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I.  INTRODUCCION

Actualmente hay un cambio demogréafico a nivel mundial, donde hay incremento de la
poblacidon envejecida; esto debido a una disminucion de la fertilidad, disminucion de la

tasa de mortalidad infantil y un incremento de la esperanza de vida.(1).

El porcentaje de crecimiento de los adultos mayores de 65 afios es un 2%, mientras que
la poblacion general en 1.3% por afio. Las personas de mas de 85 afios de edad

constituyen el grupo poblacional de mas crecimiento, con aumento de 3 a 5% por afio.(2)

Debido al incremento de la poblacibn como consecuencia de la esperanza de vida las
enfermedades cronicas han desplazado a las enfermedades transmisibles como causa
principal de defunciones. Estos padecimientos son los responsables de mas de dos

terceras partes de todas las muertes.(3)

Por lo anterior es importante una herramienta diagnostica principal para la atencion
integral de adultos mayores mediante la valoracion geriatrica, con la cual de forma
cuantitativa se mide el estado fisico, psicoldgico y social del paciente, empleando la
capacidad funcional como variable para establecer los objetivos de asistencia para el
tratamiento y cuidado. Es aqui donde la especializacion en Enfermeria Geriatrica cobra
especial importancia, lo que justifica que en entornos que ofrecen atencién a los adultos

mayores cuenten con dichos profesionales. (4)

Se tiene evidencia que independientemente de la edad, los adultos mayores son
personas vulnerables para presentar mayor morbimortalidad; debido a la multimorbilidad,
a la presencia de sindromes geriatricos como dependencia funcional, fragilidad,

sarcopenia, deterioro cognitivo, sindrome de caidas, depresion, inmovilidad y delirium. (1)

Algunas de las medidas para disminuir los sindromes geriatricos, son adoptar estilos de
vida saludables que incluyen realizar ejercicios fisicos, lo que permite mantener una
marcha adecuada, equilibrio y potencia muscular el mayor tiempo posible, una buena
dieta para mantener las necesidades energéticas del paciente, atender inquietudes

creativas, salud mental a través de actividades fisicas, intelectuales o artisticas.(4)







[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las caidas ocurren cuando personas con alguna discapacidad fisica que
afecta la movilidad o el equilibrio se encuentra ante un peligro en su entorno. Aunque
muchas personas no presentan sintomas antes de la caida, otras tienen mareos u otros
sintomas. A consecuencia de una caida pueden aparecer fracturas o contusiones. Las
caidas pueden prevenirse tomando precauciones en el hogar o medio ambiente donde

se desenvuelve.

Alrededor de un tercio de los adultos mayores que viven en casa se caen, por lo menos
una vez al afio, cerca de la mitad de los que viven en residencia también, en estados
unidos es la principal causa de muerte accidental y la séptima causa de muerte en
mayores de 65 afios. Una vez que una persona ha sufrido una caida es mas propensa a

tener una nueva caida.(5)

El 11.5% de la poblacion mundial tiene mas de 60 afios, y se espera que este porcentaje
se duplique para el 2050. Diversas publicaciones han encontrado que la edad avanzada
se asocia a un aumento de la morbilidad, alteraciones de la marcha, trastornos cognitivos,

depresion, disminucién de la funcionalidad, fragilidad y dependencia.(6)(7).

La evaluacion geriatrica integral de los adultos mayores ha demostrado tener un valor
predictivo en diferentes escenarios clinicos para complicaciones y mortalidad. Dentro de
la valoracién se encuentra la identificacion de los sindromes geriatricos como el sindrome

de caidas y de inmovilidad.(8)

El riesgo de sufrir caidas es directamente proporcional a la edad. Un tercio de los mayores
de 65 afios que viven en la comunidad se caen al menos una vez al afio y la cifra alcanza
el 40-50% entre los mayores de 75 afios. De los sujetos que se caen, la mitad de ellos
sufren dos o mas caidas al afio. Esta incidencia se triplica en los ancianos
institucionalizados y en aquellos pacientes que ya han sufrido caidas en los afos

previos.(9)




La organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la caida como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. Esta
precipitacion suele ser repentina e involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por
un testigo.(10) Las caidas en los adultos mayores se pueden deber a debilidad muscular,
alteraciones en la marcha y equilibrio, cardiopatias, disminucion de la vision, el uso de
bastones y andaderas de forma inadecuada; ademas de los efectos de algunos
medicamentos. Las caidas tienen consecuencias como inmovilidad, estancia hospitalaria
prolongada, problemas psicolégicos como el sindrome de pos caida, ansiedad, miedo a
presentar una nueva caida; discapacidad funcional motora, pérdida de la autonomia si se
lesiond el paciente; todo esto con repercusiones en el incremento de los costos en la
salud publica. (11)

Se recomiendan la deteccién del riesgo de caidas en adultos mayores al menos una vez
al afo, sin embargo, no se realiza en la practica clinica, algunas de las razones son las
medidas subjetivas poco confiables, la falta de tecnologia de evaluacion rentable y las

limitaciones de tiempo clinico.(12)

Otro de los sindromes importantes para detectar durante la hospitalizacién es el sindrome
de inmovilidad, que se define como la presentacion de enfermedad, generada por una
serie de cambios fisiopatoldgicos en multiples sistemas condicionados por la inmovilidad
y el desus6.(13) Es un cuadro generalmente multifactorial, potencialmente reversible y
prevenible. Las consecuencias son multiples, la mayoria graves y muchas de ellas
evitables; como la trombosis venosa, tromboembolia pulmonar, neumonias, delirium,
depresion, Ulceras de presion, incontinencia y rigidez.(14). Se ha evidenciado como
factores de riesgo para el sindrome de inmovilidad, la dependencia funcional, el deterioro
cognitivo, la edad, la malnutricion, el déficit sensorial y la baja actividad social. Los
factores de riesgo derivados a la hospitalizacion son debido a las complicaciones
hospitalarias, farmacos y la disminucion de actividad fisica tras la prescripcion del reposo
en cama. Para prevenir la pérdida funcional por hospitalizacion; se recomiendan ciertas
modificaciones ambientales como: La prescripcion temprana de ejercicio, reorientacion y

adaptacion de los tratamientos a las caracteristicas del paciente.(9).




Los cambios en la movilidad y las anomalias que se observan en el balance se
incrementan con la edad y son resultado de las modificaciones locomotrices que se
asocian al paso de los afos, 85% de las personas a los 60 afios de edad guardan su
capacidad tanto de locomocién como de equilibrio y s6lo 18% a los 80 afios.(15)(10) El
balance es dependiente de la integridad y de la interaccion de tres componentes: 1)
locomocion que incluye el iniciar y mantener el ritmo de los pasos; 2) el balance que se
relaciona con los receptores sensitivos periféricos, el procesamiento de datos por el
sistema nervioso central y su comunicacion con los organos efectores a saber los
musculos y tendones; 3) la capacidad de adaptarse al medio donde se encuentra la

persona.(1)

En el modelo para la prevencién de lesiones por caidas en personas adultas mayores en
México de la secretaria de salud se compone de diferentes estrategias transversales, su
implementacion se refleja en distintas causas de lesiones accidentales. Entre las cuales
se encuentran el diagnostico y la mejora de los sistemas de informacién, estadistica,
epidemiologia. La revision y mejora de los marcos normativos, la conduccion de

inspeccién de seguridad. (16)

Informacién de calidad es la primera estrategia transversal, como por ejemplo la falta de
informacion obstaculiza la planificacidn, aplicacion y vigilancia de medidas para prevenir
las lesiones por caidas. Dicho analisis permite orientar, dar seguimiento y evaluar las
estrategias del modelo integral para la prevencibn de accidentes de grupos
vulnerables.(16)

En la inspeccién de seguridad existe evidencia de que la identificacion de riesgos en el
hogar integral que incluya acciones de comunicacion social, conserjeria e incluso
financiamiento para la readecuacion de riesgos en el hogar, es efectiva para disminuir

diferentes tipos de lesiones accidentales incluidas las caidas.(16)

De acuerdo con la OMS (organizacion mundial 2012), las intervenciones con efectividad

comprobada para la prevencion de caidas son:




Examen del entorno donde vive la persona para detectar y corregir riesgos presentes en
el domicilio. Esto se podria focalizar en poblacién con factores de riesgo conocidos o

antecedentes de caidas.

Intervenciones clinicas para identificar factores de riesgo como la modificacion de
medicamentos, el tratamiento de la hipotension, la administracion de suplementos de

calcio y vitamina D o el tratamiento de trastornos visuales corregibles.

Prescripcion de dispositivos asistenciales apropiados para disminuir problemas fisicos y

sensoriales.

Fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio prescritos por profesionales de la salud

con formacion adecuada.

Programas grupales comunitarios que pueden incorporar componentes como la
educaciéon para prevenir las caidas y ejercicios como taichi o de equilibrio dinAmico y

fortalecimiento muscular.

Uso de protectores de cadera en personas con riesgo de fractura de la cadera en caso
de caida.(16)




[II. MARCO TEORICO

La caida es el traslado no intencional del cuerpo para un nivel inferior a la posicion inicial
con incapacidad de correccion en tiempo habil, determinado por circunstancias
multifactoriales que comprometen la estabilidad corporal. Algunos estudios apuntan que
las caidas constituyen uno de los eventos adversos mas prevalentes en el ambiente
hospitalario, representando cerca de 70% de los casos, con indices que varian de 1,4 a
10,7 caidas para cada 1.000 pacientes/dia, dependiendo del hospital y del tipo de
paciente. Las mismas pueden ocasionar dafios, aumentar las complicaciones clinicas y
el tiempo de internacion de los pacientes, ademéas de aumentar los costos hospitalarios

de su tratamiento.

La mayoria de las caidas resulta en dafio leve como escoriaciones o contusiones, sin
embargo entre 20% a 30% de los casos ocurren lesiones moderadas o graves, como
fracturas del fémur y cadera y traumas del crdneo, que causan limitaciones e
incapacidades fisicas, asi como aumentan el riesgo de muerte. Ademas de los dafios
fisicos, las caidas también pueden tener repercusiones psicologicas que se expresan por
el miedo de caer nuevamente y por la pérdida de confianza en la capacidad de deambular
con seguridad, principalmente en los ancianos, lo que puede llevar a una disminucion de
las actividades de la vida diaria, al empeoramiento de la disminucion funcional, a la

depresion y al aislamiento social.(17)

Es importante entonces considerar el concepto de paciente geriatrico que es aquél mayor
de 60 afios, que cuenta con un proceso de envejecimiento progresivo que repercute en

la funcién de todos sus sistemas organicos.

Los sindromes geriatricos se refieren a las formas de presentacién mas frecuentes de las
enfermedades en el adulto mayor. Se deben a condiciones de salud multifactoriales,
propias del paciente, estos ocurren como consecuencia de los efectos de la acumulacion
de deterioros en multiples sistemas volviendo a una persona vulnerable ante las

demandas fisioldgicas y patolégicas. (18)




Composicion corporal: Los cambios en la composicion corporal seran particularmente
enfocados a tres aspectos basicos: 1. Aumento de la grasa corporal; 2. Disminucién cerca
del 10% del tejido muscular y 3. Cambios en los espacios corporales caracterizados por
disminucioén del intracelular, conservacion del intravascular y disminucion del plasmatico;
esto ultimo, favorece el aumento en la concentracion de los farmacos, provocando una
mayor respuesta a los mismos, afectando directamente su distribucion y decrementando

su eliminacion.

Cambios en el sistema musculo esquelético: el esqueleto proporciona apoyo, estructura
al cuerpo. Las articulaciones son zonas donde se unes los huesos. Estas proporcionan
la flexibilidad al esqueleto para el movimiento. En una articulacion los huesos no tienen
contacto directo entre si, ya que estdn amortiguados por cartilagos, membrana sinovial y

liquido.

El adulto mayor pierde densidad 6sea progresivamente, especialmente las mujeres, los
huesos pierden calcio y otros minerales. Las articulaciones experimentan cambios en el
cartilago, en el tejido conjuntivo. A partir de los 40 afios se produce una pérdida
progresiva de masa Osea con la edad, aumenta en las mujeres durante los afios que
siguen al cese de la actividad ovérica. La pérdida de hueso afecta tanto al hueso
trabecular como al cortical, lo que produce un adelgazamiento de las trabéculas, la
perforacion, perdida de la conectividad de las mismas en el primer caso y la disminucion

del grosor de la cortical y el aumento de su porosidad en el segundo.

Factores determinantes de las modificaciones en la remodelacion

Factores nutricionales: el déficit de calcio y vitamina D constituye probablemente el factor
mas relevante en la poblacién adulto mayor. Cuando disminuye el calcio ingerido con la
dieta, desciende su absorcion y baja la calemia, lo que estimula la secrecion de
parathormona. La accion de esta hormona aumenta la reabsorcion 0sea, la reabsorcion

renal de calcio y la produccién renal de calcitriol.




Factores hormonales: es bien conocido que las hormonas sexuales y la hormona del
crecimiento ejercen un efecto anabdlico sobre el hueso. Las hormonas sexuales son
imprescindibles para el normal desarrollo del esqueleto. Los estrogenos asi como los
androgenos desempefian un papel esencial durante la fase de crecimiento, no solo en
las mujeres sino también en los varones. En los adultos los esteroides sexuales siguen
ejerciendo una influencia anabdlica sobre el esqueleto a favorecer la formacién e inhibir

la resorcion 6sea.

Factores paracrinos: la concentracion sérica de osteoprotegerina aumenta de forma
progresiva con la edad, probablemente para contrarrestar el aumento de la actividad

resortiva que presentan el adulto mayor.

Factores mecanicos: las tensiones que resultan de las cargas mecénicas son un
regulador importante de remodelado en algunas partes del esqueleto. Por ejemplo parece
que los huesos largos y los cuerpos vertebrales necesitan cargas pequeias, pero
frecuentes, para mantener la masa 6sea. La masa y la resistencia del esqueleto vienen
determinadas por la necesidad de resistir las cargas, las deformidades impuestas por las
actividades extremas de la vida diaria. La menor masa muscular, los problemas
degenerativos articulares, la mayor prevalencia de enfermedades crénicas de las
personas mayores, favorecen la inactividad fisica, incluido el reposo prolongado en cama,

lo que contribuye a la pérdida de masa ésea en esta poblacion.

Factores genéticos: la perdida de la masa 0sea que se presenta en algunos individuos
puede deberse a otros factores distintos de los nutricionales u hormonales. Algunos
autores sugieren que existe una programacion genética que activada por factores
ambientales, determinaria la perdida de hueso. En algunos modelos animales se ha
observado un componente hereditario en la pérdida de masa 6sea relacionada con la
edad. (16)

Funcioén pulmonar: El envejecimiento afecta la mecanica de la pared toracica, la funcion
pulmonar, el intercambio gaseoso y la regulacion de la ventilacion, los cuales se

manifiestan por reduccion en los volumenes pulmonares y por consiguiente reduccion en




la eficiencia del intercambio gaseoso y desequilibrio en la ventilacién-perfusién que se
traduce en menor respuesta a la hipercapnia e hipoxia, durante el estado de alerta.

Sistema cardiovascular: Las alteraciones que se muestran a este nivel se caracterizan

por diversas alteraciones, siendo las mas importantes:

1. Elevacion de la presidn sistolica como consecuencia de la rigidez vascular, que impacta
al ventriculo izquierdo llevandolo a la hipertrofia, aunado a la dilatacion aértica secundaria
al aumento de las resistencias periféricas, que de manera directa impacta a las arterias
coronarias favoreciendo los procesos isquémicos e incluso llegando al infarto agudo de

miocardio.

2. Cambios en la funcién autbnoma: en este proceso se observa un aumento en las
concentraciones de catecolamina que paradojicamente se manifiestan con disminucion
en la frecuencia cardiaca secundaria a los estados de estrés; aunado a lo anterior,
disminucién inotropica y cronotropica a la administracién de agonistas adrenérgicos
exogenos, considerando todo ello como consecuencia de la disminucion de receptores
adrenérgicos vasculares capaces de responder al estimulo; la manifestacion clinica mas
evidente de este fendbmeno es el dafio en los reflejos cardiovasculares que regulan la
estabilidad hemodindmica que genera descompensacion cardiovascular en los estados
de estrés. Es muy importante considerar la disminucion de la frecuencia cardiaca ante
eventos como la hemodilucion aguda y la hipotension secundaria a cambios posturales y
antagonistas alfa, evidentemente, los cambios en la frecuencia cardiaca provocan una

disminucién del gasto cardiaco maximo.

3. Finalmente deben considerarse los trastornos del ritmo cardiaco, dentro de los que
frecuentemente se presentan hemibloqueos anteriores izquierdos, retrasos en la
conduccién auricula-ventricular, aleteo o fibrilaciébn auricular, asi como latidos
ventriculares o supraventriculares prematuros, los cuales no se consideran patolégicos
en los ancianos “sanos”, sin embargo, es muy importante considerar en todos aquellos
casos con antecedentes previos, lo cual es indicativo de una evaluacion cardiologica

exhaustiva.
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Funcion hepatica: En el paciente anciano existe un defecto en la depuracion hepatica que
se debe muy probablemente a la reduccion en el tamafio del higado que puede ser hasta
de un 40%; en forma paralela, se da una disminucién del flujo sanguineo y la perfusion
hepatica de manera proporcional a la pérdida de volumen, manifestado por un aumento
en la concentracion sanguinea de los farmacos ministrados y que son sometidos al

metabolismo a este nivel organico.

Funcion renal: Al igual que el higado, el rifion del anciano sufre una pérdida considerable
de la masa renal que puede ser hasta de un 40%, con el consabido efecto de disminucién
en el flujo sanguineo, evidentemente, relacionado con un descenso en el indice de
filtracion glomerular, de la misma manera, existe una disminucion de cerca del 1% anual

en la depuracion de creatinina a partir de los 40 afos.

Los niveles séricos de ésta sin embargo y a pesar de lo anterior, se mantienen a niveles
normales, secundario a la disminucion de su produccion como consecuencia directa de
la disminucién de la masa corporal; por consiguiente, un aumento en este parametro

debera alertar al médico sobre una alteracion especifica de la funcién renal.

El deterioro de ésta en el grupo poblacional que nos ocupa, se refleja a través de la
disminucién en la reserva renal minima, lo cual pone en riesgo de sufrir trastornos
hidroelectroliticos transoperatorios, de la misma manera que favorece la deshidratacion
y la insuficiencia cardiaca congestiva, de tal manera que se considera condicién
fundamental durante el procedimiento anestésico quirlrgico, mantener un tratamiento
hidrico, un gasto minimo de 0.5 ml/kg/H, aunado a lo anterior deben considerarse los
procesos prostaticos en el varon y de incontinencia urinaria en la mujer que propician

infecciones locales y/o renales agregadas.

Control de temperatura: Un factor mas de dificil control en el anciano es el de la
temperatura corporal, la cual se ve afectada por la disminucién del indice metabdlico asi

como la disminucién en su capacidad para mantener el calor corporal.

Trastornos de la conducta: La depresion, dia a dia cobra mayor importancia y se estima
que para el afio 2020 sera la segunda causa de afios de vida saludable perdidos, por lo

que el diagnostico y tratamiento debe ser de manera temprana, lo que mejora de manera
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significativa la calidad de vida y el prondstico de este grupo. Esta patologia es uno de los
padecimientos psicogeriatricos mas frecuentes, y en México su prevalencia es de 9.5%

en mujeres y 5% en hombres. (1)

En gran namero de casos no es diagnosticada por la presentacion atipica o por la falsa
creencia de que forma parte del envejecimiento normal, en algunos casos puede
confundirse con sintomas somaticos, aunado a lo anterior se presentan sintomas

cognitivos secundarios.

Existen algunos otros factores que se presentan en el paciente de edad avanzada, que
estan intimamente relacionados con procedimientos anestésicos, como pudieran ser la
disminucién en la produccion de liquido cefalorraquideo e incremento de su densidad, asi
como la disminucion del flujo sanguineo hacia el espacio subaracnoideo, lo que tiene un
efecto directo sobre las caracteristicas especificas de difusion, absorcion y eliminacion
de los anestésicos locales empleados en los procedimientos regionales raquideos, asi
como los cambios estructurales de la columna vertebral como consecuencia del proceso
degenerativo con aumento de la lordosis lumbar por una parte y aumento de la cifosis
toracica, por otro lado, lo que favorece la diseminacion cefélica, con niveles de difusion

del anestésico mas altos, inicio del efecto anestésico rapido y duradero.

Asi pues, el paciente de edad avanzada representa un reto para cualquier profesional de
la salud, particularmente a aquellos que se enfrentan a su tratamiento en etapas criticas

en las que se pone en riesgo su integridad fisica y mental.(19)

Los sindromes geriatricos son una forma de presentacion de enfermedad comun en los
adultos mayores, consisten en un conjunto de cuadros clinicos habitualmente originados
por la interaccion de enfermedades con alta prevalencia en esta edad y que con

frecuencia originan incapacidad funcional o social en la poblacion.

Es la manifestacion inicial, y en ocasiones la tnica, de muchas enfermedades en el adulto
mayor, por lo que deben considerarse todos los posibles problemas causales del

sindrome geriatrico, no Unicamente el sintoma y otorgar asi un tratamiento integral.
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En la practica clinica es dificil separar el efecto de los cambios relacionados al
envejecimiento, de las manifestaciones de una enfermedad y a su vez de los sindromes
geriatricos. El término sindromes geriatricos se utiliza para caracterizar las condiciones
clinicas en los adultos mayores que no encajan en la categorizacién de entidades clinicas

especificas.

Se presentan como alteraciones que a simple vista no se observan, las enfermedades no
son reconocidas ni por el paciente, ni por el médico tratante, con frecuencia la
manifestacion mas evidente no es el problema de fondo. Ademas, con frecuencia son el

origen de consecuencias no explicadas por los trastornos previamente documentados.

Distintos factores subyacentes tienden a contribuir y definir a los sindromes geriatricos.
Se presupone gue la mayor parte de éstos, comparten procesos fisiopatolégicos como:
El desgaste fisiologico de multiples sistemas, Inflamacién crénica., Sarcopenia,
Ateroesclerosis.(20)

En la evaluacién de los sindromes geriatricos se debe incluir: Las causas que los
originaron o precipitaron, las consecuencias intrinsecas del sindrome, la asociacién con
otros sindromes geriatricos, las repercusiones del sindrome en otros sistemas, la

presentacion atipica de las enfermedades en los adultos mayores.

Los sindromes geriatricos poseen ciertas caracteristicas clinicas especiales como las que

se enlistan a continuacion:

A. En un sindrome geriatrico dado, estan involucrados multiples factores de riesgo, de tal

forma que también estan comprometidos multiples érganos y sistemas.

B. Cada sindrome geriatrico puede ser debido a una o varias causas. De igual manera,

una misma enfermedad puede manifestarse con uno varios sindromes geriatricos.

C. Cada sindrome geriatrico se puede relacionar con otros sindromes geriatricos es por

ello la importancia de corregirlos a tiempo.
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D. Con frecuencia constituyen un problema oculto o infra diagnosticado.

E. Si el sindrome geriatrico no es detectado y tratado a tiempo conlleva un incremento en

la morbi-mortalidad.

F. Las estrategias diagndsticas utilizadas en el modelo clasico de enfermedad para
encontrar las causas subyacentes que precipitan un sindrome geriatrico, suelen ser

inefectivas, costosas y en ocasiones peligrosas para los pacientes adultos mayores.

G. En ocasiones, es mas Util, si se trata Unicamente a los sintomas, adn en ausencia de

un diagnéstico preciso.(21)

Muchas complicaciones postoperatorias en los adultos mayores tienen una presentacion
atipica, lo que hace dificil su reconocimiento en este grupo poblacional, como ejemplo de
esto es la presentacion de delirium tras un cuadro infeccioso postoperatorio sin cursar

con fiebre o leucocitosis.

La reduccién de las complicaciones postoperatorias en los adultos mayores es
trascendental, debido a que éstas incrementan la mortalidad a 30 dias un 26% en los

pacientes mayores de 80 afos.

Se incluyen en los sindromes geriatricos postoperatorios a: Delirium, Polifarmacia.,
Deterioro cognoscitivo postoperatorio, Sindrome de caidas, Sindrome de fragilidad,
Mareo y sincope, Incontinencia urinaria y/o fecal, Ulceras por presion, Malnutricion en el

peri operatorio, Abatimiento funcional, entre otros.

Para llegar a la decision de tratamiento quirargico en el adulto mayor, se requiere de una
evaluacion integral que incluya la evaluacion de los sindromes geriatricos, donde se
deben balancear con alternativas no quirdrgicas y luchar contra el “nihilismo terapéutico”,
excesivamente extendido en este grupo etario que incluye la sobrestimacion del riesgo
quirdrgico o subestimacion de la esperanza de vida independiente en mayores de 70

anos.

El delirium es una alteracién transitoria de la atencién, la cognicién, aguda, fluctuante y

que tiene un origen multifactorial. Es “caracteristica” en ancianos fragiles. Generalmente

14




esta asociado a una enfermedad fisica aguda, que no necesariamente tiene origen en el
sistema nervioso central, ya que solo en el 10% de los casos se encuentra una causa en

el mismo.

El delirium es la complicacion neurologica mas frecuente en los adultos mayores pos
operados con multiples etiologias, con una incidencia de 15 a 53%, dependiendo del tipo
de cirugia y puede llegar al 80% en pacientes en terapia intensiva. Su manifestacion
inicial es dentro de 24 a 48 horas del postoperatorio, con exacerbacion de los sintomas

durante la noche.

El delirium es una urgencia médica que requiere una valoracion para identificar la o las
causas subyacentes. Cerca del 50% de los pacientes con delirium durante el ingreso
hospitalario suele pasar desapercibido y los episodios de delirium diagnosticados y

tratados correctamente son reversibles en el 50% de los casos.

La presencia de delirium postoperatorio afecta al adulto mayor de la siguiente manera:
Mayor tiempo de estancia hospitalaria., Mayor frecuencia de complicaciones

postoperatorias, Abatimiento funcional, Institucionalizacién y Muerte a 6 y 12 meses.

El factor de riesgo con mayor asociacion para el desarrollo de delirium es el deterioro
cognoscitivo preoperatorio. Las alteraciones metabdlicas en el postoperatorio se
presentan en mas del 80% de los casos y tienen una relacion directa con el inicio de

delirium en las primeras 48 horas.

Las causas de delirium son multifactoriales y a continuacion se mencionan las mas
frecuentes: Infeccién, Hipoxemia., Desnutricion, Dolor, Inmovilizacién, latrogenia.,

Estrefiimiento, Retencion aguda de orina y Farmacos.
El delirium se puede clasificar segun los patrones motores que presenta:

Hipo activo: Se manifiesta por una disminucion de la actividad motora asociada a la del
estado de alerta, es el mas frecuente (67.6%) y el de peor prondstico, por el retraso en
su diagnéstico. Hiperactivo: Se presenta como un estado de alerta Hiperactivo: exaltado,
los pacientes se muestran irritables, combativos o agitados, es de predominio nocturno,

con frecuencia se alterna con el hipo activo.
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La mezcla de las manifestaciones clinicas de los tipos anteriores conforma al delirium

mixto y representa el 31.1% de los casos.

La disfuncién cognoscitiva postoperatoria (POCD: postoperative cognitive dysfunction)
se define como un deterioro de la capacidad intelectual, usualmente moderado,
caracterizado por trastornos de la memoria y de la concentracién, cuya deteccion y
evaluacion depende del analisis comparativo, mediante test neuropsicolégicos, de la
funcion cognoscitiva entre los periodos pre y post operatorios.

La incidencia de POCD en cirugia no cardiaca es de 25.5% en la primer semana posterior
a la cirugia, del 9.9% a los 3 meses y del 1% al afio de la cirugia.

La fisiopatologia se desconoce, sin embargo, se sugiere que en el acto quirdrgico existe
un desequilibrio de neurotransmisores cerebrales caracterizado por un déficit de
acetilcolina y un exceso de dopamina. Se presenta a cualquier edad, siendo mas

frecuente en el adulto mayor, sobre todo en los mayores de 80 afios.

La POCD varia en su presentacion clinica y grado de severidad de acuerdo con el
momento en que se realizan los test diagndsticos, y que el tipo de disfunciéon cognoscitiva
a los 3 meses del posoperatorio tiene importancia funcional en el adulto mayor.(19)

Sindrome de poli farmacoterapia

En el adulto mayor el tratamiento farmacolégico es mas complejo con relacién a otros
grupos etarios, debido a los cambios en la farmacocinética (absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecién) y farmacodinamia, por lo que los medicamentos deben usarse

con mayor precaucion.

La disminucién en las reservas fisiol6gicas que se asocian al envejecimiento puede
condicionar alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas, que suelen ser

transcendentales en el comportamiento de los farmacos.
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En cuanto a la distribucion de los farmacos con el envejecimiento se observa que
medicamentos hidrofilicos como digoxina, teofilina, etc., tienen un menor volumen de

distribucion y aun con dosis bajas pueden tener concentraciones plasmaticas elevadas.

Los medicamentos lipofilicos como los benzodiacepinas, lidocaina y otros psicotrépicos,
tienen un volumen de distribucion elevado y les tomara mas tiempo en ser eliminados.
Por ejemplo, la vida media del diazepam en los adultos jovenes es de 30 horas, sin
embargo, en los ancianos puede alcanzar hasta 90 horas.

Se recomienda tomar en cuenta los cambios en la composicion corporal del adulto mayor,
tales como: la disminucion de masa magra, aumento de masa grasa y disminucion de
agua corporal al momento de prescribir cualquier farmaco para ajustar las dosis de los

farmacos, iniciando con dosis menores y con un incremento lento de los mismos.

Los adultos mayores tienen una mayor vulnerabilidad para presentar efectos adversos
de neurolépticos: sintomas extra-piramidales, arritmias, hipotension ortos tatica, delirium,
sin embargo, se desconoce el mecanismo exacto para este aumento de la sensibilidad

en el envejecimiento.

Algunos de los cambios en la farmacodinamia en los adultos mayores en relacion a los
farmacos cardiovasculares son los siguientes: Incremento en la sensibilidad al
inotropismo negativo y a los efectos vasodilatadores del verapamilo, asi como una
respuesta de los barorreceptores disminuida, Disminucién de la funcion -
adrenorreceptora, EI propranolol (B-antagonista) y el salbutamol (Bagonista,
broncodilatador) muestran respuestas disminuidas con el envejecimiento, Esto

condicionado por alteraciones en eventos pos receptor, debido a cambios intracelulares.

La polifarmacoterapia se define como el uso de por lo menos un farmaco potencialmente
inapropiado o la presencia de 5 o0 mas medicamentos al mismo tiempo. El tratamiento
combinado debe incluir todos los tipos de medicamentos, en otras palabras los
medicamentos prescritos, medicamentos de venta libre, medicina complementaria y

alternativa, asi como lo suplementos dietéticos.
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Frecuentemente es consecuencia de mudltiples prescripciones sobre varias
enfermedades cronicas, por distintos médicos, los cuales ven de manera fragmentada al
paciente y los lleva a tener una mala interpretacion de las manifestaciones,

incrementando las prescripciones, el riesgo de discapacidad, hospitalizacién y muerte.

Se estima que la poblacion de 65 afios 0 mas consume entre el 25 y el 50% de los

farmacos prescritos y son responsables del 70% del gasto farmacéutico total.(1)

La atencion de la comorbilidad se basa en la especializacion en el abordaje de la
complejidad médica, la atencion de la discapacidad en medidas de rehabilitacion y
soporte social, la atencién a la fragilidad y otros sindromes geriatricos, en sospecharlas,
diagnosticarlas y realizar acciones preventivas, en medidas de pre habilitacién y

tratamiento de enfermedades ocultas.

De acuerdo a las medidas del estado de salud en términos de funcionamiento se dividen
en actividades béasicas de la vida diaria: bafarse, vestirse, uso del inodoro,
transferencias/deambulacion, continencia esfinteriana y alimentarse. Actividades basicas
instrumentales de la vida diaria: usar el teléfono, ir de compras, hacer la comida, tareas

domésticas, lavar ropa, transporte publico, uso de medicamentos y uso del dinero.

Los indices de katz y Barthel valoran en concreto: vestirse, deambular, bafiarse, asearse,
control de esfinteres y comer. Su alteracion se produce por lo general de forma ordenada

a inversa a la adquisicion de las mismas en la infancia.

El indice de Barthel mide la capacidad de la persona para realizar 10 actividades bésicas
de la vida diaria mientras que el indice de Katz evalta 6 actividades obteniendo un
complemento de ambas medidas, no existen datos para afirmar cual escala es mejor, el
indice de Barthel tiene mayor sensibilidad a pequefios cambios y mide mayor nimero de

funciones, que el indice de katz.

En la comparacion de ambos indices, se comprobé que no hubo diferencias en la
clasificacion de dependencia, pero si en el grado de continencia (en el Barthel se valora

continencia anal y vesical) y movilidad (Barthel valora tres aspectos: transferencia, andar,
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subir/bajar escaleras). Algunos opinan que el indice de Barthel es mejor para su
utilizacion en servicios de rehabilitacion y residencia de ansianos y que el indice de Katz

es mejor para pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Los problemas visuales son prevalentes en los adultos mayores mas del 90% ocupa
anteojos, la presbicia es la afeccion visual mas prevalente en los adultos mayores. Son
otras entidades las que afectan en mayor grado de la funcionalidad, catarata bilateral,

glaucoma, degeneracion macular.

La presbiacusia es el déficit auditivo més frecuente en los ancianos, se asocia con

aislamiento, confusion, pobre estado de salud y depresion.

Continencia urinaria pérdida de mas de una vez en el Ultimo mes 0 mas de dos veces en

el ultimo afio, tiene consecuencias fisicas, psicosociales y econdmicas.

Valoracion nutricional el IMC peso y talla refleja el contenido de grasa corporal, presenta

correlacion impresas en el estado de salud nutricional en adultos mayores.

Valoracion del estado mental utilizando el mini mental test de FOLSTEIN, util para

detectar el deterioro cognitivo.

El punto de la memoria diferida es el que produce la mayoria de los errores y es el que
afectaria mas precozmente en la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo una puntuacion
baja no hace diagndstico de demencia y requiere una valoracién posterior. Valor por

debajo de 24 es indicador de deterioro cognitivo.

Evaluacion de la esfera social, tal vez no haya otras etapas de la vida ademas de la
nifiez, en las que la familia ocupe un lugar tan importante como la vejez. La situaciéon
social del paciente esta en cambio constante y requiere una evaluacion periddica, a

nivel individual, familiar, comunitario y social. (21)
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Escala de valoraciéon de caidas en el adulto mayor

Cuando un anciano sufre una caida, esto puede desencadenar sentimientos de ansiedad
y miedo a sufrir de nuevo un evento similar. Es decir, la persona puede desarrollar lo que
se conoce como el “sindrome pos caida”, pérdida de la confianza en si mismo y
restriccion de determinadas actividades de la vida diaria (AVD) como consecuencia.
Incluso pueden verse afectadas las relaciones sociales que los pacientes tenian
previamente. Por eso, resulta fundamental valorar el estado psicolégico de la persona
anciana tras sufrir una caida. La literatura identifica varios instrumentos que pueden
utilizarse para valorar este aspecto. Entre ellas destaca The Falls Efficacy Scale-
International (FES-I), instrumento que mide la confianza y la habilidad del paciente para
evitar una caida mientras realiza las AVD, una vez que ya ha sufrido una caida previa.

Esta escala esta validada en 14 idiomas y es facil de utilizar en el ambito clinico.

Escala internacional de caidas

The Falls Efficacy Scale-International (FES-I1)

LIMPIAR LA CASA

VESTIRSE O DESVESTIRSE
PREPARAR COMIDA CADA DIA
BANARSE O DUCHARSE

IR A LAS COMPRAS

SENTARSE O LEV DE SILLA
SUBIR O BAJAR

ESCALERAS

CAMINAR POR EL BARRIO
COGER ALGO ALTO

IR A CONTESTAR EL TELEFONO
CAMINAR SOBRE UNA SUPERFICIE RESVALADIZA
VISITAR A UN AMIGO O

FAM

CAMINAR CON MUCHA GENTE
CAMINAR SUP.

IRREGULAR

SUBIR O BAJAR RAMPA

SALIR A UN EVENTO

SOCIAL




16 NO PREOCUPADO POR UNA

NUEVA CAIDA
16-32 ALGO PREOCUPADO
32-48 BASTANTE
48-64 PREOCUPACION IMPORTANTE

ESCALA DE DOWNTON ALTO RIESGO <2

CAIDAS PREVIAS  NO/SI 0/1
NINGUNO/ TRANQUILIZANTES SEDANTES DIURETICOS, ANTIDEPRESIVOS,

MEDICAMENTOs ~ OTROS 0/1

DEFICIT

SENSORIALES NINGUNO/ ALTERACIONES VISUALES, AUDITIVOS 0/1

ESTADO MENTAL  ORIENTADO/ CONFUSO 0/1

DEAMBULACION  NORMAL/SEGURA CON AYUDA, INSEGURA 0/1

Un estudio de 2014, demostraron que se puede aumentar la seguridad y reducir el miedo
a caer de los pacientes mediante un programa de educacion para realizar correctamente
y con seguridad las AVD, a través de ejercicios para mejorar la resistencia, la fuerza, la
coordinacion, el equilibrio y la marcha de las personas mayores. Asimismo, resulta
efectiva la realizacion de educacién sanitaria, ofreciendo informacién al paciente sobre
coémo levantarse tras una caida, cOmo entrar y salir de la cama, cOmo sentarse-levantarse

y cOmo vestirse-desvestirse, entre otras.

Las intervenciones sobre el comportamiento de los residentes pueden mejorar la
confianza que tienen en si mismos, y la sensacion de control para no caer. Para ello, los
profesionales deben ayudar a los residentes a establecer metas realistas al realizar las
AVD, y verbalizar cudl es la concepcién que tienen sobre ellos mismos. Asimismo, es
preciso conseguir que transformen sus miedos en respuestas positivas, tales como la
realizacion de ejercicios o la iniciativa de modificar el ambiente en el que viven para

sentirse mas seguro.(22)




La NANDA describe:

La Nursing Intervention Classification (NIC) define la prevencion de caidas (NIC 6490)

como “Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones por

caidas”. A continuacion enumeramos los contenidos que debe incluir la educacion para

la salud al paciente y a sus cuidadores para la prevencion de caidas.

« Identificar conductas y factores de riesgo de caidas.

« Vigilancia estrecha del paciente con riesgo de caidas.

« ldentificar las caracteristicas del ambiente (factores de riesgo extrinsecos) y ayudar

a la familia a adaptar el hogar para aumentar su seguridad:

(@]

O

Sillas de altura apropiada, con respaldo y reposabrazos.

Marcar el umbral de las puertas

Destacar o marcar los bordes de los escalones.

Mantener el entorno ordenado y evitar muebles bajos, especialmente en
zonas de paso (aumentan el riesgo de tropiezo).

Mantener una adecuada iluminacion

Colocar barandillas en escaleras y zonas de paso.

Colocar suelo antideslizante.

Uso de calzado cerrado, ajustado y con suela antideslizante.

Sustituir la bafiera por plato de ducha, con asideros.

Dejar los objetos necesarios al alcance del anciano (para evitar el uso de

escalones, taburetes, etc.).

« Intervenciones para el control de factores de riesgo intrinsecos

(@]

O

(o]

Revisién del tratamiento farmacoldégico.

Control de la hipotensién ortostatica (diuréticos, nitratos, antihipertensivos).
Recomendar el uso de ayudas mecanicas para la movilizacion.

Cuidados de los pies.

Dieta equilibrada y rica en calcio, y disefiar un programa de ejercicio para
evitar el deterioro del estado fisico del paciente.

Ayudar al anciano en tareas de vestido, higiene y aseo.

o Dotar de recursos sanitarios y sociales.




o Eluso de andaderas, silla de ruedas, muletas, bastones.(23)

Acciones esenciales
Reduccién del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Prevenir el dafio al paciente asociado a las caidas en los establecimientos de atencion
meédica del Sistema Nacional de Salud mediante la evaluacion y reduccion del riesgo de

caidas.

Las caidas son una de las causas mas comunes que generan lesiones y dafios en los
pacientes. En el contexto de la poblacion que atiende, los servicios que presta y las
caracteristicas de sus instalaciones, la organizacién debe evaluar el riesgo de caidas

para reducir la probabilidad de la ocurrencia de éstas.

El personal de salud utilizara aditamentos de seguridad dispuestos para la prevencion de
caidas de acuerdo con las condiciones especificas de cada paciente, vigilar que las
instalaciones se encuentren libres de liquidos, ceras, objetos que pongan en riesgo la
seguridad. Supervisar la seguridad del usuario durante la movilidad, traslado interno,
pasajes en camilla, sillas de ruedas, cama, bafio, etc. Verificar que los barandales de la
cama estén elevados, el freno de lama este puesto, mantener la cama al nivel mas bajo,
mantener alguna iluminacion nocturna, asegurar que el timbre de la cama esté al alcance,
retirar todo el mobiliarios que pueda ocasionar caidas, facilitar que el servicio este
accesible con asideros, promover el uso de ropa, calzado adecuados. Mantener al
individuo incorporado en la cama durante unos minutos antes de levantarlo si presenta
mareo, sentarlo en un sillon apropiado y aplicar medidas de contencidén mecénica si es

necesario.(24)
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NORMA Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012, Asistencia social. Prestacién de
servicios de asistencia social a adultos y adultos mayores en situacién de riesgo y

vulnerabilidad.
Objetivo

Esta Norma tiene por objeto establecer las caracteristicas de funcionamiento,
organizacion e infraestructura que deben observar los establecimientos de los sectores
publico, social y privado, que presten servicios de asistencia social a personas adultas

y adultas mayores en situacién de riesgo y vulnerabilidad.

Términos y definiciones
Para efectos de esta Norma se entiende por:

Actividades Bésicas de la Vida Diaria, a las tareas que permiten la supervivencia y el
bienestar basicos, que estan orientadas al autocuidado, incluyendo la alimentacion, el
uso del sanitario, bafarse, vestirse, movilizarse, asi como la continencia urinaria y fecal;
las personas que no son independientes para realizarlas requieren de la asistencia de

alguien mas.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, a las tareas que permiten vivir
independientemente en un entorno social, e implican mayor complejidad que las basicas,
incluyen actividades como comunicarse con otros, la movilidad, la gestion de finanzas, el

mantenimiento de la vivienda, la preparacién de alimentos, las compras, entre otras.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria, a las tareas complejas que requieren de
multiples capacidades para llevarse a cabo y que se ven afectadas por cambios en el

estado de salud, tales como el trabajo, los pasatiempos, la participacién social y el juego.

Asistencia Social, al conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar las
circunstancias de caracter social que impidan al individuo su desarrollo integral, asi como
la proteccion fisica, mental y social de personas en estado de necesidad, desproteccion

o desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacion a una vida plena y productiva.
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La Asistencia Social comprende acciones de  promocion,  prevision,

prevencion, proteccion y rehabilitacion.

Atencion Gerontologica Integral, al conjunto de acciones para mantener y mejorar la
funcionalidad y el bienestar biopsicosocial y espiritual de las Personas Adultas y Adultas
Mayores, con amplio sentido humano de enfoque multidisciplinario e interdisciplinario
centrado en las personas, a través de medidas preventivas, curativas, de rehabilitacion y

paliativas.

Capacidad Funcional, al conjunto de atributos relacionados con la salud que permiten a
las personas ser y hacer lo que es importante para ellas. La Capacidad Funcional se
compone de la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas medioambientales

pertinentes y las interacciones entre el individuo y estas caracteristicas.

Cuidador, a la persona que proporciona apoyo a las Personas Adultas y Adultas Mayores

en las Actividades Basicas, Instrumentales y Avanzadas de la Vida Diaria.

Cuidados de Largo Plazo, a las actividades llevadas a cabo por otros para que las
personas que han tenido una pérdida importante y permanente de la capacidad intrinseca
o corren riesgo de tenerla puedan mantener un nivel de Capacidad Funcional conforme

a sus derechos basicos, sus libertades fundamentales y la dignidad humana.

Cuidados Paliativos, al cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no
responden a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros sintomas, asi como la

atencién de aspectos psicolégicos, sociales y espirituales.

Directrices Anticipadas, toda persona mayor de edad, en pleno uso de sus facultades
mentales, puede en cualquier momento e independientemente de su estado de salud,
expresar su voluntad por escrito ante dos testigos, de recibir o no cualquier
tratamiento, en caso de que llegase a padecer una enfermedad y estar en situacion
terminal, y no le sea posible manifestar su voluntad. Dicho documento podra ser
revocado en cualquier momento. Lo anterior, conforme a lo establecido en la Norma

Oficial Mexicana sefalada en el inciso 3.1 de esta Norma.
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Discapacidad, a la o las deficiencias de caracter fisico, mental, intelectual o sensorial, ya
sea permanente o temporal, que por razén congénita o adquirida presenta una persona,
que al interactuar con las barreras que le impone el entorno social, pueden impedir su

inclusion plena y efectiva, en igualdad de condiciones con los demas.

Discriminacion, a toda distincion, exclusion, restriccion o preferencia que por accién u
omisién, con intencidn o sin ella, no sea objetiva, racional ni proporcional y tenga por
objeto o resultado obstaculizar, restringir, impedir, menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos y libertades, cuando se base
en uno o mas de los siguientes motivos: el origen étnico o nacional, el color de piel, la
cultura, el sexo, el género, la edad, las Discapacidades, la condicién social, econémica,
de salud, juridica, la religion, la apariencia fisica, las caracteristicas genéticas, la situacion
migratoria, el embarazo, la lengua, las opiniones, las preferencias sexuales, la identidad
o filiacion politica, el estado civil, la situacion familiar, las responsabilidades familiares, el

idioma, los antecedentes penales o cualquier otro motivo.

Envejecimiento, al proceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que
conlleva cambios bioldgicos, fisioldgicos, psicosociales y funcionales de variadas
consecuencias, las cuales se asocian con interacciones dindmicas y permanentes entre

el sujeto y su medio.

Envejecimiento Saludable, al proceso de fomentar y mantener la Capacidad Funcional

qgue permite el bienestar en la Vejez.

Equipo Médico, a los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados
a la atencion médica, quirdrgica o a procedimientos de exploracion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes, asi como aquellos para efectuar actividades de

investigacion biomédica.

Establecimiento de Asistencia Social Permanente, a todo aquel lugar que
independientemente de su denominacion o régimen juridico, otorga atencion integral

permanente para Personas Adultas y Adultas Mayores, que cuenten con caracteristicas
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especiales de atencion, donde se proporcionan servicios de prevencion de riesgos,
atenciéon y rehabilitacion, incluyen alojamiento, alimentacion, vestido, atencién

meédica, social y psicoldgica, actividades culturales, recreativas y ocupacionales.

Establecimiento de Asistencia Social Temporal, a todo aquel Ilugar que
independientemente de su denominacion o régimen juridico, proporciona servicios y
apoyos asistenciales, durante periodos menores a 24 horas continuas, a Personas
Adultas y Adultas Mayores, que incluyen: alternativas para la ocupacion creativa y

productiva del tiempo libre y en su caso alimentacién de acuerdo al Modelo de Atencion.

Expediente Administrativo, al conjunto ordenado de documentos que integran la
informacion personal, familiar, escolar, médica, psicolégica y social de las Personas

Adultas y Adultas Mayores.

Expediente Clinico, al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente,
que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea
publico, social o privado, el cual consta de documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, épticos, magneto-opticos
y de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera hacer los registros,
anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion

en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones aplicables.

Modelo de Atencion, al conjunto de servicios dirigidos a la atencion de las
necesidades bio-psico-sociales de las Personas Adultas Mayores.

Maltrato, a la accién u omision Unica o repetida, contra una persona que produce dafio a
su integridad fisica, psiquica y moral y que vulnera el goce o ejercicio de sus derechos
humanos y libertades fundamentales, independientemente de que ocurra en una relacion

de confianza.

Persona Adulta, a la persona a partir de los 18 afos y hasta los 59 afios, 11 meses de
edad.

Persona Adulta Mayor, a la persona que cuente con 60 afios 0 mas de edad,

contemplandose en diferentes condiciones:
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a). Independiente, aquella persona apta para desarrollar actividades fisicas y mentales

sin ayuda permanente parcial.

b). Semindependiente, aquella persona a la que sus condiciones fisicas y mentales aln

le permiten valerse por si misma, aunque con ayuda parcial.

c). Dependiente absoluto, aquella persona con una enfermedad cronica o degenerativa

gue requiera ayuda permanente.

Persona adulta y Adulta Mayor en Situacion de Vulnerabilidad, aquella que por problemas
de salud, abandono, Maltrato fisico y psicoldgico, carente de apoyos econdmicos,
familiares, contingencias ambientales o desastres naturales, requieran de asistencia y

proteccion.

Referencia-Contra  referencia, al procedimiento médico-administrativo entre
establecimientos para la atencidon médica para facilitar el envio-recepcion-regreso de

pacientes, con el propésito de brindar atencibn médica oportuna, integral y de calidad.

Vejez, a la construccion social de la ultima etapa del curso de vida que define las normas,
las funciones y las responsabilidades que cabe esperar de una Persona Adulta
Mayor.(25)

Evaluacion geriatrica global

Las caracteristicas especiales del paciente adulto mayor, en el que influyen tanto los
aspectos intrinsecos propios del envejecimiento y la particular forma de presentacion de

la enfermedad, requieren la aplicacion de un sistema de valoracion especial.

La evaluacion geriatrica se utiliza para describir las condiciones clinicas del paciente
adulto mayor, a través de una historia clinica tradicional y una evaluacion fisica, que hace

una diferencia estructural con otros modelos de atencién. Consiste en valorar la funcién
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fisica, mental y social del paciente, de su cuidador y de su entorno, con la finalidad de
planear de manera adecuada los cuidados y evitar las complicaciones. La evaluacion
geriatrica puede mejorar la precision diagnostica, permite planear los servicios médicos,
terapéuticos y sociales de forma mas eficaz, asegura el seguimiento del impacto del
tratamiento médico y los servicios sociales, asi como la precision en la prediccion del

resultado.

El equipo en la evaluacion geriatrica debe ser interdisciplinario donde el trabajador social,
enfermeras, meédicos, fisioterapeutas, psicologos, terapistas ocupacionales, odontélogos
y nutridlogos formen un equipo cordial, comunicativo e imparcial donde cada experto en

su area participe en la meta diagnéstica y terapéutica del paciente anciano.

“El punto central” en la evaluacién geriatrica. El estado funcional se encuentra por lo
comun afectado en el paciente anciano, donde causas potenciales incluyendo los
cambios relacionados con la edad, factores sociales y la propia enfermedad podrian
contribuir a su deterioro. La observacion directa de la funcionalidad es el método mas
exacto para la evaluacion funcional; sin embargo, suele ser impractico para los modelos

de atencién médica, por lo tanto, es poco utilizado.

En la actualidad el auto informe de las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) y las
actividades instrumentadas de la vida diaria (AlIVD) se utiliza para observar funcionalidad,
no es tan exacto comparado con la observacién directa y debe corroborarse si es posible
por un informante, acompafiante o cuidador. El objetivo de obtener informacién especifica
sobre la declinacion funcional puede orientar a determinar las necesidades, cuidados de
salud médicos o quirdrgicos (p. ej., reemplazo quirdrgico de rodilla o terapia de

rehabilitacion) especiales para el anciano.

El decline funcional en AIVD por ejemplo, podria ser un signo temprano de depresion,
demencia, riesgo de caidas, incontinencia, deterioro visual y otras enfermedades como
arterial coronaria, si no se encuentra una causa reversible para este deterioro funcional.
La pérdida de la funcionalidad en ABVD es signo frecuente de empeoramiento de una
enfermedad o combinado al impacto de la comorbilidad o un estado terminal; sin

embargo, muchas personas ancianas con deterioro funcional para ABVD pueden estar
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en casa con servicios apropiados, o en asilos donde se pueda ofrecer asistencia de
acuerdo a las necesidades de éstos.

Evaluacién nutrimental

El estado nutricional es una condicion dindmica que acompafa al ser humano durante
toda la vida, el propio proceso del envejecimiento fisiolégico, las alteraciones metabdlicas
y alimentarias, las enfermedades agudas y cronicas, el deterioro de las capacidades
funcionales, la polimedicacion y la situacion socioecondémica influyen de alguna manera

sobre él.

Los diferentes cuestionarios o instrumentos para valorar el estado nutricional en su
mayoria son complejos y extensos, factores que dificultan su uso para un diagndstico
temprano y por lo cual en la practica habitual no se realizan. The Mini Nutricional
Assessment. MNA, Nutrition in the Elderly. En su publicacién de 1994 habla de la
evaluacion nutricional sistematizada, con énfasis en la investigacion de los cambios
nutricionales relacionados con el proceso del envejecimiento. Resaltando la importancia

de un seguimiento del estado nutricional en forma transversal con respecto al tiempo.

Prevencion primaria

México es un pais joven, a pesar de que ya cuenta con un numero significativo de
personas de edad avanzada, cerca de 5% de la poblacion es mayor de 65 afios de edad
y se cuenta con un millon que ha superado los 80 afios. Se espera que para el afio 2020
la tasa de crecimiento de las personas de edad avanzada se dispare a ritmos muy

importantes.

Lo mas primordial, pero dificil de lograr es conseguir que la poblacion de 40 afios de edad
tome conciencia y empiece con programas de prevencion. Ya que la vejez es una etapa

de la vida donde las costumbres, los malos habitos y las patologias se suman a un
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envejecimiento que puede ser inadecuado. La principal finalidad de la prevencion en las
personas de edad avanzada es lograr una mejor calidad de vida. Se pretende reducir la
morbilidad y mortalidad, por tanto se deben considerar como focos de atencion las causas

de mortalidad que se encuentran en el medio.

Las personas de 40 afios de edad estan en buen estado de salud aparente, su condicion
fisica se considera en general buena, las mujeres aun no han llegado a la etapa de la
menopausia, edad de crecimiento y desarrollo pleno, donde las facultades se encuentran
intactas y sin problema real. Pero al mismo tiempo es el momento de iniciar el cuidado
mas exhaustivo, que debié haber empezado desde la nifiez, los programas de prevencion
y la educacién en los estilos de vida deben ser parte de la formacion que las escuelas
ofrecen y deben sumarse a la educacién que los padres otorgan en el hogar; no se debe

olvidar que todos los excesos que se realizan se acumulan con los afios.

El paso de los afios hace que el organismo sea mas labil a cambios que antes se
consideraban insignificantes, la etapa de los “nunca” empieza a aparecer. Alrededor de
los 40 a 45 afios de edad todos los que no sean miopes tendran o empezaran a padecer
de alteraciones en la acomodacion para ver de cerca, se aleja cada vez mas la hoja, las
letras brincan y no se puede enfocar de manera adecuada, si no existe una correccion
adecuada se sufre la posibilidad de disminuir la informacion escrita lo que con el tiempo
afecta la memoria. Las enfermedades cronico-degenerativas como la hipertension

arterial, diabetes mellitus y osteoartropatia degenerativa se vuelven mas frecuentes.

Las enfermedades denominadas crénico-degenerativas son patologias que no se curan,
sélo se controlan y gracias a los avances médicos son capaces de estar presentes por
muchos afos, pero en perfecto estado de control. Es importante recalcar que no son
curables solo controlables, lo que significa que si se deja de poner atencion en las
medidas higiénico-dietéticas o en los medicamentos prescritos con facilidad se

descontrolan y pueden provocar trastornos en otros 6rganos del cuerpo.

Muchas de estas enfermedades parecen no tener sintomas en algunas personas; sin

embargo, con el paso del tiempo aparecen las complicaciones muy temidas en lo general,
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y pocas veces son reversibles o controlables, lo que conlleva a una pérdida de la
autonomia y por tanto de la calidad de vida de la persona.

El segundo problema que se observa es la coexistencia de varias de estas patologias en

la misma persona.

La vejez es un factor de riesgo -el mas importante para la aparicion de estos
padecimientos, los cuales inician en el quinto decenio de la vida, de ahi la importancia de
hacer hincapié en la prevencion desde temprana edad. Conforme se avanza en edad, las
consultas y los medicamentos se vuelven una costumbre, que por desgracia cuestan
tiempo y dinero. Para poder hablar de prevencion es necesario aclarar que el
envejecimiento es un proceso continuo, irreversible, ineluctable, progresivo, propio de

cada especie y que acerca cada dia mas al organismo a su muerte.

La prevencion del deterioro anormal es una actividad prioritaria, mas teniendo en cuenta
gue se busca una calidad de vida adecuada para cada uno, y en conjunto familiar y social.
El envejecimiento al ser un proceso continuo e irreversible no se puede impedir como tal,
lo que se debe lograr es el envejecimiento exitoso de cada uno de los integrantes de la

sociedad, es decir la suma de factores intrinsecos y extrinsecos positivos.

La prevencion busca reducir los riesgos de enfermedades o trastornos que pongan en
riesgo la calidad de vida de la persona; los diferentes niveles de prevencion ayudaran a
tratar de impedir, detectar a tiempo o tratar las alteraciones que se presenten de tal forma,

que no existan complicaciones a través del tiempo.

Es de sentido comun realizar estudios y maniobras médicas preventivas en la poblacion
sana, ya que la mejor medicina es la que se practica en ausencia de enfermedad; la
promocién y prevencion de la salud ademas de ser el camino mas viable para conservar
la salud es el mas econdmico. Es importante contar con la participacion de la gente en

esta tarea, por lo que el autocuidado debe formar parte de la vida diaria.
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Este sistema permite dividir responsabilidades a cada uno de las concentraciones y de
los individuos que componen las actividades de autocuidado; la responsabilidad de
lavarse las manos no es de una institucion, es una obligacion del individuo para ayudar a
conservar su salud. Es impresionante ver como hay muchisimas personas que entran a
los bafios y una gran parte de ellos no se lava las manos después de haber hecho sus
necesidades fisiologicas, pretextos sobran aunque la realidad es que tales descuidos

implican el incremento en la posibilidad de transmision de enfermedades.

Los diferentes niveles de prevencion (primaria, secundaria y terciaria) deben practicarse
en toda la poblacién sin importar edad, condicidn social, educativa y cultural, ya que la suma

de las acciones permitira lograr los resultados deseados.

La prevencién primaria o periodo de pre patogénesis esta dirigido a la promocién de la
salud y a la proteccion especifica, mediante la educacién de estilos de vida que permitan
a las personas conservar su salud y modificar los factores de riesgo existentes ante
cualquier posible enfermedad. Uno de estos factores es la alimentacién que debe ser
variada, completa y suficiente de acuerdo con las necesidades diarias de la persona,
debe adaptarse a las posibilidades econémicas de cada quien, asi como a la factibilidad
de conseguir los alimentos. Podran variar en el tipo de carbohidratos, grasas y proteinas,
asi como en la proporcién de los mismos y mas aun en los que tienen factores de riesgo
de enfermedades crénico-degenerativas, como diabetes o enfermedad cardiovascular.
Cada persona debe considerarse como lo que es, con un entorno determinado, con una
carga genética propia e individual, conocedor de cierta cultura y con una educacion

variable que lo hace ser un individuo Unico.

En ese sentido, las recomendaciones, ademas de ser generales para la poblacién deben
contemplar actividades individuales de acuerdo con las variables que se han

mencionado. La prevencion primaria debe tomar en cuenta las cargas genéticas,
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ambientales y particulares del individuo para determinar el peso de cada una de las
acciones que se llevan a cabo. Las modificaciones en la dieta son un recurso terapéutico
o de manejo integral en una gran parte de los procesos patoldgicos que se presentan en
la edad avanzada. Aunque forma parte del tratamiento preventivo de cualquier persona,
ya que el aporte adecuado de nutrientes es basico para que las actividades del organismo
se lleven a cabo, asi como para que se efectien los mecanismos de defensa contra el

ambiente.(1)

Prevencién secundaria

Corresponde a esta parte de la prevencion, la deteccidon oportuna de enfermedades y
establecer las normas para un adecuado tratamiento primario y asi limitar las
consecuencias de las diferentes patologias. Las revisiones médicas periodicas y las
campafas de deteccion existentes para diferentes trastornos cobran gran relevancia en
la capacidad de los servicios de salud para aumentar la calidad de vida de su poblacién,
asi como en el control de la morbilidad y mortalidad de cada poblacion asignada al

servicio.

Se considera eficaz la intervencion si la relacion costo-beneficio es mayor para la salud
integral de la poblacion general, la busqueda sistematica de enfermedades como el
cancer de cerebro no amerita una intervencion general a toda la poblacion, debido a que
por su frecuencia y posibilidad de curacién, no representa un costo razonable, s6lo en
casos especificos tendra lugar el mismo; sin embargo, hay una serie de trastornos que

ameritan ser identificadas a tiempo como son:
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Hipertension arterial

La hipertensién es una de las patologias mas frecuentes que se presentan en las
personas de edad avanzada, 50% de la poblacion a los 50 afios de edad es considerada
hipertensa (Encuesta Nacional de Salud, 2002) la incidencia sobre todo de la hipertension
arterial sistolica es muy importante en los ancianos, es un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial

periférica e insuficiencia renal.

Cabe recordar que la presion normal no debe rebasar 140/90 mm Hg y que al permanecer
mas alta en forma constante amerita tratamiento, cuando menos una vez al afio debe
verificarse. En los pacientes ya identificados como hipertensos debe realizarse un estudio
cada dos meses para un buen control, éste reduce las causas de mortalidad entre las
gue se encuentran la enfermedad cerebrovascular, infartos al miocardio e insuficiencia

renal.

Las nuevas reglas indican que un buen control representa tener cifras menores de 130

mm Hg en las cifras sistélicas y 80 mm Hg en diastdlicas.

Los farmacos antihipertensivos favorecen el riesgo de caidas por hipotension ortostatica,
asi como los bloqueadores no son la primera opcion de tratamiento, a menos que la
presidn sea secundaria a problemas de insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio; los
medicamentos de esta familia se han relacionado con problemas de depresion, diabetes

mellitus y sindrome metabdlico.

Diabetes mellitus

Se calcula que 20% de la poblacion mayor de 65 afios de edad es diabética en EUA, en
México la cantidad de diabéticos varia de acuerdo con quien produce la estadistica,
debido a que el diagnéstico se hace en muchos casos ante la presencia de alguna
complicacion, por esto entra en el programa de deteccion oportuna, cuando menos cada
afo debe realizarse una toma de glucosa en ayunas (se puede utilizar el sistema capilar

), en caso de tener antecedentes de la enfermedad en la familia, o si los factores de riesgo
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como obesidad y sedentarismo estan presentes; de lo contrario cada tres afios debera
efectuarse (ADA, American Diabetes Association ), las cifras no deben rebasar los 125
mg/dL de glucosa, ya que de rebasarse el diagndstico de diabetes quedara hecho, cifras
superiores a 100 mg deberan considerarse trastorno en el metabolismo de carbohidratos
y deberan tenerse en cuenta para otros aspectos de prevencion o manejo alimentario,

asi como cambios en el estilo de vida.

Disminuciéon de los sentidos
Disminuciéon del oido

Su disminucion es un proceso normal del envejecimiento, se considera que 60% de las
personas de 80 afios de edad sufren una pérdida considerable para afectar su vida de
relacion, disminuye su capacidad de apreciar las palabras del lenguaje o de discernir en
caso de estar en reuniones sociales, donde mas de una persona habla a la vez. Es un
motivo por el cual las personas se aislan socialmente y es responsable de disminucién
de capacidad cognoscitiva. Su correccion con aparatos puede ser una buena solucién.
Es importante la capacidad del médico para valorar la intensidad de la voz con la que se

dirige a la persona que lo visita, asi como la revision de los conductos auditivos cada afio.

Disminucién de la vision

Es la segunda pérdida sensorial en importancia, la catarata, degeneracion macular y el
glaucoma son las principales causas de la pérdida de vision, el médico en su consulta
anual debe revisar la capacidad visual y orientar al paciente sobre la necesidad de una

revision especializada.
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Depresion

La frecuencia de depresion en el anciano, en los ambulatorios llaga a ser de 5 a 10%, los
médicos deben sospechar el padecimiento y si es necesario, efectuar una historia mas
completa o aplicar en el consultorio pruebas especificas cada afio, preguntas tan
sencillas como ¢ se siente usted deprimido? o ¢ha perdido el interés? Permiten orientar

en este problema tan importante.

Demencia

El deterioro cognoscitivo es una realidad que se incrementa conforme una persona
avanza en edad, la tasa de mal de Alzheimer es de 5% a los 65 afios y cerca de 20% a
los 80 afos de edad, su frecuencia es tan alta que amerita detectarse a tiempo, por lo
cual el médico debe conocer pruebas sensibles que le permitan detectar cambios, asi

como orientar al paciente y a la familia.

Los costos sociales, familiares y econdémicos para el cuidado de las personas con
afectacibn mentales es muy alto, por desgracia la enfermedad evoluciona hasta la
incapacidad, en ese sentido, se requiere de un cuidador primario, lo que representa un
costo muy alto de la atencion. Realizar pruebas que permitan determinar la presencia de
deterioro cognoscitivo como el Minimental State de Folstein, la prueba del reloj o
cualquiera de tantos disponibles debe ser una obligacion para identificar casos tempranos
y poner en pie una serie de recomendaciones que permitan alargar el tiempo entre el
deterioro cognoscitivo leve y la presencia de una demencia establecida.

Existen dudas de que la utilizacion de farmacos para personas en riesgo deban ser una
obligacion o una recomendacion permanente; sin embargo, es bueno recordar que
existen. El acido acetilsalicilico como preventivo de isquemia coronaria y enfermedad

cerebrovascular en personas con alto riesgo (arritmias, diabetes, insuficiencia cardiaca).
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Las estatinas han demostrado en diferentes estudios reducir las complicaciones, debido
a que no solo tienen efecto en la reduccion del colesterol total, en especial de LDL, sino
que favorecen la funcionalidad del epitelio vascular, se han considerado con efectos
antioxidantes y existe una relacién con la prevencion de demencias vasculares y

prevencion de canceres como el de colon entre otros.

Los complementos de calcio aportan cuando menos 1 200 mg en relacion con una menor
tasa de osteoporosis y la vitamina D 800 Ul que se ha relacionado con un menor indice
de caidas. La finalidad de la prevencion primaria y secundaria es en si el mantenimiento
de la calidad de vida de la persona. El tratar de impedir la pérdida de autonomia debera

ser el principal objetivo de los métodos que se utilicen en la préactica diaria.

Infecciones en geriatria

La poblacion mundial de adultos mayores se espera que crezca de manera global en una
cifra cercana a los 700 millones de personas para el afio 2025. La esperanza de vida en
los paises desarrollados se increment6 con rapidez desde el final del siglo pasado. En
Suiza, por ejemplo, a principios del siglo XX, el porcentaje de individuos entre los 65y 79
afos de edad era de 2% y de 0.5% para los mayores de 80 afios. Hoy en dia, el porcentaje
es de 11.4% para el primer grupo y de 4% para el segundo, con una estimacion de 15y
9% para el 2060.

Esto hace que uno de los retos de la medicina del siglo XXI sea la atencién adecuada de
los pacientes en edad geriatrica, en donde las infecciones constituyen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad. Es importante destacar que la patologia
infecciosa en el adulto mayor es una causa frecuente tanto de manejo ambulatorio, como
de atencion nosocomial. Segun el Centro de Control y Prevencion de EUA (Center for
Desease Control and Prevention por su nombre en inglés) la tasa de hospitalizaciones
por patologia infecciosa de la poblacion geriatrica aumenté 13% en el Ultimo decenio.
Datos similares a los del CDC fueron recién publicados por Saliba, quien observo un
incremento de 14% entre 2001 y 2010.
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Ademas de este aumento global en internamientos por causa infecciosa la frecuencia de
infecciones del corazon, de las relacionadas con protesis e infecciones posquirdrgicas
aumento en 240, 130 y 80% respectivamente. Esta elevacion tan significativa deja ver
que la atencion de enfermedades infecciosas en el adulto mayor se ha convertido en uno

de los puntos clave de la salud publica.

Algunas infecciones son mas comunes en el adulto de edad avanzada comparados con
la poblacién de entre 20 y 50 afios de edad, esta variacion puede ir de tres veces mas,
en casos de neumonias adquiridas en la comunidad, hasta 20 veces mas en el caso de

infecciones urinarias.

Los microorganismos encontrados con mas frecuencia son bacterias pidgenas, y por tipo
de infeccion, las urinarias, respiratorias bajas, digestivas (diverticulitis), cardiovasculares
(bacteriemia y endocarditis), asi como las de piel y tejidos blandos. La frecuencia de
infecciones hospitalarias también se incrementa con la edad y no sélo por una estancia
hospitalaria mas prolongada, pues una vez ajustado para este factor, la edad avanzada
se sitlia como un factor de riesgo independiente para tener mayor incidencia de procesos

infecciosos nosocomiales.(1)
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IV. JUSTIFICACION

En la literatura existente hay evidencia de la alta prevalencia del sindrome de caidas e
inmovilidad y las consecuencias que padecen los pacientes que los presentan. Por lo que
seria importante identificar lo que predomina en el sindrome de caidas e inmovilidad en
los adultos mayores de 60 afios en el hospital Regional ISSTE Leo6n e identificar los
factores asociados a estos sindromes. Al establecer a los pacientes con el sindrome de
caidas e inmovilidad se podran observar medidas para disminuir las complicaciones
derivadas de estos sindromes y posteriormente implementarse medidas para su

prevencion.

La Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, tiene como otras profesiones por ley realizar
servicio social de la cual ante esta experiencia me permitié conocer mas directamente las
actividades que se realizan derivadas de las necesidades detectadas en los pacientes
gue son atendidos en esta noble Institucion. Agradeciendo también a todo el personal
gue tan atentamente me dio la oportunidad de realizar este trabajo, que por medio de
este pude percatarme del riesgo que el adulto mayor tiene de sufrir este tipo de lesiones
los riesgos a los que se ven expuestos los adultos mayores, en ocasiones llegan a la

muerte por complicaciones.

Ya que esta honorable institucion (Hospital Regional del ISSSTE de Leén Gto) me brind6
la oportunidad de realizar mis practicas de servicio Social, considero agradecer por este
apoyo brindado cooperar en detectar los factores de riesgo que se presentan en el adulto
mayor, disminuir los dias de estancia, costo beneficio para la institucion y de las

complicaciones que se mencionan.

La realizacién de esta investigacion tiene como finalidad dar a conocer al personal de
salud la prevalencia que existe en estos sindromes del adulto mayor, logrando aplicar
cuidados de calidad a los pacientes ya hospitalizados, orientando a los familiares para un
optimo cuidado, asi logrando disminuir la estancia hospitalaria mediante una atencion

integral y holistico.
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V. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del sindrome de caidas e inmovilidad en adultos mayores de

60 afos en el Hospital Regional ISSSTE Ledn.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas de la poblacion de estudio.

e Los estilos de vida ocasionan enfermedades en el adulto mayor que ponen en
riesgo de padecer lesiones por caidas.

e Los cambios anatomofisiologicos en el adulto mayor, son causales de riesgo de

caidas y por ende de inmovilidad.




VII. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de estudio.
Transversal, observacional, descriptivo.
Poblacion de estudio.

Adultos mayores de 60 afios que se encuentren hospitalizados del Hospital Regional
del ISSSTE Leon.

Universo de trabajo

Adultos mayores de 60 afios que se encuentren ingresados en el servicio de urgencias
y hospitalizados en Medicina Interna, Cirugia y Traumatologia del Hospital Regional del
ISSSTE Ledn.

Criterios de inclusion.

Los pacientes mayores de 60 afios que estén hospitalizados en el tercer piso, que

presenten caidas e inmovilidad y que acepte participar en el protocolo.

Criterios de exclusion.

e Pacientes menores de 60 afos.
e Pacientes de terapia intensiva y con ventilacion mecanica.
e Pacientes de urgencias bajo sedacion.

e Pacientes de consulta externa.
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Criterios de eliminacion.

Datos incompletos.

Tipo de muestreo.

Muestreo no probabilistico.

De casos consecutivos

Variables.
Nombre variable Definicién Tipo de variable | Unidad de medida
Cuantitativa
Edad Tiempo de vida Afos cumplidos
discreta
Sexo Condicién organica | Cualitativa 1. Hombre
2. Mujer
Es un sistema de
evaluacion de la
esperanza de vida 1.Ausencia de
Comorbilidad por alos diez afios, en | ~alitativa Comorbilidad
indice de Charlson dependencia de la
: 2.Comorbilidad baja
edad en que se Ordinal
evalla, y de las 3.Comorbilidad alta
comorbilidades del
sujeto.

43




Sindrome de caidas

Se define la caida
como la
consecuencia de
cualquier
acontecimiento que
precipita al
paciente al suelo Cualitativa
en contra de su
voluntad. Esta dicotomica
precipitacion suele
ser repentina e
involuntaria. Puede
ser referida por el
paciente o por un

testigo.

1.Si

2.No

Sindrome de

Inmovilidad

Se define como la
presentacion de
enfermedad,
generada por una
serie de cambios | Cualitativa
fisiopatolégicos en | Hicotémica
multiples sistemas
condicionados por
la inmovilidad y el

desuso.

1.Si

2.No

Diagnostico de

ingreso

La identificacién de
la naturaleza de Cualitativa
una enfermedad )
_ ordinal
mediante pruebasy

la observacion de

Sepsis
VU
Neumonia
IAM

w0 Dd P
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Sus signos o 5. Infeccion de HX
sintomas. QX
6. STD
Duracion de la o
Estancia . Cuantitativa '
hospitalari estancia Dias
ospitalaria . . :
hospitalaria. Discreta
1. Ulceras por
Las que se pueden y
: presion
derivar de los i
c licac dad 2. Neumonia
omplicaciones cuidados -
T Cualitativa 3 TEP
durante la quirdrgicos o
Al A A Ordinal 4. TVP
hospitalizacion médicos prestados .
_ 5. Delirium
al paciente durante .
o 6. Caidas
su hospitalizacion
Mortalidad post
hospitalizacion.
Con un certificado
_ de defuncién o baja | Cualitativa 1. Si
Mortalidad _ . '
del sistema del dicotomica 2 No
ISSSTE o
reportado por
familiar.

El indice de Charlson evalia 19 variables, entre ellas, comorbilidades como infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial periférica, enfermedad

vascular cerebral, entre otras.

El indice clasifica a los pacientes en dos grupos y, segun el puntaje obtenido, establece

el riesgo de mortalidad. Esta cualidad se confirma en un estudio que evalta su papel

45




como predictor de supervivencia de un paciente con sindrome coronario agudo al que se
hizo seguimiento después de un afio de su hospitalizacion. Se demostré que los
pacientes con puntuaciéon de 3 puntos 0 menos tienen mayor probabilidad de evolucionar

favorablemente que los cuantificados con una puntuacién mayor.




VIII. ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se guiara por los lineamientos del reglamento de la “Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la salud” que en su titulo segundo “de los aspectos

éticos de la investigacion en seres humanos”.

En el articulo 13 sefala que “En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.”

El articulo 16 “En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran
y este lo autorice.” Se guiara con las normas internacionales de investigacién en salud
de acuerdo con los principios de la declaracién de Helsinki, versién Fortaleza 2013; en
donde menciona que “los individuos deben ser participantes voluntarios e informados
sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses.
Ademas, siempre se respetara el derecho de los participantes en la investigacion para
proteger su integridad. La informacion obtenida sera confidencial.” Los participantes no
corrieran ningun riesgo, ya que la realizacion de experimentos de percepcién visual no
pone en riesgo su integridad y seguridad. Se sometera el protocolo para su aprobacion

ante los comités de ética e investigacion hospitalaria.
Cddigo de ética en enfermeria

CAPITULO |. DISPOSICIONES GENERALES Articulo primero.- El presente Cadigo
norma la conducta de la enfermera en sus relaciones con la ciudadania, las instituciones,
las personas que demandan sus servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus

colegas y sera aplicable en todas sus actividades profesionales.
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ART 4° de la constitucion

Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo

que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de la Constitucion.

La responsabilidad del profesional de la enfermeria

Por personal de enfermeria, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-
2013, denominada “Para la practica de la enfermeria en el sistema nacional de salud”, se
entiende a: La persona formada o capacitada para proporcionar cuidados de enfermeria
que de acuerdo a las disposiciones juridicas aplicables y su preparacion académica,
puede realizar actividades auxiliares, técnicas, profesionales o especializadas, seguin su
ambito de competencia, en las funciones asistenciales, administrativas, docentes y de

investigacion.

Sin importar el origen contractual, pero sin dejar de lado los derechos y obligaciones
respectivas, la practica de la enfermeria atiende a una division del trabajo, en donde cada
una lleva a cabo determinadas funciones y, por tanto, adquiere responsabilidades
especificas, de ahi que debemos referirnos a las diferentes categorias. Es indudable que
la labor que realizan las enfermeras tiene un cimulo de normas juridicas que van desde
la normativa para su preparacién académica, tanto en escuelas como en facultades,
pasando por su autorizacion para el ejercicio profesional, lo que se realiza a través de la
Direccion General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica, como en su
practica cotidiana que se encuentra regida por las normas laborales y civiles que derivan

de los términos de contratacion.
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Clasificacion del personal de enfermeria.

El personal de enfermeria se clasifica en dos grandes apartados que comprenden: 1) el
personal profesional de la enfermeria, y 2) el personal no profesional de la enfermeria. El
ejercicio de la enfermeria supone, entonces, la regulacion de sus actividades y, por ende,

su intima relacién con el derecho.

En estas condiciones, resulta clara la razén de su clasificacion, pues se trata de un gran
universo de personas preparadas para su ejercicio y en vias de hacerlo, teniendo como
punto de union, la labor en primer término humanitaria; y, en segundo, con los
conocimientos idéneos para llevar a cabo esas actividades. En consecuencia, es
importante delimitar las funciones y responsabilidades en funcion de su clasificacion,
pues ello nos dara pauta para establecer las responsabilidades en que pueden incurrir
en sus labores, en los casos en que se no acaten las disposiciones profesionales y
legales con que cuentan. En este contexto, encontramos que la misma NOM invocada

sirve de parametro para establecer su actividad, de acuerdo con la siguiente clasificacion.
Personal profesional

Este tipo de profesional se clasifica por categorias, de acuerdo con los estudios

académicos siguientes:

Enfermera(o) general, quien obtuvo titulo de licenciatura en enfermeria expedido por
alguna institucion de educacion superior, perteneciente al sistema educativo nacional y

cuenta con la cédula profesional correspondiente.

Enfermera(o) especialista, quien, ademas de ser licenciado en enfermeria, obtuvo el
diploma de especializacion, y le ha sido expedida la cédula profesional de especializacién

correspondiente a un area especifica de competencia.

Enfermera(o) con maestria, quien, ademas de reunir los requisitos de licenciatura en

enfermeria, acredita el grado de maestria, y posee la cédula profesional de maestria.
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Enfermera(o) con doctorado: aquella persona que, ademas de contar con el grado de
maestria, acredita el grado de doctorado, y le ha sido expedida por la autoridad educativa

competente la cédula profesional de doctorado correspondiente.

Profesional técnico de enfermeria: la persona que obtuvo el titulo o un diploma de
capacitacion expedidos por alguna institucion perteneciente al sistema educativo nacional

(en adelante SEN). Ademas, se incluyen en esta clasificacion.

Técnico en enfermeria, quien concluyo los estudios de tipo medio superior (técnico) en el
area de la enfermeria, en alguna institucion educativa perteneciente al SEN y la cédula
de ejercicio profesional con efectos de patente.

Técnico especializado en enfermeria, quien, ademas de reunir los requisitos de estudios
de nivel medio superior, obtuvo un diploma en el area especifica de competencia

expedido por alguna institucion de educacion, perteneciente al SEN.

Personal no profesional

El personal no profesional de la enfermeria es aquel en vias de preparacion; es preciso
indicar que posee los elementos que habran de llevarlo a la obtencion de las calidades
que permitan ascender a la categoria de personal profesional, dividiéndose en la forma

siguiente:

Auxiliar de enfermeria, quien obtuvo constancia que acredita la conclusion del curso de
auxiliar de enfermeria, de una duracion minima de un afio expedido por alguna institucion

perteneciente al SEN.

Estudiante de enfermeria, la persona en proceso de formacion en la carrera de
enfermeria de nivel medio superior o superior de alguna institucion educativa

perteneciente al SEN.

50




Pasante de enfermeria: el estudiante de enfermeria de una institucion educativa que ha
cumplido los créditos académicos exigidos en el plan y programas de estudio, que para
realizar el servicio social debe contar con la constancia de adscripcion y aceptacion

expedida por la Secretaria de Salud.

La categoria del personal de enfermeria, profesional o no profesional, se encuentra
relacionada con las actividades propias que le competen, de acuerdo con la calidad

respectiva, por lo que su responsabilidad sera en funcién de ambas. IV.

Las responsabilidades y procedimientos del personal de enfermeria Desde el punto de
vista gramatical, el término responsabilidad tiene entre sus acepciones las siguientes
“cualidad de responsable” y “deuda, obligacidon de reparar y satisfacer, por si o por otra
persona, a consecuencia de un delito, de una culpa o de otra causa legal”, mientras que
por responsable se entiende, entre otras cosas “obligado a responder de algo o por

alguien”.

Responsabilidades de acuerdo con la NOM-019-SSA3-2013

De conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM019-SSA3-2013,
existen aspectos generales y particulares que regulan la practica de enfermeria en el
sistema nacional de salud. Por lo que hace a las responsabilidades, dentro de los
aspectos generales, de acuerdo con el punto 5.8 (obligaciones del personal de

enfermeria) encontramos, entre otras, las siguientes responsabilidades:

Verificar oportunamente la existencia y funcionamiento 6ptimo del equipo que se utiliza
para proporcionar el cuidado de enfermeria y, en su caso, reportar los faltantes y las fallas
que representen un riesgo para los usuarios de los servicios de salud o para el propio

personal.

Conocery aplicar, cuando corresponda, las normas oficiales mexicanas, de acuerdo a su

ambito de su competencia.
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Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cientificos,

técnicos, éticos y humanisticos de acuerdo a su &mbito de competencia.

Cumplir con las normas institucionales y de orden técnico en materia laboral, que apliquen

en el ambito especifico de su competencia,

A fin de contribuir a la seguridad del usuario, la del equipo de salud, asi como, para la
conservacion del medio ambiente. En lo que hace a los aspectos particulares, dispone el
punto 6 (“De la prestacion de servicios de enfermeria”) aspectos particulares, que son

responsabilidades:

Del personal no profesional:

Las actividades en apoyo a la atencion de las necesidades de comodidad e higiene del
paciente o actividades relacionadas con la preparacion de equipo y material,
corresponden preferentemente al personal no profesional, quien debido a su nivel de
capacitacion debe ejecutar cuidados de baja complejidad delegados y supervisados por
personal técnico o profesional de enfermeria, su funcion primordial es de colaborador

asistencial directo o indirecto de los profesionistas de la salud.

El personal no profesional esta facultado para realizar intervenciones de enfermeria

interdependientes.

De los profesionales técnicos de enfermeria:

La prestacion de servicios de enfermeria que corresponden a los profesionales técnicos
de enfermeria en el ambito hospitalario y comunitario, dada su formacion tedrico-practica,
son los cuidados de mediana complejidad que los faculta para realizar acciones
interdependientes derivadas del plan terapéutico e independientes como resultado de la

aplicacion del proceso de atencion en enfermeria.
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De los técnicos especializados en enfermeria:

La prestacion de servicios de enfermeria de naturaleza independiente o interdependiente
en un campo especifico de la enfermeria, corresponde a los técnicos especializados en
enfermeria, debido a que por su nivel académico, este personal esta facultado para
otorgar cuidados de mediana complejidad que han sido determinados como resultado de

la valoracion del equipo de salud y establecidos en el plan terapéutico.

Licenciados en enfermeria:

La prestacion de los servicios de enfermeria con predominio de acciones independientes
derivadas de la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en los ambitos
hospitalario o comunitario, corresponde al licenciado en enfermeria, debido a que su
formacion de nivel superior lo faculta para desarrollar un plan de intervenciones que

puede valorar, ejecutar y evaluar.

Es capaz de interactuar de manera interdependiente y desarrollar acciones derivadas del

plan terapéutico.

Su nivel académico lo hace competente para otorgar cuidados de mediana complejidad

de predominio independientes.

Cuenta con las competencias para colaborar en la formacién de recursos humanos para

la salud y para la realizacion de investigaciones de predominio operativo.

Su funcién sustantiva es asistencial y las adjetivas son las docentes, de administracién y

de colaboracién en proyectos de investigacion.

Del personal de enfermeria con estudios de posgrado en un area especifica de la practica

profesional:

La prestacion de servicios de enfermeria con predominio de acciones independientes

derivadas de la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria en los servicios
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especializados de la atencién a la salud, corresponde al personal de enfermeria con
estudios de posgrado en un &rea especifica de la préactica profesional, debido a que
cuenta con los conocimientos necesarios para desarrollar un plan de intervenciones
independientes que pueda valorar, ejecutar y evaluar proporcionando cuidados de alta

complejidad que se deriven del plan terapéutico interdisciplinario.
Su ambito de aplicacion son unidades hospitalarias 0 comunitarias.
Aplica modelos tendentes a incrementar la calidad del cuidado.

Promueve la utilizacion de modelos y técnicas innovadoras en su especialidad, asi como
la investigacion de su practica y la aplicacion de hallazgos, incluyendo relaciones o
colaboraciones interdisciplinarias o multidisciplinarias con profesiones vinculadas a la

practica de enfermeria o a un tema o area de investigacion aplicada.

Su funcion sustantiva es la asistencial y las adjetivas son las docentes, de administracion

y de colaboracion en proyectos de investigacion.

Del personal de enfermeria con maestria:

La prestacion de servicios de enfermeria, relacionada con los roles de educador,
investigador, consultor o asesor en los temas clinicos, de la salud publica, bioéticos o
legales implicitos en la atencion del personal de la salud con un nivel de participacion y
liderazgo, le corresponden al personal de enfermeria con maestria, debido a que por su
grado de formacion con estudios avanzados posteriores a la licenciatura en un area

especifica, lo faculta para asumir esos roles.
Identifica problemas de la practica y sistemas de cuidado que requieran ser estudiados.

Colabora en la generacién de nuevos conocimientos y en estudios interdisciplinarios o

multidisciplinarios.
Su funcidén sustantiva es de docencia, administracion e investigacion.

Del personal de enfermeria con doctorado:
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La prestacién de servicios de enfermeria, relacionada con las acciones para generar
conocimiento en las diferentes areas de la salud, corresponde al personal de enfermeria
con doctorado, debido a que por su grado de formacion con estudios avanzados de
posgrado en un area especifica, esta facultado para dirigir estudios de investigacion

interdisciplinaria o multidisciplinaria.

Aporta evidencias cientificas para la formulacion de politicas que mejoren la calidad y la
seguridad de los pacientes, asi como para la formacion de recursos humanos para la

salud.

Su funcidn sustantiva es de investigacién. Una vez que contamos con los limites de cada
categoria, lo pertinente es referirse a los tipos de responsabilidades que enmarcan su

actuacion.

Responsabilidades en el ambito legal

La responsabilidad en el derecho constituye un punto toral en la relacion que se establece
entre el paciente y el personal de salud, por ello la pertinencia para acudir a algunos

conceptos tedricos, a fin de contar con una panoramica mas amplia de su significado.

En opinién de Rolando Tamayo y Salmoran, “la responsabilidad sefala quién debe
responder del cumplimiento o incumplimiento de tal obligaciéon”. En términos
jurisprudenciales, de conformidad con lo establecido por la Suprema Corte de Justicia de
la Nacién, tenemos que “la responsabilidad implica el deber de una persona de
responder, ante otra, por las consecuencias dafinas de un hecho o conducta, sea propia

0 ajena’.

Luego entonces, la responsabilidad juridica implica el incumplimiento de una obligacion,
razon por la que se debe resarcir el dafio o afectacion que se causa por esa conducta,

sea activa u omisiva.

En el contexto aludido es relevante considerar que la responsabilidad en el ambito de la

enfermeria tiene origen en la mala praxis por la negligencia y/o la impericia, y que en
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algunas ocasiones puede existir el dolo, lo que significa, respecto a la primera, segun el
Diccionario para juristas, de Juan Palomar de Miguel, descuido, omision, abandono o

imprudencia injustificada.

Doctrinariamente —dice Juan Veladzquez— la negligencia es la omision de la diligencia o
cuidado que debe ponerse en los negocios, en las relaciones con las personas y en el
manejo o custodia de las cosas; es el abandono, la desidia, la falta de aplicacion o de
atencion, el olvido de las 6rdenes o preocupaciones y entiende la impericia como la falta
de conocimiento o de la practica que cabe exigir a uno en su profesion, arte u oficio; es
la torpeza, la inexperiencia; por lo que hace al dolo, es la resolucion libre y consciente,
sigue diciendo Velazquez, de realizar voluntariamente una accion u omision prevista y

sancionada por la ley.

Finalmente, es indispensable indicar que los servidores publicos pueden cometer, con
una sola conducta, distintos tipos de responsabilidades, como lo determina el criterio

jurisprudencial siguiente:
Responsabilidades de servidores Publicos

Sus Modalidades de acuerdo con el titulo cuarto constitucional. De acuerdo con lo
dispuesto por los articulos 108 al 114 de la Constitucion federal, el sistema de

responsabilidades de los servidores publicos se conforma por cuatro vertientes:

A) la responsabilidad politica para ciertas categorias de servidores publicos de alto rango,
por la comisién de actos u omisiones que redunden en perjuicio de los intereses publicos

fundamentales o de su buen despacho.
B) la responsabilidad penal para los servidores publicos que incurran en delito.

C) la responsabilidad administrativa para los que falten a la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficiencia en la funcion publica.

D) la responsabilidad civil para los servidores publicos que con su actuacion ilicita causen

dafos patrimoniales.
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Por lo demas, el sistema descansa en un principio de autonomia, conforme al cual para
cada tipo de responsabilidad se instituyen 6rganos, procedimientos, supuestos y
sanciones propias, aunque algunas de éstas coincidan desde el punto de vista material,
como ocurre tratandose de las sanciones econdmicas aplicables tanto a la
responsabilidad politica, a la administrativa o penal, asi como la inhabilitacion prevista
para las dos primeras, de modo que un servidor publico puede ser sujeto de varias
responsabilidades y, por lo mismo, susceptible de ser sancionado en diferentes vias y

con distintas sanciones.(26)
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[X. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS.

Estudiante de la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia

PACIENTES INTERNADOS EN LAS AREAS DE ESTUDIO,
PERSONAL ADSCRITO EN LAS DIFERENTES AREAS DE ESTUDIO

DIRECTOR DE LA INSTITUCION

RECURSOS MATERIALES.

El estudiante guardara la informacién en una computadora portétil de su propiedad e

impresiones para las correcciones necesarias.

e Hojas

Computadora

Lapiz

Plumas

Corrector

RECURSOS FINANCIEROS.

Coordinacion de ensefianza e investigacion del Hospital Regional ISSSTE Ledn.
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X.  RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 59 Adultos Mayores hospitalizados en el servicio
de urgencias, medicina interna, cirugia y el area de traumatologia y ortopedia; de
los cuales la mayoria eran mujeres con un 63% Yy el 37% eran hombres. La edad
promedio de esta poblacion fue de 77.6 afos de edad; las principales
enfermedades que presentaron fueron diabetes mellitus en un 29%, insuficiencia
renal en un 25%, hipertension arterial sistolica en un 22%. Se encontr0 una
mediana de 2 del indice de Charlson. Ademas se identifico los diagnésticos de
ingreso mas frecuentes los cuales fueron EVC con un 10%, fractura de cadera con
un 9% y descontrol hipertensivo con un 8%. Para mas detalles véase la figura 1y
1.1.

Figura 1. Caracteristicas de la poblacion

PREVALENCIA

y

El 63% de la poblacion de estudio son mujeres, mientras que el 37% son hombres.
DM, Diabetes Mellitus; IR, Insuficiencia Renal; HAS, Hipertension arterial sistdlica;
ICC, Insuficiencia Cardiaca Congestiva; CA, Céancer;, EVC, Evento Cerebro
Vascular; FX, Fractura de cadera; HTA, Hipertension arterial; IAM, Infarto Agudo al
Miocardio. Media (DE)
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Figura 1.1.
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Las principales enfermedades que presentaron fueron diabetes mellitus en un 29%,

19%

insuficiencia renal en un 25%, hipertension arterial sistdlica en un 22%, insuficiencia

cardiaca congestiva en un 19% y cancer en 5%.




Figura 1.2.

DIAGNOSTICO DE INGRESO
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Los diagndsticos de ingreso mas frecuentes los cuales fueron EVC con un 10%,
fractura de cadera con un 9%, descontrol hipertensivo con un 8%, neumonia con

un 8%, infarto agudo al miocardio con un 7% y otros con un 58%.




Figura 2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con diagndstico de sindrome de

caidas e inmovilidad.
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El 66% de los sujetos de estudio presentd el sindrome de inmovilidad durante la
hospitalizacion, el 20% present6 el sindrome de caidas y el 14% present6é ambos.




En la tabla 1. Se muestra la frecuencia de complicaciones que presentaron los sujetos
de estudio; en orden de importancia presentaron en un 34% Ulceras por presion;

neumonia intrahospitalaria en un

26% y trombosis venosa periférica. Se identific6 una mediana de 5 dias (3-9) de estancia

hospitalaria. La mortalidad del 3.4% (2 pacientes).

Tabla 2. Complicaciones y estancia hospitalaria

Complicaciones, N (%)

UPP (34%)
NIH (26%)
TVP (22%)
TEP (14%)
DELIRIUM (4%)
Estancia hospitalaria 5(3-9 dias)
Mortalidad N (%) 2 (3.4%)

UPP, Ulceras por presion; NIH, Neumonia intrahospitalaria; TVP, Trombosis venosa

periférica; TEP, Tromboembolia pulmonar; DELIRIUM, Delirium.




XI. DISCUSION

Al dia de hoy en México viven mas personas mayores de 60 afios que nifios menores de
cinco. Ello es evidencia de la creciente longevidad de la poblacién, lo que debe ser motivo
de celebracion: el envejecimiento poblacional abre nuevas oportunidades para reinventar
las estrategias de salud para beneficios de todos, jovenes y viejos. Al proponer una
politica publica dirigida al envejecimiento es necesario tener en mente que el tema
determinante en la relacion entre el envejecimiento y el gasto en salud no es la edad, sino
el estado funcional de las personas mayores. Los sindromes geriatricos como el
sindrome de caidas y de inmovilidad se han asociado a mayor morbi-mortalidad
hospitalaria, es por ello la relevancia de identificar a los adultos mayores con estos
sindromes (27).

Con base a la investigacion realizada y la literatura que se revisé coincide que la edad
promedio en adultos mayores es de 77.6%, otra coincidencia es que el sexo que mas

prevalece es el femenino con un 62.7% y masculino con 37% (1).

Referente a las patologias que mas se presentan en los adultos mayores reportados en
diferentes estudios fueron similares a los que encontramos en nuestra poblacion de
estudio como lo son diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica e hipertension arterial

sistélica (1).

Los diagndésticos de ingreso con més prevalencia son: Evento vascular cerebral, Fractura
de cardera e Hipertension arterial. En la investigacion que realizo en Espafia en Andalucia
muestran ellos como principal causa de hospitalizacion la fractura de cadera y en esta
investigacion quedo en segundo lugar, pero aun asi hay un porcentaje muy similar de

fractura de cadera en las dos investigaciones.(28)
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En cuanto a las complicaciones que se presentaron las que mas se presentaron fueron:
Ulceras por presion. Neumonia intrahospitalaria, trombosis venosa periférica, Trombo
embolia pulmonar y Delirium. Segun una investigacion realizada en Espafia muestra que
sus complicaciones en un grupo de estudio fueron: Insuficiencia cardiaca congestiva,
alteracion de fluidos electrolitos y anemia. Esto nos muestra que hay una gran diferencia
entre el estilo de vida con México, por otro lado la edad promedio de adultos mayores es
similar. En cuanto a la estancia hospitalaria en Espafia es de 10.2 dias a 5 dias el cual
muestra menos de la mitad en este grupo de estudio, esto resulta ser algo bueno para
los pacientes de esta edad ya que en ocasiones se ha observado que por lo mismo que
son mas vulnerables no deben de permanecer tanto tiempo hospitalizados. En cuanto a
la mortalidad en el estudio en Espafa arrojo un 4.9% contra un 3.4% menor en esta

investigacion. (28)
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XII. CONCLUSION

En el presente estudio de esta investigacion la prevalencia del sindrome de inmovilidad
alcanzé un 66% en el adulto mayor mientras que el sindrome de caidas con un 20% y
ademas ambos sindromes se presentaron solo en el 14% en los pacientes de esta

poblacion de estudio.

En este estudio se proporciona la informacion necesaria para aprender acerca de los
cuidados que debe recibir un paciente Adulto mayor por parte del personal de salud, para

mejorar la deteccion oportuna y tratamiento adecuado para cada paciente.

Por lo que se concluye que el reconocimiento de la prevalencia contribuye de una forma
directa para detectar y clasificar a los adultos mayores con riesgo de presentar alguno de
estos sindromes casi por consecuencia de la edad, que con los controles Geriatricos
Optimos la valoracion del paciente Adulto Mayor en conjunto con todos los especialistas
de salud podria reducirse significativamente la prevalencia de estos sindromes, ademas
de no tratar sus patologias como algo “habitual” o prescindir de posibles alternativas de

tratamiento, se debe tratar sus enfermedades de forma integral e individual.
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XIV. ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Prevalencia del sindrome de Caidas e Inmovilidad en adultos

mayores de 60 anos.

Lugar y fecha: Se realizara en el Hospital Regional ISSSTE Ledn Guanajuato.
De diciembre de 2019 a enero 2020.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: En la literatura existente hay evidencia de la
alta prevalencia del sindrome de caidas e inmovilidad y las consecuencias que padecen
los pacientes que los presentan. Por lo que seria importante identificar la prevalencia
del sindrome de caidas e inmovilidad en los adultos mayores de 60 anos de edad en el
hospital Regional ISSTE Leon e identificar los factores asociados a estos sindromes. Al
identificar los pacientes con el sindrome de caidas e inmovilidad se podran establecer
medidas para disminuir las complicaciones derivadas de estos sindromes vy
posteriormente implementarse medidas para su prevencion. Determinar la prevalencia
del sindrome de caidas e inmovilidad en adultos mayores de 60 afos de edad en el
Hospital Regional ISSSTE Ledn.

Posibles riesgos y molestias: El estudio no representa un riesgo debido a que solo seria
proporcionar informacion referente a los antecedentes de caidas e inmovilidad. Y no
generar molestia ya que tiene la posibilidad de no aceptar participar en la investigacion

si no lo desea.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibira pago
monetario alguno o en especie. Un posible beneficio es que en un futuro no muy lejano

se le proporcione un servicio integral al adulto mayor y si no hubiese algin beneficio se
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le informara que su participacion es muy valiosa y que nos brindara informacion acerca
de la prevalencia de los sindromes ya mencionados, buscar nuevas rutas diagnosticas y

terapéuticas en conjunto con todo el personal de salud.

Informacién sobre resultados: Se le informara de los resultados obtenidos en sus
pruebas o examenes, ademas se le dara a conocer en caso de existir una nueva ruta

terapéutica o diagnostica.

Participacion o retiro: Se menciona que su participacion es voluntaria, y en caso de
participar su relacion con esta institucion y su atencion médica no se veran afectados
por ninguin motivo. De igual manera si dentro del estudio acepta y mas tarde decide no
participar, tiene el derecho de retirarse de estudio de forma voluntaria, haciendo
hincapié nuevamente que no se veran afectados sus derechos como asegurado de esta

institucion.

Privacidad y confidencialidad: Para nosotros es importante comentar que la
informacion que nos proporcione sera resguardada de forma confidencial, por lo que
garantizara su privacidad. Los investigadores de este estudio son los Unicos que tendran
acceso a su informacion, por lo que nadie mas tendra acceso a menos que usted asi lo
desee 0 en caso de tratarse de proteger sus derechos o bienestar (por ejemplo requerir
servicios de emergencia o sufrir dafno fisico) y si la ley lo requiere. Cuando se publiquen
los resultados, no sera publicado su nombre o sus datos personales, por lo que se
resguardara su identidad, por lo que se asignara un numero que utilizaremos para
identificar sus datos personales y de esta manera utilizar su informacion para fines de

este estudio.

Es importante recalcar que no recibira pago alguno por participar en este estudio, pero
si informacion sobre su salud, asi como posible cambio en su tratamiento y/o nueva ruta

terapéutica.

En caso de dudas o aclaraciones con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador responsable:

Nombre y firma del sujeto

Victor Eduardo Ruiz Mendoza

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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