seguridad para ambos.

Ademas, se incita a otros profesionales de salud que realizan o realizaron estudio de caso en
adultos mayores, independientemente de su patologia de base compartir el conocimiento con
los profesionales de enfermeria del pais para aumentar con esto los conocimientos cientificos,
la experiencia en la toma de decisiones y las mejores intervenciones propias de este grupo

etario y con esto facilitar la evidencia de los cuidados especializados.
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Anexo 2. Escala FRAIL '

FRAIL

[Fatigue [fatiga)]
En las dltimas 4 semanas:
L Qué tanto iempo se sinbid

[Resistance (resistencia)]

Usted solo sin ningun auxiiar
como bastién o andadera;

LTiene dificultad para subir 10
escalones (Una escalera)?

[Aerobic (actividad asrdbical]
Usted solo sin ningln auxiiar
como bastién o andadera:

L Tiene dlﬂnulla:dpara caminar 100

metros (dos cuadras) sin
descansar?
[llinesses (enfermedades)]

Para las 11 enfermedades, los
participantes se les pregunta:
L&lmin doctor o médico le ha
comentado que tiene [mencionar
la enfermedad]?

[Lost of weight
(pérdida de pesol]
4 Cuanto pesa con su ropa sin
zapatos? [peso actual]”

Hace un afio j Cuanto pesaba con
ropa y sin zapatos? [Peso hace un
afio]

1 = Todo al iamgs

2 = La mayor parte dal iampo

3= Alga de tHempa

4 = Muy pocao tiempo

5 = Mada da tiempo

Respusstas 1 o 2 son puntuadas como 1y el reste como 0.

1=85i
0=Mo

1=5i

0= Mo.

El tatal de enfermedsdes (0-11) son recodificadas como 0-4 =0 y 511 = 1.
Lage enfarmedades incluyen: hipartensidn arterial sistémica, debetes, cancer
(otre gue no eea un cancer menar en piel), enfermedad pulmenar crénica,
cardiopatia isguémica, insuficiencia cardieca congestiva, anging, asma,
artritie (incluyendo ostecartrosis v artntie reumatoide), enfermedad vascular
cerebral (embolia) v enfermedad renal crénica.

El porcantaje de camibie de peso se calcula de ba siguienta manera:
[(Peso hace un afio — Peso actual) | Peso hace un afic] * 100.
5i la pardida de peeo es 25% =8 surma un punto (+1),

&l @8 =4 se puntia cormo 0.

Puntuacion total:

X |nstituto Nacional de Geriatria. FRAIL. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod resource/content/355/Archivos/C Generalidades/Unidad%
204/12 FRAIL.pdf
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e Anexo 3. Escala de Braden. *

Escala de Braden para la valoracion del riesgo de ulceras por presion

PERCERCION
SENSORIAL
Capacidad para
resccionar ante une
malastia relacionada
can la prasitn.

Al tener disminuida el nivel de
canciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante
estimulos dolorosas,
fuejéndosa sstrameciéndose
o agarrandose o cepacidad
limitada da santir en la mayor
parta del cuenpo.

Puntuacion por criterio

Reacciona sala ante estimulos
dolorosas. Na puade
carmunicar su malastar
excepta madianta quepdos o
Bpitacion o presenta un déficit
sansorial gue limita la
capacidad de parcibir dolar o
malestias en mas da la mitsd

Reacciona ante drdenes
verbales para no siemgre
puede comunicar sus
malestias o la nacesidsd da
gue la cambien de posicidn o
presanta alguna dificultad
sansorial gue limita su
capacidad para sentir dolor o
malestar &l menos en una de
las extremidades.

Responde a trdenes
varbales. Mo presanta déficit
sansonial gue pueda imitar
au capacided de expresar o
santir dalar o malestar.

Puntuacidn
por criterio

1-2 con riesgo
3-4 sin nesgo

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Mivel de exposicién
de la pielala
hurmedsd.

1. Constantemente himeda
La piel e& ancuentra
constanternente expussta & la
hurneded por sudoracidn,
orina. Se detacta humedad
CBOE ez que Se mueve o gira
al paciarte.

2.4 menudo himeda

La piel estd & menwde paro no
siempre himeda. La ropa de
cama se ha de cambiar al
FMEncs Une vez en cada burmd.

2 Dcasionalmente himeda
La piel estd ocasionalmearnte
hurmeda requiriendo un
cambio suplernentario de ropa
de cama aproximadarnents
una vez al dia.

4. Baramente himeda

La piel estd generslmarte
seca. La ropa de cama se
cembia de acuerds con los
intervalos fijgdos pars los
cambioe de rutina.

1-2 con riesgo
3-4 sin nesgo

ACTIVIDAD
Mivel de actividad
figica.

1. Encamadola
Pacients constantemente
ancamadala.

Z.Ensilla

Pacients que no puede andar
o con deambulacidn muy
lirmitada. Mo puade sostenar
S propio peso y necesita
ayuda para peder pasEr a una

silla 0 & una silla de ruadas.

3. Deambula

Dreambula scasionalmente
con o sin &yuda durante el dia
pero pera distancias muy
cortas. Fesa la mayor parte
de las horas dumas en la
cama o en silla de ruadas.

4. Deambula

frecuentemente
Deambula fuera de la
habitacidn &l menos dos
weces al dia y dentro de la
habitacidn &l menos dos
horas durarite las horas de
pases.

1-2 con riesgo
3-4 gin nesgo

MOVILIDAD
Capacidad para
cambiar y controlar la
pasicidn del cuerpo.

Sim ayuda no puede realizar
mimgln cambio en l& posicidn
del cuerpo o de slgune

2 _Muy limitada
Ocasionalmente efectia
ligeros cambios en la posicidn
del cuerpo o de las
extremidadas, pero no as
capaz da hacer cembios
fracuentes o significativos por
sl solo.

Efectia can fracuenta ligeros
cambios en |a posicion del
cuerpa o de las extrarmidedes
por sl salala.

4. Sin limitacionas
Efactia fracuentemente
impartantes cambios de
posicitn sin ayuda.

1-2 con riesgo
34 sin riesgo

X |nstituto Nacional de Geriatria. Escala de Braden. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod resource/content/355/Archivos/Dip Medicina geriatrica/

MODULO 1I/UNIDAD 1/43.%20Instrumento%20Braden.pdf
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Escala de Braden para la valoracion del riesgo de tlceras por presion

1. Muy pobre

Hunca ingiere una comida
comgleta. Rars vez tomsa més
de un tercio de cualquier
slimente que s le ofrezca.

Puntuacién por criterio

2 Probablements
inadecuada
Rara vez come una comida

comgleta y generalmente come

adlo ke mitad de los alimentos

3 Adecuada

Toma miés de la mitad de la
mayoria de las comidas. Come
umn total de custro servicios al
dia de proteinas (came o

4, Exgelente

Ingiere ka mayor parte de la
comida. Munca rehlss una
comida.

Habitwalmente come un total

Puntuacidn
por criterio

NUTRICION Diariarmenta come dos que se |8 ofrecen. La ingesta  |productos kactecs). de custro o més porciones de
Patrén usual de servicios o menos con aporte  |profeica inchuye sdlo tres Ccasienalmente puede carne o productos lacteos. 1-Z con riesgo
ingesta de slimantos proteico (came o productos servicios de carne @ productos |rehusar una comida pers Ocasienalmente come entra 34 sin riesgo

lacteos). Bebe pocos liguides. | kéctess por dia. tormerd un suplermento horas.

Mo torna suplemeantos Ocasienalmeants tema un dietético si se le ofrece. Recibe Mo reguiere suplemantos

detéticos liguides. Estd en suplernento dietético. Recibe  |nufricién por sonda dietéticos.

ayunas yo en dista lguida o menose de la cantidad dptima |nasogastrica o por via

sueros més de cnco dias. de una dieta liquida o por parenteral cubriendo ke

sonda nasogastrica. mayeria de sus necesidades.
1. Problema L Probablemente 3. Adecuada 4. Sin limitaciones

ROCE Y PELIGROD
DE LESIONES

Regquiere modersds o maxima
asistencia para ser movido, Es
irngoaible levantarsla complet
rente sin gque e produzca un
deslizamiento entre las
sénanas. Frecuenternents se
desliza hacia abaje en la cama
o la silla, requinends de
frecuentes reposicionamiantos
con méxims ayuda La

i ia de espesticidad
contracturas o agitacién
producen un roce casi
congtante.

inadecuada

Sa rmueve muy débilmenta o
requiere de minima asistencia.
Durante los rmovirmentos, ka
piel probablerments roza contra
parte de las sdbenas, silla,
sisternas de sujecion u otros
aljetos. La mayor parte del
tiernge mantiens relativamente
urna buena posicién en le ella o
en |a cama, sungue en
occasiones puede reshaler
hacia abajo.

Se rmueve en la camay en la
silla con independancia y tiene
suficiente fuerza muscular
para levantarse
comgletarnenta cuando se
mueve. En tods mameants
marntiens una buena posicidn
en la cama o la silla.

Efectila frecuentaments
importantes cambios de
posicidn sin ayuda.

Interpretacidn:

- Riego alto: Puntuacion <12
- Riesgo medio: Puntuacién 13-14

1-2 con riesgo
31 gin riesgo

- Riesgo bajo: Puntuacién 15-16 en persona menar de 75
aftos o de 15-18 &l |a persona es mayor o igual a 75 afios
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e Anexo 4. indice de Katz ™

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de KATZ)
1) Bano (Esponja, regadera o tina) :] D

(@) espaida o pema)
No Que reciba asistencia durante ol bafo en mis de una parte

2) Vestido

atvocharse los Zepatos.
No. Que reciba austenca pars tomar las prendes y vestrse.

3) Uso del sanitario

mismoda & pafal o comodo vaciandolo.
No. Que no vaya & baflo por & msmola

4) Transferencias

No Que no pueds salir oe |s cama

§) Continencia
Si: Conwol tofal de esfinteres.

=,
>
@
<
z
w
g
3]
z
w
=
z
w
0.
w
=
£

© @8 incontingnte

6) Alimentacion
Si: Que se shmente por s s0lo sin asistenca alguna

untar mantequila

totaiments por via enteral © parentersl

CALIFICACION DE KATZ

JA] Indepandonca en todas lae aclividades bsicas de |a vida diarda

[B] Indepandenca en todas lae scividades menos en uns

IC] Indegendencia en tods mercs en bafame y otrs actividad sdicional

D) Irdepesdencia en lods rrerce bafarse. vestene y obra sctividad adcional

[E] Dependencia en ol bafo, vesliso, use del sanlano y otrs sctivicdad scdcional

[F] Dependentia on ol bafo, vestido uso dol sanitario. transfprenciss y otry sctvidad
[G] Depentdiante en lae seis actvidades bisicas de s vids Saca

[M] Dependernsia an dos scividades e que no caelicanenC D E y F

X |nstituto Nacional de Geriatria. indice de Katz. Disponible en:

Si No recibe austancia (puede entrar y salr de la Ina u ora forma da bafo)
Si: Que reciba asistenca durante ol bafo en una sola parte del cuerpo

Si' Que pueda tomar las prendas y vestinee completaments, sin asistencia.
Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en

&l Sin mnguna asstencias {puede utiizar sigin objeto de soports como bastdn
0 silla de ruedas y/o que pusda sregiar su ropa o &l uso de pafial o comado)
81: Que reciba ssistencia al r al bafo, en limgearse y que pueds manajar por s

81: Que se mueva dentro y fuera de a cama y sila sin ninguna asstancia
{puede estar Uthzando un suxiiar de la marcha u obyato de soporte).
SI Que pueda moverse daniro y fuera de la cama y silla con ausiencia

Si: Que tengs acodenies ocasionales que no afectan su wda social
No- Necesta syuda pars supervicdn del control de enfinteres, utilzs sonda

Si: Que se shmante solo y gue tenga asistenca S0l para corter |a came o

No: Que reciba asistenca en la slimentacdn o que se simentes parcial

Resultado

[]

L]

L]

L]

Ll

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C Generalidades/Unidad%

202/Parte_1/01 KATZ.pdf
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e Anexo 5. indice de Barthel ™

Actividades basicas de la vida diaria
(Indice de Barthel)

Independiente. Capaz de ponesse y gutasse |a ropa, amammarse los zepatos. adstonarse y colicarse otos
complarrmeias sin recesityr ayuta

Ayuda Nocesta syuda pero 3l menos resliza & mitad de s Sesas on un Hemgo mzsnable sn syuda
Depencients. Nacesta aywda para @ mayora de B¢ tareas

Aseo personal

incependionte. Realza tndas las actvidades persanales sin ayuda algura, ncuye Bvarse |a cara y las mancs
penarse, varse os dieates, maquilarse y afelarse.

Dependients. Neocests sipuna syuds zars aiguna de eslas atthidades

Uso del retrete de bafio)

hcependiente Usa of mirete 0 523 de bafo 5o sienta se levarta. se dmpa y se pone 'a mpa salo
Ayuda Necesta ayuda para mantener el equiltrio sertado. Wmparse. gonerse o gutarse i3 opa
Depencvente. ayeda completa para ¢ uso def retrete © Tza de bahe.

Incependiente Sube o ta@ escalerat wn supervRION Fuede Wizar o barardal 0 battde © o necesta
Ayuda. Necesta ayuda fsca 0 supervsion para ssber 0 bagar escaleras.
Dependiente. £35 ncapaz Oe subv y bajar escaleras, seguiere de ascensor o de ayuda completa.

ong owg ow

aywda incluye supernsian 0 UNa pequea ayuda pan o trasiado
de Pan ayuda pam el baslon (de ura persona fuene o entrenacla), es capaz ce

wa
sentadc un ayuds.
::::&Mmmhummunmwun-u@nnnuawnmmumh

on3ds

Desplazamiento

ncependiente Puede andar 50 mebos o su equivalents en casa =n ayuda ™ suparvscon Peede utilzar
cusiguer ayuda MecInica. excepto un andador St uthza pettesis ponérseld y quitarse solo.
Mnﬂhﬁ:nuumnﬂhuuunmm.m.oqmmmuuunumﬁuomﬁ\
© uskzar andader.

ihcependionts an sifa de redas. Propula se sila de ruedes » menos SO metos 5N ayude ™ Supe reROn
Oepencients. No camina ol © 76 propuisa su sila sl

Control de orina
Continante. No preseria epsodies de incortinencia S necesids sonds © colecior. o3 capas da slender sals se

. 10
Incontinencia ocasiens). Como maxmo wn apsodc de incortrenca en 24 horas Necests syuda pars of s
cultado oo & sonda @ o colector 0
ncontnente. de Incontimencia con Heouencia Mmas de una vez en 24 doras Incapaz de manear
s0ls con s sanda o celector.

Control de Heces !
Continente. No presents episodns de Ncominenca 51 953 076Mat 0 SUPOSIONOS. S0 ks AdMINElra solo
ncontinencia ocasional. Epsodios ccasionales Una vez por semana. Necesta ayuda pam usar enemes o 5

<
4
<
Q
<
o
>
w
o
)
!
O
=
)
>
o
»
w
Q
=
=
>
=
O
<

incependlente Capaz de utizar cualquer instruments. Come en un Hiempo razenable. La comda puede ser 10
COCNada @ servida par olra persena. 5
Ayuda Necesta syuds pars corar 4 carse . ol pan, extender s manrtequils, pers es capar de comes scic

Depencients. Dapands de otts persora para comer 0

Total /100

i |nstituto Nacional de Geriatria. indice de Barthel. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod resource/content/355/Archivos/C Covid 19/Unidad 3/8.%
20Indice-barthel.pdf
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e Anexo 6. Escala de Lawton y Brody

Actividades instrumentales de la vida diaria

(indice de LAWTON)

1) Capacidad para usar teléfono |:| |:
5i: Lo opera por inicialiva propia, ko marca sin problemas.
5i: Marca stlo unos cuantas nbmenos bisn conocidas.
5i: Conlesla el telefana pero mo llama.
Mo Mo usa &l teléfana.

2) Transporte [] []

5i: S& fransporta sola’a.

5i: Se transporta solofa, Unicamenbe en faxi pero mo puede wsar ofros recursas.
5i: Via@ en trarsporte colectivo acompafada.

Mo Viaja en baxi o aulo acompafiado.

Mo Mo sale.

3) Medicacién [] []

5i: Es capaz de lomarks & su hora y dosis comeclas.
Mo Se hace respansable sl si le preparan por adelantado.
Mo: Es incapaz de hacemss cargo.

4) Finanzas |:| |:

5i: Maneja sus asuntas independieniementes.
Me: Sélo puadea manejar lo necesaria para paguefias compras.
Mo: Es incapaz de manejar diner.

5) Compras
5i: Vigia sus necesidades independiememente.
Me: Hace independienbamenie sdlo pequefias compras.
Mo: Mecesita scompafia para cualquier compra.
Mo Incapaz de cualquier compra.

B) Cocima |:| |:

5i: Planea, prepara y sirve los alimenbos comeciaments.

Mo: Prepara los alimentos sdlo si se le provee lo necesario.
Mo Calienta, sirve i prepara pera ne leva una dieta adecuada.
Mo: Mecesilta que le preparen los aimenbos.

7) Cuidado del hogar ] []
5i: Manliene la casa salo o con ayuda minima.
5i: Efectla diaramente trabaja ligera eficienlemente.
5i: Efectia diaramente trabajo ligero sin eficiencia.
Mo: Mecesita ayuda en todas |las actividades.
Mo: Ma participa.

8) Lavanderia || |

5i: S ocupa de su ropa independientemente.
Resultado /8 |

=
>
=
=
b
<
o
=
m
=
=
T
o
m
=
=

5i: Lava stlo pequefias cosas.
Mo: Todas =& o lienen gue lavar.

it |nstituto Nacional de Geriatria. indice de Lawton y Brody. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod _resource/content/355/Archivos/C Generalidades/Unidad%
202/Parte _1/02 Lawton.pdf
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e Anexo 7. Bateria corta de desempeiio fisico (SPPB)™"

Bateria corta de desempenio fisico (SPPB)

1. Prueba de balance

A. Pararse con los pies uno al lado del otro 5i {1 punto)
L Mantuva la posicidn al menos por 10 segundos? Mo 0 punto)

Si el participante no logré completario, finaliza la prueba de balance. | Se rebisa [

B. Pararse en posicion semi-taindem si [ ] (1 punto)
4 Mantuvo |a posicion al menos por 10 segundos? Mo | (0 puntos)
Si el participante no logré completario, finaliza ka prueba de balance. | Se rehdsa ||
C. Pararse en posicién thndem si [ ] (2 punto)
4 Mantuvo |a posicion al menos por 10 segundos? 5i (1 punto)
Na 0 punta)
v Tiempo en seg fmie. 15) Se rehisa [ |
[CJo=<itsegenciomenta. [_] 1= 300 0.60 seq. |:]:-1'n-15m

SUBTOTAL g™ -8 ]

1. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros

A. Primera medi Seg:
Tiemps requernds pars recorrer la distancia Se ' ‘E
5i ol paricipanie no logré completario, finaliza & prusba.

B. Segunda mwdicion -
Tiempe requerido para recarrer la disiancia Se E

5i ¢l paricipanie no logré completario, finaliza & prusba.

Calificacion de la medicidn manor.
[Ji1=-e70meg [ _J2=621a870seg [ |3=dB2ati0seg [ | é=<dBieeg

SUBTOTAL pema .+ 4

3, Prueba de kevantarse cinco veces de una silla

A. Prueba previa [no se califica, sdlo para decidir i pasa a B) si
4 El paciente s& levanta sin apoyarse en los brazos? Mo
Si el participante na logré completario. kinaliza la prueba. Se rehisa [ |
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Sag:
Tiempo requerido para levaniarse cinco veces de una silla Be rohiisa
Calificacidn do la actividad.

0= incapaz de realizer cinco repeficones o trde > S0 seg 1= 167 a 60 seg.
I=1ATaldf0esg 3= 112a1380asg d= = pigusl 11. 18 sag

Puntos: 14
TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPERO FiSICO (1+2+3)112 Puntos: M2

XV |nstituto Nacional de Geriatria. Bateria corta de desempefio fisico (SPPB). Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1690/mod _resource/content/4/Archivos/Instrumentos/03 SPPB.pdf
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e Anexo 8. Escala de Tinetti.™

Se desliza o inclina 4]
1. Equilibrio sentado en una silla

Sentado firme y seguro 1

Incapaz de realizaro solo 4]
2. Levantarse de la silla Utiliza los brazos 1

Mo necesita utilizar los brazos 2

Incapaz de realizaro 0
3. Intentos para levantarse Mecesita mas de un intento 1
de la silla

Lo realiza al primer intento 2

Inestable tambalea, mueve los pies) 0

4. Equilibrio después
de levantarse Estable usando auxiliar de marcha 1
{en los primeros 5 segundos)

Estable sin ayuda 2
Inestable 4]
—_— . " Estable usando auxiliar de marcha
5. Equilibrio en bipedestacion o con pies separados 1
Bipedestacion normal pies juntos 2
Comienza a caer 4]
6. Presion en esternon® Tambalea, se sujeta 1
Estable 2
Inestable 4]
7. Ojos cerrados en bipedestacion
Estable 1
Pasos discontinuos 4]
Pasos continuos 1
8. Vuelta de 360 grados
Inestable o]
Estable 1
No seguro o
(no mide |la distancia, se deja caer)
9. Sentarse en la silla Utiliza los brazos, inestable 1
Estable, movimiento lento 2

Puntaje total en Equilibrio

® |nstituto Nacional de Geriatria. Evaluacién de la Movilidad Orientada por el Desempefio. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod resource/content/355/Archivos/C Generalidades/Unidad%
202/Parte 2/Prueba de Tinetti POMA.pdf
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Duda o no puede iniciar la marcha
1. Inicio de la marcha
Inicio normal sin dudar 1

El pie derecho no rebasa la distancia
del pie izquierdo al dar el paso

El pie derecho rebasa la distancia del
pie izquierdo al dar el paso

El pie derecho no se despega comple-
tamente del suelo al dar el paso

El pie derecho se despega completa-
mente del suelo al dar el paso

El pie izquierdo no rebasa la distancia
del pie derecho al dar el paso

El pie izquierdo rebasa la distancia del
pie derecho al dar el paso

El pie izquierdo no se despega 0
completamente del suelo al dar el paso

El pie izquierdo se despega completa- "
mente del suelo al dar el paso

2. Inicio normal sin dudar

La distancia de los pasos no son
iguales

La distancia de los pasos parecen
iguales

3. Simetria del paso

Marcha discontinua, con pausas o

4. Continuidad del paso
Marcha continua sin pausas 1

Desviacion marcada 4]

Desviacion leve / moderada o utiliza

H -
5. Camino auxiliar de la marcha

Sin desviacion 2

Tambalec evidente/usa auxiliar de
marcha

Mo tambalea pero flexiona el tronco y
las redillas y braceo amplio

Mo tambalea, no se flexiona, braceo
normal, no usa auxiliar de marcha

&. Torso

Talones muy separados W]
7. Base de sustentacion
Talones casi se tocan 1

Puntaje total en Marcha
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e Anexo 9. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit. ™

_____ Respuestas |
.unﬂnn

£ Finnsa que su familiar le pide més ayuda de la gue realmente ecosiEa?

£ Pinnza que dobide al tiempe que dedica a su familiar o tere suficiente bempo para ud.?

£5e siente agobiado por imentar compafibilzar ell cuidado de su familiar con ciras
responsabiidades (abajo, famila)?
£Sionte verglierza por ka conducta de su famiiar?

£ 5o siente enfadado cuando estd corca de su familar?

£ Pionsa que el cuidar de su familar afecta negativamenie la relacion gue wshed tiers con
oéros miembeos de su familia ¥

£ Tieme miedo por e ulure de su familar?

£ Pionsa que su familiar dopende de ol ¥

£ 5o sionte tenso cuando est cerca do su familar?

£Pionsa que su =akd ha empeorado debido a terer que culdar de su familar?

£ Pionsa que no tiens tarta intimidad como le gustaria debido al cudado de su familar?

i Piensa que s vida social se ha visio afectads die manea negativa por bener que cukdar a su Samiliary

DO oo B E s @ ot B M=

£5e sionte incomodo por distanciarse de sus amiskades debido al cuidado de su famiiar?

-

£ Pionsa que su familiar ke considera a usted |a drica perscna gue o puede cuidar?

#P‘IMH que no tinne suficientes ingrosos ecordmicos para los gastos de cuidar a su
r, ademas de sus oiros gaskos?

£ Finnsa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mas Sempo?

-
m

£Siontz que ha perdide el confrol de =u vida desds gua comenzd la enfermodad de =u

—
=

£ De=earia poder dejar el cuidade die un familar a ofra perssna®

£ 5o siente indeciso sobee qué hacer con su familary

B

L Fiersa que debera hacer mas por su famiiar?

P
—_

£ Fiersa que podria culdar mejor a su famikary

5

Globalmente, ;qué grado do *carga® oxperimenta por el heecho de cuidar a ba familiar?

Total:

i Instituto Nacional de Geriatria. Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit). Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod resource/content/19/Repositorio Cursos/Archivos/Cuidamh
e/MODULO II/UNIDAD 3/Zarit.pdf
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¢ Anexo 10. Mini-examen del estado mental ™

Nombre della entrevistado/a: Sabe leer:[ 5/ [No]
Sabe escribir:[ 5/ [Ne]
61234567809
Hasta que afo estudio: 912340807009
(L Orentacion |l Regiatro ] V. Memoria diforida
{Tiempo) 3 le gacr 3 objelos. cuand Digame los tres sbielos gue e mencions
1, (Oub fochs oe hoy? bﬁ'!w;-ou-“d:& al princpio
,.m_ Tiaad | Papel | Bickleta | Cucham | e ettt
Bl | e [Wies T ARe"|  Ancea digsios usted. e com Baven "8
cjojo|ojojojoip|ojojo]|O o R = 0
Sooen
slefafafafalalafr]e]a]n Ot _g a3 (DI T213]
2|1212|212|21212)12]12)2]2 "
sfafs|slafa|sis|a]a]a]s i ] G e e gy ) Gome et
s slzls ~ slsla . Atencion y Calculo orae 1 [B17]
L} LA AN} e AR AL 4 Le voy 8 pedr gue reste de 7 en 7 2 parte
? 7|2 ? 7|7|7| eeitoo garsEs S o e
L] 8|88 ) als s Muostre ELOJ y ) 1
o |elels| |8| lo]lse]s * B e
Muestre el LAPIZ yd
(Oué dia Ge s sermans ss? : :§ LOué ee oslo? yion o e
—— T—— . i 21 [RT112)
paw & [BTTTEIST41E)
(Que dia de ln sermans sa7? Ahors le voy 8 deor una Rase gue tendid que
Real 4a_Le voy & pedi que resis o2 3 en 3a pantit repelr desputs de ma. Solo se In pusds decs
FTCT IV T T I VIETYo del 20 . o una sols vez, asi que ponga mucha alencan.
L
LCosk Fota o spscsimadamarte? w o LTI .
'_?l-— Real 1 "ﬂ max ) [B11]
W | [ :
Puntaje total:
IHRBREHE pax & [BIT[ITSTATE)
IEREIEARRERELE
2|22 [2]2]2 IV, Lenguaje 0/1]2]3
31313 4 B4 B Le voy a dar algunes nstruccienss. Por favor 0j1]2]3 ‘Is[‘]7]'l']
4lale 4laja siguins en of orden en que se las voy a deor.
LIR- 283 518|585 Séio se loe puedo declt una vez
e|8|e ga|6|86 N CORR A personas cen £ ) afios de pscolandsd formal
7 7 7 7 . TOME ESTE FAPEL COM LA darfes B punios do enrada y obviar s resta de 7
8 8 s 8 MAND DERECHA 0|1 en 7 a padit de 100 {8 porioa) I lecturs ce
K @ 9 9 - OOLELD FOR LA WTAD ..R : ‘ceire s ojos” (1 purto), |s escrturs de base
wecn QITZIRTATE] e (1 Burto) y = copi e los pertagnss (1 purio)
x5 (BT TTZLY)
; e COMM (Rupasin) Imerpretacion
(6 35nde evamos woes? [0 1 1 Por ftavor haga o que dce agul
‘,aonnr;u-mn- ol 1 |  Cureotops | Puntaje < 24 = Probable detencre cogntivo,
egamas ahona > aetances
(ncmamenr [ mac v [TL7] Puntaie>24=8n i
1 Qe cldag o esia? 0
10t piso es este? L0 Quiero gue por favor sscriba una Sase gue diga

e [QITTZI3TaTg) ‘@ momse frindecdanan

Serwvad 7%

Fwoeafcoud! MY
mae 4 [O1T) Arwa 30 3 cisvs O D

Wil |nstituto Nacional de Geriatria. Mini-examen del estado mental. Disponible en:
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1690/mod resource/content/4/Archivos/Instrumentos/19 MiniMental.

pdf
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CIERRE SUS OJOS




Anexo 11. Test del reloj. ™'

CRITERIOS DE PUNTUACION DEL TEST DEL RELOJ

1. ESFERA DEL RELOJ (MAXIMO 2 PUNTOS).

PUNTOS | RESULTADOS

2 Dibujo norma. Esfera circular u ovalada con pequenas distorsiones por
temblor.

1 |Inc:|:-mplem 0 con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimetrica.

0 |Ausencia o dibujo totaimente distorsionado.

2. PRESENCIA O SECUENCIA DE LOS NUMEROS (MAXIMO 4 PUNTOS).

Todos los nomeros presentes y en el orden comecto. Solo "pequenos emores”
4 en la localizacion espacial en menos de 4 numeros (p.e. colocar el numero 8
en el espacio del nimero 9).
15 Cuando los "pequenos errores” en la colocacion espacial se dan en 4 o mas
‘ numeros pequenos.
Todos presentes con error significativo en la localizacion espacial (p.e. colocar
q el nomero 3 en el espacio del ndmero 6).

|Numer|:r5 con algun desorden de secuencia (menos de 4 numeros).

Omision o adiccion de algun nomero,pero sin grandes distorsiones en los
numeros restantes.

|Numer|:r5 con algun desorden de secuencia (4 0 mas nomeros).

2 |L{:5 12 numeros colocados en sentido antihorario (rotacion inversa).

Todos los numeros presentes, pero con gran distorsion espacial (numeros
fuera del relij o dibujados en media esfera, etc...).

|Presencia de los 12 numeros en una linea vertical, horizontal u oblicua
(alineacion numérica).

Ausiencia o exeso de numeros con gran distorsion espacial.

1 Alineacion numerica con falta 0 exeso de numeros.

Rotacion inversa con falta o exeso de nomeros.

Wil Tast del reloj. Disponible en: https://www.infogerontologia.com/documents/vgi/escalas/test-reloj.pdf
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0 Ausencia o escasa representacion de nomeros (menos de & numeros
dibujados).

3. PRESENCIA Y LOCALIZACION DE LAS MANECILLAS (MAXIMO 4 PUNTOS).

a Las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas
de tamano (la de la hora mas corta).

3.5 |Las manecillas en posicion correcta pero ambas de igual tamanao.

|Pequenos errores en la localizacion de las manecillas (situar una de las
3 agujas en el espacio destinado al numero anterior o posterior).

Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria cormecta.

Gran distorsion en la localizacion de las manecillas (incluso si marcan las
once y diez, cuando los numeros presentan errores significativos en la
localizacion espacial).

2

Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora
comecta.

Cuando las manecillas no se juntan en el punte central y marcan unao hora
incorrecta.

1

IPresemia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.

Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas. Efecto en
forma de “rueda de camro’.
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e Anexo 12. Escala de Depresion Geriatrica Geriatric Depression Scale (GDS) **

Instrucciones:

Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

"l e woy & hacer algunas pregunias para evaluar su estado de dnimo, tome en cuenta Unicamente como s& ha sentido
durante la altima semana, por favor responda con Si o No™

Hagale a la persona las preguntas de |la Escala de Depresion Geratrica en el orden indicado a continuacion:

1. ,En general, esta satisfecho{a) con su vida? Si{0) No(1)
2 4 Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(0)
3. 4 Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(0)
4. J5e siente con frecuencia aburrido(a)? Si(1) MNoi(D
5. ,Se encuentra de buen humor la mayor parte del iempo? Si{0) No(1)
6. ,Teme que algo malo pueda ocurrirlie? Si(1) Noi(0)
7. ,5e siente feliz la mayor parte del tiempo? SH{0) No(1)
8. ; Con frecusncia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? Si(1) MNoi(D
8. ,Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) MNo(D
10. 4 Cree gue tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) MNo(0)
11. L En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? S0} No1)
12. pActualmente s siente unia) inutil? Si(1) MNo(D
13. 4 5e siente lleno(a) de energia? S0} Ne(1)
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? Si(1) No(0D)
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? Si(1) MNo(D

Feqgistre la fecha, el nombre completo, la edad y el sexo de la persona evaluada.

XX |nstituto Nacional de Geriatria. Escala de Depresién Geriatrica Geriatric Depression Scale (GDS).
Disponible en:

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod_resource/content/19/Repositorio _Cursos/Archivos/Cuidamh
e/MODULO I/UNIDAD 3/GDS.pdf
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Anexo 13 Clinimetria

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
© ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
' DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN EL ANCIANO

INSTRUMENTO DE VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

FECHA DE VALORACION. 31 /mayo /2021

IDENTIFICACION

Nombre_FPC Edad_ 82
Sabe leer y escribir Si (X ) No | ) Escolaridad: _SECUNDARIA___ Diagnésticos
médicos NEUMONIA POR BRONCOASPIRACION, INFECCION DE ViAS URINARIAS, CHOQUE MIXTO
RESUELTO, PANCITOPENIA

Alergias: NEGADAS

F.R:18 rem F.C:111 lIom T/A:102/56 mm/Hg Llenado capilar:__2 seg Sat.02: 97 %
Oxigeno suplementario: Si (X) No ( ) Litros requeridos: _1 LT/MIN
Tipo de dispositivo:

Cdnula nasal (X ) Mascarilla simple () Masc. Reservorio () Otro
Fuma/ Fumo: Si () No (X ) Indice tabdquico (# cigarros x dia x # ainos de fumador/20): N/A

Reflejo tusigeno: Presente (X ) Ausente ( ) Disminuido ( ) Edema Si (X ) No ( )Sitio: MIEMBROS INFERIORES
Godette: #++/++++ Expectoraciéon: Si ( ) No (X ) Caracteristicas:
Dependiente (X ) Independiente ( ) Posee inspirdmetro: Si ( ) No (X ) Sabe utilizarlo Si( ) No ()

Esfuerzo respiratorio  Si( ) No (X ) Ruidos respiratorios Normales (X))
Anormales ( )
Tos Si() No (X ) Roncus Si() No (X )
Rinorrea Si() No (X ) Sibilancias Si() No(X)
Epistaxis Si() No(X) Estertores Si() No (X )
Hemoptisis Si() No(X) Crepitacién Si() No(X)
Disnea Si() No (X ) Estridor Si() No (X )
Eupnea (X ) Taquipnea ( ) Bradipnea ( )
Tipos de respiracion  Hiperpnea ( ) Biot ( ) Atdxica ( )
Kussmaul ( ) Cheyne-Stokes ( )

Observaciones: APOYO DE VASOPRESOR (NOREPINEFRINA 1ML/HR), PULSOS CAROTIDEOS, HUMERAL,
RADIAL, POPITELO, PEDIO Y FEMORAL CON INTENSIDAD DISMINUIDA, SO2 DE 87% SIN APOYO DE OXIGENO
SUPLEMENTARIO
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COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Tipo de dieta: AYUNO NUmero de comidas por dia: N/ A Porcentaje de ingesta: N/A
Cantidad de liquidos totales: N / A Cantidad bebida: N/ A Cantidad en alimentos: N / A
Tipo de alimentacién: Enteral ( ) Parenteral ( ) Especificar.__ Ingesta basal y actual:
Infegra todos los grupos de alimentos en su dieta: Si ( ) No (X ) Especificar:
Come en compania de: nietos Persona que brinda y prepara sus alimentos: hija o nieta
Persona que compra y elige sus alimentos: hija o nieta Alimentos de su preferencia: N/A

Estado de la cavidad oral:  Sin caries ( ) Caries (X )

Edentulia Parcial (X ) Total () Corregida ( ) No corregida (X )

Prétesis dental: Fija () Movil () Total () Parcial ( )
Masticacion Deglucién Intolerancia Nduseas Vomito

Problemas: (X ) (X ) () () ()

Disgeusia ( ) Disfagia ( ) Xerosis () Odinofagia ( )

Mucosa oral: Hidratada ( ) Deshidratada (X )

Sonda de alimentacién No (X)) Si () Tipo/ Fecha de instalacion

Observaciones: GLICEMIAS CAPILARES FLUCTUANTES (68 A 139 MG/DL), PACIENTE ADINAMICA, MALA
HIGIENE BUCAL
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PUNTAJE: /30

A sHa perdido el apetito? sHa comido menos
por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades en la masticacion o deglucién en los
Ultimos 3 meses?2

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =nolo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 =no ha habido pérdida de peso

C Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situaciéon
de estrés psicoldgico en los Ultimos 3 meses

0=si

2=no

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresidn grave

1 = demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos

F indice de masa corporal (IMC) = peso en
kg/(talla en m?2)

0=IMC <19 Peso_68 kg
1=19<IMC <21 Tallal.50 m
2=21<IMC<23

3=IMC =23

Evaluacién del cribaje

(subtotal mdax. 14 puntos)

12-14 puntos: Estado nutricional normal
Continle  evaluacién  con  puntuaciones
inferiores:

8-11 puntos: Riesgo de malnutricién

0-7 puntos: Malnutricion

G :El paciente vive independiente en su
domicilio?

0=no

1=si

H 3:Toma mds de 3 medicamentos al dia?
0=si

1=no

I sUlceras o lesiones cutdneas?
0=si
1=no

Evaluaciéon del estado nutricional
De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos

Menos de 17 puntos Malnvutricion

1

MNA

J 3Cudntas comidas completas toma al dia?
0=1comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

K Consume el paciente:

Productos Idcteos al menos una vez al dia

Si No

Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana
Si No

Carne, pescado o aves, diariamente

Si No

0.0 = 0 o 1 respuestas positivas

0.5 = 2 respuestas positivas

1.0 = 3 respuestas positivas

L sConsume frutas o verduras al menos 2 veces al
dia?

0=no

1=si

M ;Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma all
dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 =menos de 3 vasos

0.5=de 3 a5 vasos

1.0 = mds de 5 vasos

N Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

O ;Se considera el paciente que estd bien
nutrido?

0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricién

P En comparacién con las personas de su edad,
scoOmo encuentra el paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 =igual

2.0 = mejor

Q Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB<21
0.5=21<CB<22
1.0=CB>22

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP231

Evaluacion (mdx. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (mdx. 30 puntos)

Estado Nutricional Normal
Riesgo de malnutricion

125




ELIMINACION

a) Patrdn de eliminacién fecal:

Estrefimiento o constipacion Si()No (X ) Desde hace:

Uso de laxantes Si()No (X)) Nombre, frecuencia y dosis:
Fecha de Ultima evacuacién 31.05.2021

CARACTERISTICAS (BRISTOL) 6 (SEIS) Cantidad:_100ML
Incontinencia fecal Si()No (X ) Tipos: Urgencia( ) Pasiva ( )
Estoma Si()No( X) Tiempo Tipo

b) Patron de eliminacién urinaria:

Incontinencia urinaria Si()No (X ) Transitoria ( ) Crénica ( )
NUmero de micciones al dia  Previas a la incontinencia: Actuales:
Tipo de incontinencia ( ) Urgencia ( ) Esfuerzo () Mixta ( ) Funcional ( ) Secundaria
( )Neurolégica ( ) Porrebosamiento
Utiliza () Panal ( ) Protector(X ) Sonda vesical Tipo/fecha:
25.05.2021

Caracteristicas de la orina CONCENTRADA CON PRESENCIA DE HAMETURIA

GU 24 hrs: 0.89 mi/kg/hr

a) Otros
Drenajes Si()No (X ) Tipo: Caracteristicas: Cantidad:
Heridas Si(X )No () Tipo:_LPP Caracteristicas: SIN Cantidad: é (SEIS)
DATOS DE INFECCION
Diaforesis Si()No (X ) Motivo:
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MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Funcionalidad: Katz basal:6/é Katz actual: 0/6

Movilidad: Activa () Pasiva ( ) Asistida (X ) Inmovilidad ( )

Fecha de inicio de la alteracién:

Completa arcos de movilidad:

MSD: 0-25% ( ) 25-50% ( X ) 50-75% ( ) 75-
100% ( )

MSI: 0-25% ( ) 25-50% (X ) 50-75% ( ) 75-
100% ( )

MPD: 0-25% ( ) 25-50% (X ) 50-75% ( ) 75-
100% ( )

MPI: 0-25% ( ) 25-50% (X ) 50-75% ( ) 75-
100% ( )

Logra sedestacién en cama Si ( )

No (X )Con apoyo ( ) Sin apoyo ( )
Realiza transferencias a reposet Si ()

No (X )Con apoyo ( ) Sin apoyo ( )
Factores que dificultan o limitan la
movilidad: Enfermedad de base, presencia
de delirium hipoactivo

Realiza algun tipo de
actividad fisicaSi ( ) No (X )

Motivos:

Rigidez en articulaciones Si (X ) No ()
Fuerza muscular MSD Fuerza muscular MSI
Normal ( ) Disminuida (X ) Normal ()

Disminuida ( X))

Fuerza muscular MPD Fuerza muscular MPI
Normal ( ) Disminuida (X ) Normal ()
Disminuida ( X)

Logra bipedestacion Si () Con No )
apoyo ( ) Sin apoyo ( ) (X
Deambula Si( ) No (X ) Con

apoyo ( ) Sin apoyo ( )

hormigueo () dolor () fatiga () problemaspodoldgicos
() falta de voluntad ( )

Especificar duracién y frecuencia:

Tipo, duracién y frecuencia:
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PUNTAJE BASAL :1/8 PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA)
item  Aspecto por evaluar Puntos
1 Capacidad para usar el teléfono:

o Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
o Escapaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
o Escapaz de contestar el teléfono, pero no de marcar 1
o No es capaz de usar el teléfono 0
2 Hacer compras:
o Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
o Realiza independientemente pequefnas compras 0
o Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra 0
o Totalmente incapaz de comprar 0
3 Preparacioén de la comida:
o Organiza, preparay sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
o Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
o Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
o Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
4 Cuidado de la casa:
o Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
o Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
o Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
o Necesita ayuda en todas las labores de la casa
o No participa en ninguna labor de la casa 1
0
5 Lavado de la ropa:
o Lava por sisolo toda su ropa 1
o Lava por si solo pequefias prendas de ropa 1
o Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
6 Uso de medios de transporte:
o Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
o Escapaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
o Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
o Sélo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros 0
o Noviaja 0
7  Responsabilidad respecto a su medicacién:
o Esresponsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
o Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacién en dosis 0

preparadas 0
o No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
8 Capacidad de utilizar el dinero:

o Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1
o Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc. 1
o Incapaz de manejar dinero 0

Interpretacion: La escala sugiere que 0 (totalmente dependiente) y 8 (independencia absoluta), tomar en cuenta
factores socio culturales al desempefiar rol de género
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PUNTAJE BASAL: 2/3 PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE
ESCALA DE ROSOW-BRESLAW (MOVILIDAD)

1. Sube y baja escaleras para llegar al siguiente S
piso
2. Es capaz de caminar 500 metros si ()
3. Redliza frabajo pesado en casa (ej., lavar Sj D
paredes)
TOTAL

PUNTAJE BASAL:2/5 PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE
INDICE DE NAGI (DISCAPACIDAD)

3Es el paciente capaz de...?

1. Inclinarse, agacharse, arrodillarse (ej, recoger Si
objetos)
2. Levantar los brazos por arriba de los hombros Si
3. Escribir o manipular pequenos objetos Si
4. Empujar o jala objetos (ej. silla) Si
5. Levantar y cargar objetos de 5 kilogramos o mds Si
TOTAL

No

No

No (O]
O3

No

No
No
No
No
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2. VELOCIDAD DE LA MARCHA (RECORRIDO DE 4 METROS)
A. Primera medicién Seg
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el paciente no logré completarlo. Finaliza la prueba
B. Segunda medicién Seg
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo. Finaliza la prueba
TOTAL Puntos
UTILIZAR LA MENOR 1: >8.7seg 2:6.21-8.70 seg 3: 4.82-6.20 seg

3. PRUEBA DE LEVANTARSE 5 VECES DE UNA SILLA

A. Prueba Previa si ()

sEl paciente se levanta sin ufilizar los brazos? No (]

Si el participante no logré completarlo. Finaliza la prueba

B. Prueba repetida de Levantarse de una silla Seg

Tiempo requerido para levantarse 5 veces de unassilla

TOTAL Puntos
0: Incapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60 seg 1: 16.7-60 seg 2:13.7-16.69 seg 3: 11.2-
13.69 seg 4: <= 11.19 seg
TOTAL DE LA PRUEBA (1+2+3)= puntos

PRUEBA CRONOMETRADA DE LEVANTATE Y ANDA (6 METROS)

sSiente que todo lo que hace requiere un gran esfuerzo?

Tiempo en segundos  sTardd mas de 15 segundos enrealizarlo?  Si [ No)
EXTENUACION FiSICA

Pida al paciente que se levante de su silla (con apoyabrazos), camine la mitad de la
distancia determinada, gire de regreso y vuelva a sentarse en la silla

SiCJ No[ Frecuencio:

3Siente que ya no puede seguir adelante?

Si(J No(J Frecuencia )
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VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (iNDICE DE KATZ)

1. Bano (Esponja, 1:No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u ofra forma de
regadera o tina) bafo)
1: Que reciba asistencia durante el bano en una sola parte del cuerpo
(ej. espalda o pierna)
0: Que reciba asistencia durante el bafio en mds de una parte

2. Vestido 1: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin
asistencia
1: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos
0: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse

3. Uso del sanitario 1: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como
bastén o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de
paial o cémodo)
1: Que reciba asistencia alir al bano, en limpiarse y que pueda manejar
por si mismo el paial o cébmodo vacidndolo
0: Que no vaya al bafio por si mismo

4. Transferencias 1: Que se mueva dentro y fuera de la cama vy silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte)
1: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama vy silla con asistencia
0: Que no pueda salir de la cama

5. Continencia 1: Control total de esfinteres
1: Que tenga accidentes ocasionales
0: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza
sonda o es incontinente
(a)Urinaria (Tipo):

(b)Fecal (Tipo):
Si( ) No () Pafal () Toalla sanitaria () Tiempo:
6.  Alimentacién 1: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna

1: Que se alimente solo y que tenga asistencia sélo para cortar la carne
ountar mantequilla

0: Que reciba asistencia en la alimentacién o que se alimente parcial
o totalmente por via enteral o parenteral

PUNTAJE BASAL :6/6 PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE
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Horas que duerme durante la noche 6-7

Presenta siestas durante el dia

Cree que su descanso es adecuado

Utilliza algun medicamento para dormir

Le han dicho que ronca durante la noche

Se despierta durante la noche

Le cuesta mucho despertar
Conoce medidas de higiene del sueno
Datos objetivos:

Bostezo ( ) Somnoliento ( )

Se siente cansado durante el dia

Trastorno del sueno

Le cuesta mucho iniciar el sueno

hrs

Si(X ) No ()
NUmero y duracion
De 1 a 2 de aprox 1 hora y media

Si(X ) No()
Si( ) No(X)
Especificar:
Si() No(X)
Si(X ) No()
Motivo

Bano

Si( X)No()
Si( ) No(X)

Alteracién en la atencion (X )

Si( X) Noi()
Si( ) No(X)
Si( ) No(X)
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Uso de los siguientes aditamentos en Cierre (X ) Botones (X ) Velcro (X ) Eldstico (
vestuario: X)

Vestuario acorde a clima/ estacién: Adecuado (X ) Inadecuado ( )

Que prendas y accesorios le gustan mds:
N/A

Que representa para usted el vestido
N/A

Tipo de calzado habitual
Zapatos

Caracteristicas inadecuadas:

Requiere de apoyo para vestirse y Si(X ) No()
desvestirse Quien lo apoya
Equipo multidisciplinario
Punto de vista de enfermero (a) Adecuado ( ) Inadecuado ( )
Cuenta con ropa adecuada a su Si(X) No() Especificar:

funcionalidad

Temperatura corporal basal actual : 36.6 °C

Como describiria el ambiente en el que  Frio (X )  Templado () Cdlido ( )
se encuentra

Es sensible a los cambios de Si(X ) No () Especificar
temperatura ambiental

Qué recursos se utilizan para la Aire Acondicionado ( ) Ropa térmica ( X)
regulacién de su temperatura

Datos objetivos de hipotermia, Diaforesis ( ) Piel ruborizada ( ) Piloereccién ( )
hipertermia.
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Realiza bano en:

Conoce la técnica correctadel

lavado de manos:

Higiene bucodentaly/o
de protesis:

Heridas

UPP ( X)

Ulcera vascular () Pie
diabético () Herida
quirtrgica ( )Estomas ( )

Conoce las medidas de higiene

y proteccion de la piel:
Si() No (X )

Caracteristicas de las uAas:
Opacas, engrosadas con
presencia de lineas
longitudinales

a) Regadera () b) Encama (X

Frecuencia: )
Si() No (X ) Conoce los 5 Si( ) No(X )
momentos  del
lavado de
mManos:
Si () No(X) Frecuencia: Integridad
fegumentos:Si
() No(X)

Localizacion y caracteristicas:

= -
J"'L J“ /r"“ “'
//) :“\.\\ ‘«"‘ / \ ‘\.
\ | | W \-J|~“
\ / \ /
LM L
(1) ()
‘\“‘ " ‘(,‘ \ l‘ /
Las
implementa:
Si() Nof()

Caracteristicas del cabello:
Adecuada implantacién de
cabello, seco

Caracteristicas de la piel:
Rugosa ( )

Seca (X))

Turgente ( )

Caracteristicas de los
dientes:

Mala higiene bucal,

con presencia de

caries y edentulia

parcial
PUNTAJE: 9
ESCALA DE BRADEN
ASPECTOS/PUNTOS 1 2 3 4
PERCEPCION COMPLETAMEN | MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN
SENSORIAL TE LIMITADA LIMITADA LIMITACIONES
EXPOSICION A LA | CONSTANTEME A MENUDO | OCASIONALMENT RARAMENTE
HUMEDAD NTE HOMEDA HUMEDA E HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD ENCAMADO/A EN SILLA DEAMBULA DEAMBULA
OCASIONALMENT | FRECUENTEMENT
E E
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MOVILIDAD COMPLETAMEN | MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN
TE INMOVIL LIMITADA LIMITACIONES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENT ADECUADA EXCELENTE
EINADECUADA
FRICCION Y PROBLEMA PROBLEMA NO EXISTEN
CIZALLAMIENTO POTENCIAL PROBLEMAS
APARENTES
RIESGO UPP ALTO=<12 MODERADO= | BAJO= 15-16 PUNTOS (Si < 75 ANOS)
PUNT 13-14 PUNT
UNTOS 3 UNTOS 15-18 puntos (Si =75 anos)
Se ha caido en el Ultimo ano Si(X) No () NUmero de veces 3 (ires)

Breve descripcion del suceso:
Al levantarse del sillon, retropulsion,

Complicaciones:

necesité ayuda para incorporarse. Si() No [ X])
Riesgo de infeccion: Si( X)No ()
Riesgo de Incontinencia urinaria ()
sindrome Inmovilidad (X )
geridtrico: Caidas (X )
Fragilidad (X )

Polifarmacia ( X))

Alteraciones neurocognitivas (X )

Riesgo de exacerbacion de
enfermedades:

Riesgo de impericia, iatrogenia:

Se automedica:

Si(X )No ()
Si()No (X )
Si{)No (X )

Especificar:

Factores de riesgo:

lesiones por presion, acceso

vascular, estado general de

salud, ambiente hospitalario.
Factores de riesgo:
Extremos de la edad,
patologia de base

Factores de riesgo:
Extiremos de la edad, patologia
de base

Factores de riesgo:

Especificar medicamento,
frecuenciay tiempo de consumo
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Esquema de vacunacion completo:

Neumococo: Si ( X) No () Desconoce ()
Herpes: Si (X ) No ( ) Desconoce ( )
Influenza: Si ( X) No () Desconoce ( )
Sars cov2:Si( X ) No ( ) Desconoce (

)

Consumo de Si()No (X)Enel Tipo: Frecuencia: Tiempo de
drogas pasado ( ) consumo:
Ingestion de Si() No( X) Enel Frecuencia: Tiempo de consumo:
bebidas pasado ( )
alcohdlicas
Déficit sensoriales  Audiitivos (X ) Glaucoma ()
Visuales (X ) Miopia ()
Si() No( ) Hipermetropia ()
Astigmatismo ( )
Derecho ( ) Cataratas ( )
lzquierdo ( ) Retinopatia diabética ()
Bilateral (X ) Presbicia ( )
Presbiacusia ( )
Corregido Si() No(X) Especificar:
Posee conocimiento veraz de su Si() No (X)

proceso salud enfermedad

Se observan datos
maltrato fisico

que

indiqguen Si () No (X)

Especificar:
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Escala del Dolor EVA

LN} o0 LN}
V == A ‘
N (N [

1T 1T 1 iV | \ [ \

PUNTAJE: 8/10

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo Puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacoldgico que 2
implica riesgo
Problemas de comunicacion 2
Paciente sin factores de riesgo 1
evidente
Total 9/10

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Nivel Puntuacién CédigoAlto
riesgo 4a10 ROJO
Mediano riesgo 2a3 AMARILLO

Baojoriesgo O0a 1l VERDE
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Alferaciones del habla y/o el lenguaje

Estado civil:

Casado ( ) Soltero ( ) Viudo ( X))
Tiene nietos: Si (X ) No ()
Cuantos: 5 (cinco)

Edades:

Rol familiar que desempena: abuela y madre

Considera que tieneuna  Si(X ) No ()
buena relacién con ellos

Ha tenido alguna

pérdida significativa Si({ ) No(X)
Pasa mucho tiempo solo:  Si( ) No (X )
Pertenece a grupos de Si( ) No(X)

adultos mayores o
cualquier ofro:

Si( ) No(X)

Vive con: hijos y
nietos

Recibe apoyo de
ellos:

Si(X ) No()

En coso de
requerir - apoyo
por encontrarse
enfermo(a) o
incapacitado(a)
, recibiria apoyo
de ellos:

Especificar:

Tiene hijos: Si (X ) No ()

Cuantos:

Tipo de ayuda que recibe:
Visitas (X )

Despensa ()

Gastos médicos ( )
Objetos de uso personal (X
)Oftros ( )

Si(X ) No()

Esa persona seria: nieta o
hija

Especificar

Motivos:

Especificar:

Persona que desempena el rol de cuidador primario y los motivos de ello: hija y nieta “porque

nadie mds lo hace”

NOTA: SOLO EN CASOS QUE CONSIDEREN NECESARIOS, SE PUEDE ABORDAR LA PERCEPCION, TEMORES O

CONFLICTOS CON LA MUERTE

PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

PREGUNTAS

. ¢Siente que su vida estd vacia?

NOo b WN =

. ¢Se siente con frecuencia aburrido/a?
. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?
. ¢.Teme que algo malo pueda ocurrirle?

. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. En general, jestd satisfecho/a con su vida?
. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

(@)

- O0O=000 =7z
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8. ;Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido?
9. i Prefiere quedarse en casa, mds que salir y hacer cosas nuevas? 1
10. ;(Cree que tiene mds problemas de memoria que la mayoria de la 1

gente?

11. En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo/a?

12. ;Actualmente se siente inGtil?
13. ;Se siente lleno/a de energia?

14. ; Se siente sin esperanza en este momento?

15. ;Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que

usted?
[tem | Caracteristica
1 Inicio agudo y curso fluctuante
2 Inatencion
3 Pensamiento desorganizado
4 Alteracion del nivel de conciencia

Puntaje: 1y 2+ 3y/o 4

PUNTAJE:12/35

(eolleolle)

— | O - O
OO =0 =

Puntaje

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT ABREVIADA
INSTRUCCIONES: A continuacion, se presenta una lista de preguntas en las cuales se
refleja como se siente, a veces, las personas que cuidan a otras personas. Después de
leer cada pregunta debe indicar con qué frecuencia se siente usted asi: Nunca, rara
vez, algunas veces, bastantes veces y casi siempre. A la hora de responder piense
que no existen después acertadas o equivocadas, sino tan solo su experiencia.

PREGUNTA

1 ¢Piensa que debido al tiempo
que dedica a su familiar no
tienesuficiente tiempo para
usted?

2  ;Se siente agobiado entre
cuidara su familiar y tratar de
cumplir otras responsabilidades
en su trabajo o su familia?

3 ¢Piensa que su familiar afecta
negativamente a su relacién
conotros miembros de su
familia?

4 ;Piensa que su salud ha
empeorado debido a tener
quecvuidar a su familiar?

Rara
vez

Nunca

Algunas | Bastantes Casi
veces veces siempre
X
X

139



ACTUAR CON ARREGLO A LA PROPIA FE

5 ;Se siente tenso cuando esta X
cerca de su familiar?

6 ;Siente que ha perdido el control X
de su vida desde la enfermedad
de su familiar?

7 ¢Globalmente, que grado de X
“carga” experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?

Interpretacion: Puntuacién mdaxima 35 puntos

Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5. Luego se suma el puntaje
obteniendo un resultado entre 7 y 35 puntos

Ausencia de sobrecarga de 7 a 16 puntos

Sobrecarga intensa 2 17 puntos

Profesa alguna religion Si(X) Nof{) Especificar: catdlica

Su religion tiene algin impacto en su tratamiento
N/A

Que valores son importantes en su vida y por qué

N/A

Se siente capaz de tomar sus propias decisiones; si no es asi, quien las toma por usted y por
qué motivos

Hijo ( ) Hermano ( ) Hija ( ) Esposo (a) ( ) Autbnomamente ( )

N/A

Que significa para usted la espiritualidad
N/A
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TRABAJAR PARA SENTIRSE REALIZADO

A qué se dedica actualmente HOGAR

Es usted jubilado/a

A que se dedicO_ COMERCIANTE por cuantos anos

Trabaja actualmente

Frecuencia (dias de la semana) Tiempo (en horas por dia)

Remunerado: Si( ) No ()

Si() No(X )

Si() No(X)

Qué tareas laborales o domésticas realiza habitualmente durante el dia
NO REALIZABA TAREAS DOMESTICAS POR DECISION DE CUIDADORES PRIMARIOS

Cudntas horas al dia dedica a las actividades mencionadas Menos de 8h () 8h () Mds
antferiormente de 8h ()

Se siente satisfecho con lo que hace Si ( ) No ( ) Porque N/A

Qué sentido le da el frabajo a su vida N/A

Cree que sU situacién laboral o profesional
salud_N/A

repercute

en

SU

Estd satisfecho con la vida que ha llevado y que lleva actualmente
N/A

Considera que harealizado su proyecto de vida_N/A

Qué proyectos tiene por realizar_N/A
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MECEZIDAD DE APRENDIZAIE

Tiempo libre Si ( X ) No ( ) Cuanto fiempo

Cudles son sus pasatiempos habituales
N/A

Con quien los realiza N/A

frecuencia los realiza en la semana

Presenta alguna dificultad para realizar sus pasatiempos, causas: N/A
Fisicas ( ) Cognitivas ( ) Emocionales ( ) Sociales ( )
Especificar:

Se siente satisfecho con su nivel de estudios
N/A

Conoce actividades de aprendizaje para su edad

N/A

Le gustaria involucrarse en alguna de ellas
N/A

Le gustaria aprender algo nuevo
N/A

Circunstancias que influyen en su aprendizaje: N/A

Déficit sensorial Si()No ()
Motivacién Si()No ()
Limitacién cognitiva Si()No ()
Estado emocional Si()No ()
No sabe leer ni escribir Si()No ()
Estado de conciencia Si()No ()
Desconocimiento del manejo de tecnologia Si()No ()

De que manera obtiene el conocimiento N/A
Internet ( ) Periddico ( ) TV ( ) Libros ( ) Ofros
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PUNTAJE ACTUAL: NO VALORABLE

MMES
Examen minimo del estado mental

1. ; Qué fecha es hoy? (dia, mes, aho, dia de la semana, estacién)
2. ;En donde estamos? (hospital, piso, delegacién, ciudad, pais)

3. ¢Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO)

4. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)
palabra M-U-N-D-O al revés

5. ¢Cudles fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?

6. Muesire una Pluma y un Reloj y pida que los identifique

7. Repita la siguiente frase: “NI SI ES, NI NO ES, NI PEROS”

“Tome esta hoja con su mano derecha, déblela por la mitad y
coléquela en el piso”

9. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice
“CIERRE LOS OJOS”

10. Escriba una Frase, Enunciado v Oracién con cualquier cosa que
me quiera decir

Deletree la
/5

/3

/2

/1

8. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):

)
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11. Copie la figura que se muestra a continuacion
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