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PROLOGO

El aumento de la esperanza de vida, con el consecuente envejecimiento de la poblacion en Chile es
el resultado de importantes logros sociales y sanitarios, principalmente atribuibles a dos grandes
procesos: el desarrollo socioecondmico del pais y el disefio e implementacion de politicas pablicas
sanitarias relevantes en los Gltimos 70 afos.

El acelerado crecimiento del grupo de personas mayores en Chile, representa varios desafios para
el sector salud. Por una parte, adaptar el sistema considerando las necesidades particulares de este
grupo y, adicionalemnte, profundizar en el enfoque de curso de vida para abordar el envejecimiento
desde las etapas mas tempranas de la vida. En esta linea, se plantea como un gran objetivo, el pre-
servar las capacidades intrinsecas de las personas el mayor tiempo posible, fomentar la autovalen-
ciay retrasar la dependencia.

Al mismo tiempo, estos desafios exigen a los equipos de salud, un mayor conocimiento sobre como
envejece este segmento de la poblacion, constituyéndose como un aspecto clave, la formacion de
los profesionales y técnicos de la red en tematicas especificas relacionadas con la atenciony el cui-
dado de las personas mayores.

Ahora que la expectativa de vida de la poblacion chilena superd los 80 afos, y se estima seguira en
aumento, se necesita poner foco en asegurar que toda esta ganancia en términos de afos de vida sea
aprovechada de la mejor manera posible. El objetivo de los esfuerzos debe dirigirse a ganar calidad
de vida para las personas mayores, optimizando su funcionalidad, orientadas a la participacion con-
tribuyendo de esta manera como sector salud, a que vivan de acuerdo con sus propias necesidades,
gustos y asegurando el ejercicio de sus derechos.

Por esta razon, adecuar las politicas sanitarias a los requerimientos de las personas mayores requie-
re que progresivamente los equipos de salud, desarrollen conocimientos y competencias especifi-
cas en la materia. EL Plan Nacional de Salud Integral para las Personas Mayores y su Plan de Accion
2020-2030, propone en su Linea Estratégica 3, el “Fortalecimiento de la red integrada de atencion
a Personas Mayores”, la cual reconoce, entre otras cosas, la necesidad de contar con profesionales
debidamente formados, desarrollando acciones que doten a los equipos de la red de salud, de herra-
mientas para entender y dar respuesta a las necesidades de salud de este grupo de personas.

En este contexto, y con el objetivo de contribuir al desarrollo de equipos de salud especializados en
geriatria y gerontologia, el Ministerio de Salud, en colaboracion con la Red de Enfermeria en Salud
del Adulto Mayor (Red ESAM Chile), el Instituto Nacional de Geriatria y otras destacadas enfermeras
expertas en el area del envejecimiento, ha elaborado el presente documento: “Manual de Enferme-
ria: Rol de la Enfermera Gerontogeriatrica en el cuidado continuo de las Personas Mayores”, el que
esperamos sea un aporte para todas y todos los profesionales de la enfermeria que dia a dia ofrecen
atencion de salud a las personas mayores de nuestro pais.

DRA. MARIA BEGONA YARZA SAEZ
MINISTRA DE SALUD
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INTRODUCCION

Contexto general

La poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. Es asi como entre 2000 y 2050, la pro-
porcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. En
ndmeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a dos mil millones en el transcurso
de medio siglo (1). ELl cambio demografico sera mas rapido e intenso en los paises de ingresos bajos
y medianos. Como ejemplo, tuvieron que transcurrir 100 afios para que en Francia el grupo de habi-
tantes de 65 afios 0 mas se duplicara de un 7% a un 14%; en paises como Brasil y China esa cifra se
duplicara en menos de 25 afos (1).

Chile esta envejeciendo de una manera muy acelerada, siendo hoy uno de los paises mas envejeci-
dos de la region de las Américas. Esta velocidad en la transicion demografica chilena presiona a dar
una respuesta eficaz, adecuando nuestros sistemas sanitarios y sociales a las necesidades actuales
de las personas mayores.

Considerando los cambios demograficos y las expectativas de vida de las personas mayores, la Or-
ganizacion Panamericana de Salud (OPS) define el estado de salud entre los envejecidos en términos
de mantenimiento de la capacidad funcional. Desde una perspectiva funcional, una persona ma-
yor sana es aquella capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad
funcional y satisfaccion personal, siendo el indicador mas representativo para este grupo etario un
estado de independencia (2). Esto se relaciona directamente con los conceptos de Envejecimiento
Saludable y Activo.

El envejecimiento saludable es el proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional
gue permite el bienestar en la vejez (2). Por su parte, el envejecimiento activo supone la contribu-
cion e inclusion transversal de las personas mayores a la sociedad no solo en el ambito laboral. Para
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estas definiciones constituyen un marco politico que
debe expresarse en la accion intersectorial, de politicas publicas de salud, seguridad, participacion
y cooperacion internacional para asegurar la calidad de vida y una salud adecuada de las personas
durante la vejez (3).

El hecho de que podamos envejecer saludablemente depende de muchos factores; la capacidad
funcional de una persona aumenta en los primeros afios de la vida, alcanza la clspide al comienzo
de la edad adulta y, naturalmente, a partir de entonces empieza a declinar, dada la disminucion en
la capacidad intrinseca de las personas. El ritmo del descenso esta determinado, al menos en parte,
por nuestro comportamiento y la exposicion a distintas experiencias a lo largo de la vida. Entre ellas
cabe mencionar lo que comemos, la actividad fisica que realizamos, la cantidad y calidad de relacio-
nes interpersonales, el manejo de estrés y nuestra exposicion a factores de riesgos como el habito
de fumar, el consumo nocivo de alcohol o la exposicion a sustancias toxicas (1). Adicionalmente, es
necesario considerar la interaccion con el entorno en el que las personas se desenvuelven dia a dia.
Ambas variables, capacidad intrinseca y entorno, se interrelacionan para determinar la capacidad
funcional de los individuos.

Es en este contexto, que desde la arista asistencial, la resolucion de los problemas de salud en el
envejecimiento, deben ser abordados de manera integral e integrada, desarrollando y fortaleciendo
la red de salud y de atencion a largo plazo, especificamente en el nivel comunitario, partiendo desde
la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad a lo largo de todo el curso de vida, desde
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el nivel primario y continuando con el fortalecimiento de la red a nivel secundario y terciario, todo
en aras del logro del llamado Envejecimiento Saludable y Activo.

Para dar respuesta a las necesidades de las personas mayores, dada su complejidad en cuanto a la
diversidad e interaccion de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicoldgicos y sociales,
se requiere de una serie de conocimientos, habilidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de
un Gnico profesional (4). Por esto, la participacion de los diferentes profesionales médicos, de enfer-
meria, terapeutas, kinesidlogos, nutricionistas, psicologos y trabajadores sociales en el abordaje de
los diferentes aspectos de la salud de la persona mayor ha fomentado el desarrollo progresivo de la
metodologia del trabajo en equipo.

En lo que concierne al o a la profesional de enfermeria, es conocido que «los servicios profesionales
de la enfermera (o) comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocién, mantencién
y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones
derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de
los recursos de asistencia para el paciente» (5). Este hito, le permite a la profesion de enfermeria rea-
lizar la funcion de “Gestion del Cuidado” de forma auténoma, con caracter exclusivo y excluyente (5).

Sin duda, la Gestion del Cuidado de Enfermeria en las distintas etapas del curso de vida es un desafio,
mas aun considerando la transicion demografica de Chile durante las Gltimas décadas. Lo anterior,
requiere planificar y coordinar la entrega de cuidados interdisciplinarios seguros, especializados y
de calidad a las personas mayores, considerando los riesgos y necesidades especiales de éstas y de
su entorno (6).

Este manual pretende ser una herramienta que, desde la perspectiva de la enfermeria, permita apoyar
la calidad de atencion, preservando la funcionalidad y disminuyendo los riesgos a los que clinica-
mente se ven expuestas las personas mayores, particularmente las mas fragiles una vez que se en-
cuentran hospitalizadas, unido idealmente a una red de niveles asistenciales que asegure una exitosa
intervencion en la valencia y calidad de vida de las personas mayores, considerando empoderarlas
para ejercer un mejor control sobre su salud y mejorarla, intentando mantener en todo momento su
autonomia, su calidad de vida y, sobre todo, respetando siempre sus valores y preferencias (6).

Objetivos y alcance del documento

Objetivo general:

Orientar a las enfermeras y enfermeros en el cuidado y manejo integral de las personas mayores y
sus necesidades especificas de salud, considerando la revision de evidencia actualizada y la opinion
de expertas y expertos; abordando las dimensiones biomédica, funcional, mental y social.

Objetivos especificos:

 Presentar el marco conceptual respecto del rol de enfermeria en el cuidado y manejo integral
de las necesidades de salud de las personas mayores.

+ Presentar aspectos relevantes respecto de la gestion del cuidado de las personas mayores
segln el nivel asistencial de la red de salud.

+ Transferir competencias especificas respecto de la gestion del cuidado en personas mayores
en un contexto sociosanitario, considerando las areas del rol asociadas al ejercicio de la disci-
plina: asistencial, gestion, educacion e investigacion.

 Transferir competencias especificas respecto de la gestion del cuidado en personas mayores
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en los principales sindromes geriatricos, considerando las areas del rol asociadas al ejercicio
de la disciplina: asistencial, gestion, educacion e investigacion.

Alcance del documento:

El presente documento esta dirigido a las enfermeras y enfermeros de la red publica y privada del

pais, responsables de la gestion del cuidado a personas mayores en sus distintos niveles asistencia-
les.
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PARTE 1. MARCO CONCEPTUAL

En esta parte del manual se revisaran de manera general los fundamentos de enfermeria que guian
la gestion del cuidado en personas mayores, a través de la aplicacion del proceso enfermero como
herramienta clave para la gestion del cuidado, utilizando las teorias y modelos propias de la disci-
plina, las que junto a la valoracion geriatrica integral, permitiran disefar un plan individualizado
preventivo, terapéutico y rehabilitador, con el fin de lograr el mayor nivel de independenciay calidad
de vida de las personas mayores.

Esta parte incluye los siguientes capitulos:
+ Capitulo 1. Rol del profesional de enfermeria en la atencion de Personas Mayores
+ Capitulo 2. Teorias y modelos de enfermeria relacionadas con Personas Mayores
+ Capitulo 3. Proceso de enfermeria en la atencion de Personas Mayores

+ Capitulo 4. Rol del profesional de enfermeria en la Valoracion Geriatrica Integral (VGI).



Parte 1. Marco Conceptual |13

CAPITULO 1. ROL Y PERFIL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
ATENCION DE PERSONAS MAYORES

Los actuales cambios demograficos y epidemiolégicos demandan una atencion de salud especiali-
zada en los diferentes niveles de atencion, siendo el denominador comdn el envejecimiento, la mor-
bilidad y las comorbilidades, la presentacion atipica de la enfermedad y las diferentes necesidades
de las personas mayores (7).

Estos cambios, implican que los profesionales de enfermeria requiere desarrollar competencias es-
pecificas en el area de la geriatria y la gerontologia, contemplando valores, actitudes, conocimientos
y habilidades que les permitan otorgar una atencion de calidad acorde a las demandas actuales de
una sociedad mas envejecida. En este caso, los cuidados de enfermeria consideran no tan sélo a la
Persona Mayor (en adelante PM), sino también a su familia y red de apoyo.

Dentro del marco internacional, se menciona, la necesidad de formacion especializada en la aten-
cion de las PM; en el informe de la 26° Conferencia Sanitaria Panamericana, se manifiesta la nece-
sidad de recursos humanos capacitados para comprender las diferentes necesidades de salud de
una poblacion que esta envejeciendo (8). A nivel nacional, se establece que, para proteger la salud
funcional de las PM, se requiere de servicios especializados, escalonados e integrales, es decir, de
profesionales que tengan conocimientos especializados en la atencion de las PM (9).

Los sistemas de atencion para las PM consideran los servicios de salud y los servicios de cuidado, los
que estan orientados a proteger la salud y la funcionalidad de las PM. A continuacion, se describen
los principios que deberian guiar a los sistemas de salud orientados hacia las PM, considerando en
todo momento las preferencias de estas personas (9):

v Especializados: los servicios deben contar con profesionales capacitados, es decir con conoci-
miento especializado en la atencion de las PM.

+  Escalonados; deben operar con un plan minimo de intervenciones necesarias previas, evitando
que las PM lleguen directamente a los hospitales y a los Establecimientos de Larga Estadia
(ELEAM). Se asegura el escalamiento de los servicios de salud en la medida que los servicios de
APS como consultorios y Centros de Salud Familiar (CESFAM) operen como puerta de entrada,
los servicios de Atencidn Secundaria como un escalon intermedio y los servicios de Atencion
Terciaria como los hospitales, como Gltimo escalon. En el caso de los servicios de cuidado, el
primer escalon esta dado por el hogar y a medida que la PM requiere de mayor apoyo, subira
al siguiente escalon, en el cual la familia tendra un rol mas activo, pudiendo acceder al tele-
cuidado, asistencia y cuidados en el hogar, rehabilitacion en Centros Diurnos y finalmente lle-
gar a institucionalizarse en un ELEAM.

+ Integrales: debe existir una interaccion entre los servicios de salud y de cuidado adoptando
enfoques sociosanitarios que se enmarquen en el Modelo Integral de Salud. Es importante en-
fatizar que los servicios de cuidado, de manera indirecta, descongestionan la red hospitalaria
entregando una atencion integral a las PM en su hogar, en los Centros Diurnos del Adulto Mayor
(CEDIAM) y en los ELEAM. La Figura 1.1 muestra el modelo de atencion integral de PM.
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FIGURA 1.1. MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE PERSONAS MAYORES

NIVELES DE
FEGEE PREVENCION
Mayores
Equipo de APS
EMP del /-\ctividg;les de:
Adulto Mayor promocion, pre-

vencion, evalua-
cion, seguimien-
to, rehabilitacion
y define el plan
de intervencion
y seguimiento.

> Autovalente
ATENCION sin riesgo

Autovalente Riesgo de
con riesgo dependencia

Dependiente

PRIMARIA

Equipo de cui-

dados
Identificar Actividades
factores de de: promocion,
riesgo prevencion, eva-

luacién, rehabili-
tacion y atencion
especializada.

ATENCION
SECUNDARIA

Evaluacion de De-
pendencia

Equipo de cui-
dados
Actividades de:
prevencion ter-
ciaria y atencion
ATENCION especializada
TERCIARIA en AM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (9).

El profesional de enfermeria se puede desempefiar en los siguientes servicios especializados en la
atencion integral de las PM, presentes a lo largo del pais (10):

Centros de APS
Programas o servicios de atencion domiciliaria, pablicos o privados
CEDIAM, apartamentos tutelados y teleasistencia

Organizaciones no gubernamentales o asociaciones: asociaciones de familiares de personas
con enfermedad de Alzheimer, asociaciones de voluntariado, aulas de la tercera edad, entre
otros

ELEAM

Unidades de psicogeriatria

Hospitales de dia

Unidades Geriatricas de Agudos (UGA)
Unidades médico-quirQrgicas basicas/medias
Servicios de larga o media estancia

Centros de rehabilitacion

Unidades o servicios intrahospitalarios
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De acuerdo con lo anterior, se hace evidente el papel clave y vital de los profesionales de enfermeria
en ocupar un rol de liderazgo en la gestion del cuidado en los diferentes niveles de atenciony en los
dispositivos sociosanitarios existentes.

Concepto de la “Enfermeria Gerontogeriatrica”

La terminologia descrita en la literatura habla tanto de la Enfermeria Gerontologica como Geriatrica
para definir el rol del profesional de enfermeria orientado al cuidado de las PM. En este caso, se uti-
lizara la expresion de “Enfermeria Gerontogeriatrica” para referirse a los cuidados especializados ha-
cialas PM, la que se define como una «especialidad que se ocupa de la valoracion de las necesidades
de las PM, de la planificacion y la administracion de los cuidados para satisfacer sus necesidades, asi
como de la evaluacion de la eficacia de dichos cuidados en el logro y el mantenimiento de un nivel
de bienestar acorde con las limitaciones impuestas por el proceso de envejecimiento» (10).

La Enfermeria Gerontogeriatrica incorpora los conocimientos especificos de la disciplina de enfer-
meria y aquellos especializados en el proceso de envejecimiento, los cuales permiten en las PM, sus
cuidadores, familia y entorno (11):

a. Aumentar conductas saludables
b. Minimizar y compensar las pérdidas de salud y las limitaciones relacionadas con la edad

¢. Proveer comodidad durante los eventos de angustia y debilidad en la vejez, incluyendo el pro-
ceso de la muerte

d. Facilitar el diagndstico, alivio y tratamiento de las enfermedades que ocurren en la vejez

e. Contribuir al mantenimiento o mejoria de la funcionalidad

Roles asociados a la “Enfermera Gerontogeriatrica”

Dentro de las areas del rol asociadas al ejercicio general de la disciplina de enfermeria, se encuen-

GESTION ASISTENCIAL
Areas d

tran (12):

reas del rol
EDUCACION INVESTIGACION

En la Tabla 1.1, se muestran funciones asociadas a las areas del rol del profesional de enfermeria.
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TABLA 1.1. FUNCIONES ASOCIADAS A LAS AREAS DEL ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

FUNCIONES ASOCIADAS A LAS AREAS DEL ROL

Cuando la PM requiere de ayuda total para la realizacion de las ABVD, siendo la rehabi-
Sustituta litacion precoz, fundamental para prevenir las complicaciones y fortalecer sus capaci-
dades remanentes.

Apoyando las ABVD fomentando la funcionalidad de la PM a fin de recuperar o mantener

SR su independencia.

Actuando como consejera (o) con la PM para que conserve su salud, dejandole en li-
Compaiiera(o) bertad de accion para tomar sus decisiones. Asistir y acompanar a la PM y a la familia
cuando la muerte es inminente.

Fomentando los derechos de las PM. Educando a las personas, familia y comunidad so-

R bre los estereotipos negativos del envejecimiento.

Impartiendo conocimientos sobre tematicas relacionadas con: los cambios biopsi-
cosociales producto del proceso de envejecimiento, promocion del maximo nivel de
Educador(a) independencia y estilos de vida saludables, deteccion oportuna y tratamiento de las
enfermedades cronicas, sindromes geriatricos y rehabilitacion a las PM, familias y co-
munidades.

Gestionando el personal y los recursos fisicos, la formacion y entrenamiento del perso-
nal auxiliar y asistentes o cuidadores formales en la adquisicion de conocimientos, ha-
Gestor(a) bilidades y actitudes que son necesarias para brindar una atencion de calidad a las PM.
Ademas, el desarrollo de guias clinicas y normas que aseguren la calidad y la aplicacion
de las practicas basadas en la evidencia.

Actuando como consultor y asesor del personal que otorga cuidados de enfermeria a

i) PM con problemas de salud complejos.

Desarrollando estudios disciplinares relacionados con el envejecimiento basados en la
Investigador(a) | clinica, comunicando los hallazgos relevantes de la investigacion a los demas a través
de la publicacion.

Promoviendo en la comunidad una actitud positiva hacia el envejecimiento y las PM,

Promotor(a) asi como la adopcion de estilos de vida que conduzcan a un envejecimiento activo y
saludable.

Social Favoreciendo la vinculacion entre las PM y su entorno, ademas de su permanente inte-
gracion a la comunidad.

Docente Desarrollando conocimiento, habilidades y destrezas en la formacion profesional de

pregrado y postgrado relacionadas con la atencion de PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (13).

Competencias de la “Enfermera Gerontogeriatrica”

Para ejercer las diversas areas del rol, el profesional de enfermeria debe poseer determinadas com-
petencias, que se definen como la integracion armodnica de conocimientos, habilidades, actitudes,
valores, emociones y motivaciones que cada persona pone en accidon en un momento determinado
para hacer frente a las demandas especificas de cada persona en su contexto y situacion (14). Lo
anterior se ilustra en la Figura 1.2.
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FIGURA N°1.2. CONCEPTO DE COMPETENCIA

COMPETENCIA

{ LA ARTICULACION ARMONICA DE

Conocimientos m Habilidades

Para facilitar el desempeiio

flexible, eficaz y con sentido de
una actividad o tarea en contexto.

Fuente: Extraido de (14).

En su quehacer cotidiano se espera que el profesional de enfermeria gerontogeriatrica desarrolle las
siguientes competencias (15):

1. Reconocer el marco conceptual de la gerontologia y la geriatria, sus diferencias y aportes
respecto a otras formas de pensar y actuar.

2. ldentificar los aspectos basicos del desarrollo adulto, del proceso de envejecimiento, y sus
caracteristicas especificas.

3. Evaluar la salud fisica, psicologica, espiritual y social de las PM y su grupo familiar para deter-
minar su grado de funcionalidad y discriminar entre los hallazgos normales y los anormales.

4. ldentificar y comprender los procesos de fragilidad y de pérdida de la autonomia e indepen-
dencia que pueden darse en las PM.

5. Analizar la informacion recolectada para tomar una decision en cuanto al cuidado y el tipo de
asistencia que requiere la PM.

6. Ofrecer atencion a la PM de acuerdo con el plan integral de cuidados disefiado realizando
evaluacion constante.

7. Facilitar el aprendizaje de las PM, sobre aspectos relacionados con su proceso de envejeci-
miento y sobre las conductas de salud que favorecen su bienestar integral.

8. Asistir a las PM, a su familia, red de apoyo y la comunidad en las acciones necesarias para
lograr el maximo bienestar y funcionamiento.

9. Suministrar servicios de emergencia y cuidados adecuados a las PM que sufren alteraciones
agudas.

10. Proporcionar informacion a la PM, a su familia y/o red de apoyo sobre el diagnostico y los
planes de tratamiento y cuidado.

11. Asistir a las PM, a su familia y/o red de apoyo durante la enfermedad y durante y después del
proceso de fin de vida.
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Para poder desarrollar estas competencias, el profesional de enfermeria debe poseer los siguientes
conocimientos, habilidades y actitudes:

Conocimientos

+ El proceso normal de envejecimiento.

v Los cambios inherentes al proceso de envejecimiento.

+ Los problemas de salud que aquejan a las PM con mas frecuencia.

v Los criterios de fragilidad para determinar si es o no PM fragil.

v Los factores de riesgo y protectores de la funcionalidad.

+ Lafarmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos.

+ Los sindromes geriatricos.

v Los instrumentos de VGI.

+ Los niveles de atencion y prevencion en geriatria.

Habilidades

Las habilidades se relacionan con las destrezas que desarrollan las personas para ejecutar una ac-
cion y entre éstas se encuentran:

a. Habilidades duras:
Estas corresponden al conocimiento académico, curricular obtenido durante el proceso for-
mativo formal.

b. Habilidades blandas:
Las que se definen como la puesta en practica integrada de aptitudes, rasgos de personalidad
y valores adquiridos. La enfermera gerontogeriatrica posee habilidades caracteristicas del ser,
las que se detallan a continuacion:

Creatividad, proactividad e innovacion.
Capacidad de trabajar en equipo.

Empatia, calidez y gentileza (la mayoria de las veces las PM solo esperan ser atendidos
con amabilidad).

Adaptabilidad

Respeto y comprension, debe tener siempre en cuenta las necesidades de las PM, sus
creencias y costumbres.

Capacidad de educar teniendo en cuenta los principios de educacion en las PM (gerago-
gia), utilizando un lenguaje claro y acorde a situaciones reales.

Responsabilidad y capacidad de autocritica.
Compromiso con las PM, la familia, la comunidad y la profesion.

Habilidades de comunicacion con las PM, la familia, la comunidad y el equipo interdisci-
plinario.
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Actitudes

Las actitudes hacen referencia a las maneras habituales de reaccionar que tienen las personas, son
el fruto de los conocimientos y las creencias de los cuales surgen sentimientos y emociones que
disponen a obrar de determinada manera. Con las actitudes las personas muestran lo que piensan
de algo o de alguien y al hacerlo, se manifiestan. Las actitudes que debe poseer la enfermera (0)
gerontogeriatrica son:

+  Tener una actitud de aceptacion y respeto por la vejez y por las PM.

v Practicar liderazgo para actuar como agente de cambio y de progreso en otorgar una atencion
de calidad.

v Actuar de acuerdo con los principios éticos de enfermeria.

v Continuar su proceso de crecimiento profesional mediante la educacion continua.
v ldentificar las fortalezas y limitaciones de las PM.

v Aplicar el proceso de enfermeria en forma sistematica durante sus intervenciones.

v Dirigir las actividades gerontologicas al logro del maximo nivel de salud de las PM sanas o
enfermas.

+ Poseer madurez, estabilidad emocional y juicio critico para ayudar a las PM a solucionar y en-
cauzar sus dificultades de salud y promover su bienestar.

' Retenery fortalecer las destrezas técnicas y habilidades aprendidas durante su formacion ba-
sica.

Para organizar el cuidado, el o la profesional de enfermeria utiliza el Proceso de Enfermeria (PE)
definido por la Asociacion Americana de Enfermeria como «un modelo de pensamiento critico que
promueve el nivel competente de cuidados, engloba todas las acciones importantes que realizan las
y los profesionales de enfermeria y constituye la base de la toma de decisiones» (16).

Ademas, para desarrollar este proceso utiliza un amplio conocimiento y sustento tedrico desde la
disciplina de enfermeria y de otras ciencias (psicologia, sociologia, biologTa, fisiologia, entre otras).
Por medio de los modelos y teorias de enfermeria que aportan a la valoracion y a la investigacion en
la discipling, la enfermera(o) contribuye al abordaje interdisciplinar de la atencion de las PM, ya que
permite individualizar los cuidados, identificar las limitaciones funcionales y proporcionar el nivel
asistencial mas adecuado para la PM (17).

Un modelo de cuidados es la manera de conceptualizar la profesion, articula los valores y las creen-
cias respecto al ejercicio profesional y determina un posicionamiento en la practica permitiendo
a las enfermeras(os) establecer un dialogo con los otros profesionales, de los que se diferencia y
también se complementa (18). La aplicacion de un modelo de cuidados enfocado a la PM, su familia
y cuidador dependera del contexto, y de las competencias el o la profesional de enfermeria.

Es importante destacar, que al valorar a través de los modelos y teorias de enfermeria, se incluyen
las lineas generales de la valoracion geriatrica integral (VGI).

Consideraciones finales

Los aspectos mencionados anteriormente, permiten una vision integral de la PM y se complementa
con la mirada de los distintos profesionales que participan en la atencion de las PM para contribuir
en retardar la dependencia, y mantener o potenciar su capacidad funcional y su autonomia.
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La enfermeria gerontogeriatrica tiene la posibilidad de desarrollar su ejercicio profesional en una
amplia variedad de escenarios, razon por la cual su campo de accion se extiende a través de los di-
ferentes modelos de servicios, desde la comunidad hasta las instituciones de mas alta complejidad
tecnolégica. Su principal objetivo es brindar cuidados a las PM a fin de lograr un equilibrio entre las
demandas de autocuidado y las capacidades funcionales disponibles que éstas tengan para realizar
las actividades de la vida diaria (AVD), incorporando en todo momento a la familia y su entorno mas
proximo (19).

Ideas centrales

' La enfermeria gerontogeriatrica se ocupa de la valoracion de las necesidades de las PM,
de la planificacion y la administracion de los cuidados para satisfacer sus necesidades,
potenciar sus factores protectores asi como de la evaluacion de la eficacia de dichos cui-
dados en el logro y el mantenimiento de un nivel de bienestar acorde con las limitaciones
impuestas por el proceso de envejecimiento.

Es evidente el papel clave de los y las profesionales de enfermeria en ocupar un rol de
liderazgo en la gestion del cuidado en los diferentes niveles de atencion y en los disposi-
tivos socio sanitarios existentes y disponibles para las PM.

En la gestion del cuidado dirigida a las PM, el o la profesional planifica intervenciones
considerando las cuatro areas del rol (gestion, asistencial, educacion, investigacion) para
brindar una atencion integral.

El profesional de enfermeria al valorar a través de los modelos y teorias que sustentan sus
conocimientos incluye las cuatro lineas generales de la VGI.

El profesional de enfermeria al aplicar la VGI, puede analizar qué modelos y teorias sus-
tentan sus conocimientos para desarrollar un proceso de atencion centrado en la persona
y favorecer la continuidad de los cuidados y del desarrollo integral de las personas mayo-
res u otorgar las mejores condiciones para una muerte digna.
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CAPITULO 2. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE
PERSONAS MAYORES

El envejecimiento, debido a sus maltiples cambios, exige formas de cuidado complejas que se adap-
ten a la situacion de cada persona, asi como la comprension de este momento de la vida y la cons-
truccion de nuevas perspectivas de cuidado.

Desde la vision holistica de enfermeria, existen aportes tedricos que permiten visualizar, planificar e
implementar procesos de atencion que favorecen el bienestar de las PM, como la teoria de Virginia
Henderson, quien considera que la meta de la profesion de enfermeria es conservar o restablecer la
independencia de la persona; el modelo de adaptacion de Callista Roy, que promueve la adaptacion
de la persona con el objetivo de mantener su integridad biopsicosocial y su calidad de vida; la teoria
humanista de Jean Watson, quien considera que las metas de enfermeria estan asociadas con el
crecimiento espiritual; y otros que, en su intencion de validar las experiencias y trayectoria de vida
de las PM, postulan una atencion centrada en la personay los factores que se relacionan con su tran-
sitar en el continuo salud-enfermedad.

Con estas y otras referencias que aportan a un cuidado humanizado, enfermeria puede contribuir a
un cuidado integral—que promueva las potencialidades de las PM, mas que las pérdidas asociadas a
la edad—y el desarrollo de los cuidados en todas las areas del quehacer, para mantener o mejorar su
condicion de salud en el proceso del envejecimiento, asi como su percepcion de bienestar y satis-
faccion. Todo esto con la conviccion de que la PM, sujeto de derecho y objeto de nuestro quehacer,
es un ser nico, total, complejo, infinito y trascendente.

Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Orem, es una de las principales expositoras y propulsoras de los factores que pueden apor-
tar al desarrollo de la persona, plantea una teoria general, constituida por tres teorias, como son la
Teoria del Autocuidado (TAC), Teoria del Déficit del Autocuidado (TDAC) y Teoria de los Sistemas de
Enfermeria (TSE) (20).

Segln Orem, el Autocuidado (AC) es el conjunto de acciones intencionales que realiza la persona
para controlar factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y su desarrollo poste-
rior, asi como alcanzar algunos Requisitos de Autocuidado (RAC), que estan presentes durante el de-
sarrollo, en situacion de salud y enfermedad, descritos como los requisitos universales, que permiten
el mantenimiento de la estructura y el funcionamiento humano, comunes a todos los individuos; los
requisitos del desarrollo que se refieren a las condiciones de maduracion y a los nuevos eventos en
el ciclo vital y los requisitos ante los desvios de la salud que se presentan cuando hay enfermedad o
lesion, y deben mantenerse bajo tratamiento (20).

Orem parte de la premisa de que toda persona esta en capacidad de satisfacer su AC a través de las
capacidades y el poder de cuidar de simisma, ya sea de manera auténoma o con ayuda de otras perso-
nas, también en relacion con factores condicionantes como edad, sexo, momento del ciclo vital, estado
de salud, disponibilidad de recursos, nivel educacional sistema familiar, orientacion sociocultural (20).

Cuando existe el DAC en las PM, el o la profesional de enfermeria puede compensarlo por medio del
Sistema de Enfermeria (SE), que puede ser; totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio
y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de participacion de la persona para ejecutar
su AC, regular o rechazar el cuidado terapéutico, de acuerdo al nivel de funcionalidad o autonomia
que tenga. Una persona o grupo puede pasar de un SE a otro en cualquier circunstancia, o puede
activar varios sistemas al mismo tiempo (20).
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En conformidad con lo anterior, el rol del profesional de enfermeria es ayudar a la persona a respon-
sabilizarse de su autocuidado, a través de cinco modos de asistencia: i) actuar por otro; ii) guiar; iii)
apoyar; iv) procurar un entorno para el desarrollo de la persona y; v) ensefar y con ello, actuar en
coherencia con el marco del «envejecimiento saludable» (21).

Virginia Henderson y las necesidades humanas

Otro modelo de cuidados de alta aceptacion en distintos contextos de enfermeria es el de Virginia
Henderson, totalmente compatible con el proceso de enfermeria (PE), en cualquier momento del cur-
so de vida, en situacion de salud, enfermedad, proceso de muerte y en colaboracion con los restantes
miembros del equipo de cuidados, considerando siempre a la persona como la figura central (22).

Esta teoria—que toma como referencias las 14 necesidades humanas basicas descritas por Virginia
Henderson—permite determinar de manera ordenada la condicion de salud de las PM vy, con ello,
definir planes de cuidados individualizados, tendientes a la satisfaccion de dichas necesidades, con
participacion de la propia persona y/o el equipo de salud (23).

El modelo de Virginia Henderson permite a los y las profesionales de enfermeria trabajar desde un
plano propio, como profesional independiente en sus actividades asistenciales, docentes, investiga-
doras y gestoras, al tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion con los restantes miem-
bros del equipo de salud, en suplencia o ayuda de las acciones que la persona de edad avanzada no
puede realizar, considerandola como centro del sistema, otorgandole un papel activo en su proceso
de salud (22).

En este contexto, los y las profesionales de enfermeria requieren de conocimientos basicos de cien-
cias sociales y humanidades, que les permitan comprender costumbres sociales, practicas religiosas
y/o espirituales a fin de ayudar a las PM a satisfacer las 14 necesidades basicas, desarrollarse, au-
mentar sus capacidades de autocuidado y autonomia y de manera de alcanzar el potencial mas alto
de satisfaccion (22).

La valoracion de enfermeria permite conocer las respuestas de las personas a procesos vitales, con
comportamientos, mas 0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad
de viday al logro de su potencial humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiem-
po; de igual forma es posible identificar problemas de salud, reales o potenciales, para llegar a los
diagnosticos de enfermeria (24).

Marjory Gordon y los patrones funcionales

Marjory Gordon, propone realizar la valoracion de enfermeria utilizando 11 patrones funcionales que
contemplan a la persona de forma holistica y recogen la informacion necesaria de ésta, su familiay
el entorno. Dichos patrones son configuraciones del comportamiento, construidos desde la descrip-
cion de la persona y las observaciones del profesional de enfermeria, con lo que se obtienen datos
relevantes del usuario y se detectan posibles anomalias o riesgos de alteracion (25). Los 11 patrones
funcionales se orientan a:

i. Percepcion del manejo de la salud
ii. Patron nutricional-metabdlico
iii. Eliminacion

iv. Actividad-ejercicio
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v. Sueno-descanso

vi. Patron cognitivo-perceptual
vii. Autopercepcion-autoconcepto
viil. Rol-relaciones

ix. Sexualidad-reproduccion

x. Adaptacion-tolerancia al estrés

xi. Valores-creencias

Con ello es posible la determinacion del perfil funcional de la persona y la localizacion de aquellos
patrones que estan alterados, o en peligro de alteracion, en alguna medida, para posteriormente
describir la situacion a través de los diagnosticos de enfermeria (24).

Callista Roy y el “Modelo de Adaptacion”

El Modelo de Adaptacion de Callista Roy (MAR), explica el proceso de adaptacion de los seres huma-
nos frente a diversas situaciones de la vida y ha sido ampliamente utilizado en maltiples contextos
y poblaciones de PM con variados problemas de salud. Considera a los seres humanos holisticos, con
capacidad de pensar y de sentir, como individuos o como miembros de un grupo, son conscientes
y escogen la integracion del ser humano con su entorno, activo e interactivo con su ambiente, en
una realidad multidimensional, dependiente del contexto y condiciones circundantes. Este modelo
se centra en el concepto de adaptacion de la persona, quien busca continuamente estimulos en su
entorno y cuya reaccion da paso a la adaptacion, la que puede ser eficaz o no (26,27).

La meta de enfermeria es la promocion de la adaptacion del sistema humano, buscando mantener la
integridad y la dignidad; contribuyendo a promover, mantener y mejorar la salud, la calidad de vida
o permitir morir con dignidad. En este modelo, el proceso se desarrolla en dos subsistemas que se
relacionan entre si: el subsistema de procesos primarios, funcionales o de control y el subsistema
secundario y de efectos (27).

Roy considera que tanto el regulador como el relacionador son métodos de afrontamiento; el prime-
ro, por medio del modo de adaptacion fisiologico, «reacciona automaticamente mediante procesos
de afrontamiento neuronales, quimicos y endocrinos» y el segundo, gracias a los modos de adapta-
cion del autoconcepto, de la interdependencia y de la funcion del rol, «reacciona por medio de los
canales cognitivos y emocionales: el procesamiento de la informacion sensorial, el aprendizaje, el
criterio y las emociones» (27).

El hecho de envejecer trae consigo una serie de cambios fisicos, psicologicos y sociales para los
cuales las PM no estan preparadas, donde “la edad” se comporta como un “estimulo contextual”,
favoreciendo que hagan frecuentes asociaciones entre algunos problemas de salud y la vejez (26).

Jean Watson y el “Cuidado Humanizado”

La teoria de Jean Watson, forma parte de las tedricas de la Escuela del Caring (cuidado), quienes
creen que los y las profesionales de enfermeria pueden mejorar la calidad de los cuidados a las per-
sonas si se abren a dimensiones como la espiritualidad y la cultura, ademas de integrar los conoci-
mientos vinculados a estas dimensiones, orientandose a lo existencial, fenomenoldgico y espiritual,
se inspira en la metafisica, las humanidades, el arte y la antropologia (28).
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Su teoria del ejercicio profesional de la enfermeria se basa en 10 factores asistenciales.

El primero de ellos hace mencion a la formulacion de un sistema de valores humanos altruistas, que
puede definirse como la satisfaccion que se recibe al prestar ayuda, al realizar el trabajo con calidad
y dejar a quien recibe los cuidados satisfecho de la labor.

El segundo propicia inculcar la fe y esperanza, es un incentivo para que la persona adopte conductas
saludables ante sus problemas reales o potenciales, logrando su maximo bienestar.

El tercer factor mencionado por Jean Watson, dice relacion con el cultivo de la sensibilidad ante
uno mismo y los demas, adquiriendo la habilidad de evaluar y manejar sus reacciones emocionales
identificando las maneras adecuadas de expresarlas, sin fusionar emociones negativas de su vida
privada o del trabajo con la atencion de salud que brinda a las personas. El cuarto factor exige del
profesional de enfermeria, adecuada conciencia emocional, conocimiento de sus valores y metas,
ademas de la capacidad de comunicacion, escucha y respeto por las creencias del otro (28).

En su quinto factor, Jean Watson, plantea que los y las profesionales de enfermeria deben estar
preparados ante posibles sentimientos tanto positivos como negativos, y convoca a comprender la
mutua relacion entre pensamientos, emociones y comportamientos, COmo una experiencia riesgosa
tanto para el paciente como para el y la profesional de enfermeria.

En el sexto factor, el llamado es a hacer uso sistematico del método de resolucion de problemas
para la toma de decisiones y la motivacion por la superacion constante.

El séptimo factor, describe la promocion de la ensefianza-aprendizaje, actualizar periodicamente
sus conocimientos para poder avanzar en el campo de la investigacion y mejorar asi la calidad de los
cuidados en su practica profesional (28).

El octavo factor de la teoria de Jean Watson a analizar, es que el o la profesional debe reconocer la
influencia del entorno interno y externo en la salud y la enfermedad de las personas.

El noveno factor de esta teoria (28), es la asistencia satisfactoria de las necesidades humanas, bio-
fisicas, psicofisicas, psicosociales de st mismay de la persona sujeto del cuidado.

Como décimo factor, Watson convoca al fomento de las fuerzas existenciales- fenomenologicas,
planteando que se necesitan otras habilidades como la iniciativa, el optimismo, la flexibilidad, la
adaptabilidad, la comunicacion y las relaciones interpersonales para comprender el fendmeno en
cuestion, mas alla de la capacidad técnicay la excelencia académica o intelectual (28).

Segln Jean Watson, «La meta del cuidado transpersonal es restaurar la armonia entre la mente-
cuerpo y alma en su totalidad. En los contextos profesionales, el cuidado se construye en ocasiones
especificas 0 momentos, cuando enfermera y persona experimentan el proceso intersubjetivo de
compromiso y armonia. Proceso en el cual las emociones siempre estan presentes» (28).

Consideraciones finales

En concordancia con lo anterior, se podria afirmar que enfermeria debe desarrollar el cuidado cen-
trado en la persona y la familia lo cual, entre otras conceptualizaciones ha sido definido como un
modelo de cuidados que evidencia un alejamiento de la atencion con enfoque biomédico. Se estima
necesario adoptar un enfoque direrente al biomédico toda vez que este reduce a la persona a su
enfermedad. Un enfoque complementario debiese poner énfasis en el diagndstico integral, acer-
candonos a las experiencias de salud a través del tiempo y prestar los cuidados de manera humana,
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éticay respetuosa de las preferencias, de la cultura y de la capacidad de participacion en sus propios
cuidados, asi como los factores que determinan su situacion de salud, como una experiencia Unica,
especialmente si se trata de la PM (29).

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAQ), recomienda establecer una relacion te-
rapéutica con la persona desde el primer momento de la atencidn de enfermeria, utilizando estra-
tegias de comunicacion verbal y no verbal, para construir una relacion de confianza y respeto, bus-
cando el conocimiento integral de la persona, su significado de salud y sus preferencias de cuidado,
desde la valoracion de enfermeria, promoviendo su participacion activa y documentando la infor-
macion obtenida, utilizando sus propias palabras. La planificacion debe tener sentido para la perso-
na, como experta en st mismay en su vida, favoreciendo su participacion en la toma de decisiones
informada y su colaboracion en la implementacion y adaptacion de estrategias de autocuidado. Por
su parte, la evaluacion debe considerar la retroalimentacion de la persona y su percepcion respecto
de si realmente los cuidados se centraron en su persona. Todo ello es aplicable en el desarrollo de
cada una de las areas del quehacer en enfermeria al tener como centro a las PM, con distintas tra-
yectorias de vida, experiencias de salud-enfermedad y percepcion de bienestar, entre otros factores
a considerar (29).

En Chile, en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario, se relevan los tres
principios irrenunciables en un Sistema de Salud basado en Atencion Primaria; “centrado en las per-
sonas, integralidad de la atencion y continuidad del cuidado”. Dicho Modelo ha sido definido como
«El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se
dirige mas que al paciente o la enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su
integralidad fisica y mental, como seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades,
gue estan en permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y
cultural» (30), lo cual se encuentra totalmente alineado con las teorias y modelos expuestos ante-
riormente.
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Ideas centrales

Desde la vision holistica de enfermeria, existen aportes tedricos que permiten visualizar,
planificar e implementar procesos de atencion que favorecen el bienestar de las PM, lo
que esta completamente relacionado con los tres principios centrales de la Atencion Pri-
maria de Salud (APS): centrada en las personas, integralidad de la atencion y continuidad
del cuidado.

Orem parte de la premisa de que toda persona esta en capacidad de satisfacer su AC a
traves de las capacidades y el poder de cuidar de si misma, ya sea de manera autonoma
0 con ayuda de otras personas.

Henderson, con su modelo de las 14 necesidades humanas basicas, permite determinar
de manera ordenada la condicion de salud de las PM y, con ello definir planes de cuidados
individualizados, tendientes a la satisfaccion de dichas necesidades, con participacion de
la propia persona, comunidad y/o el equipo de salud.

El modelo de Adaptacion de Roy, se centra en el concepto de adaptacion de la persona,
quien busca continuamente estimulos en su entorno y cuya reaccion da paso a la adapta-
cion, la que puede ser eficaz o no.

Watson, postula que los y las profesionales de enfermeria pueden mejorar la calidad de
los cuidados a las personas si se abren a dimensiones como la espiritualidad y la cultura
integrando estos conocimientos con las demas disciplinas que fundamentan los ciudados.
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CAPITULO 3. PROCESO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE PERSONAS
MAYORES

El uso del proceso de enfermeria (PE) se inici6 en los 60, siendo uno de los avances mas significativos
en la practica de cuidados de enfermeria. Es empleado para resolver problemas de salud y ofrece
una estructura para aplicar los conocimientos y habilidades de una manera organizada y orientada
a objetivos. Muy relacionado con el método cientifico, sirve como piedra angular para la enfermeria
clinica, proporcionando un método sistematico para determinar los problemas de salud del usuario,
disefar un plan de cuidados que establezca y resuelva estos problemas, implementar un plany eva-
luar su eficacia (31).

El PE es la competencia tradicional del pensamiento critico que permite a los y las profesionales
de enfermeria realizar juicios clinicos y llevar a cabo acciones basadas en la razon. EL PE sirve como
modelo de pensamiento critico que promueve un nivel de cuidados competentes (32).

El razonamiento clinico de las enfermeras/os desde la perspectiva de la teoria dual del proceso,
destaca que el razonamiento clinico es una herramienta de trabajo importante para el o la profesio-
nal de la enfermeria, ya que sustenta el PE y la gestion del cuidado. Ademas, favorece la identidad,
visibilidad y fiabilidad de la enfermeria como profesion sanitaria. El razonamiento clinico involucra
dos componentes del procesamiento de la informacion, mediante procesos de reconocimiento de
patrones, juicio, interpretacion, analisis, resultados y justificacion de las decisiones tomadas, que
dan validez y rigor cientifico al cuidado de enfermeria (33).

EL PE, es el nGcleo esencial de la practica para una atencion holistica, centrada en la persona, es el
hilo coman que une las diferentes visiones de los profesionales de enfermeria independientemente
de las areas de trabajo en que se desempeiien. A nivel mundial el PE ha sido aceptado como el marco
de la practica para garantizar cuidados de enfermeria idoneos, su objetivo principal es establecer
una estructura para intervenir mediante actividades y acciones las necesidades reales o potenciales
del usuario, la cuales una vez aplicadas y evaluadas, permiten la retroalimentacion para redireccio-
narlas en funcion de alcanzar una mayor efectividad.

En este capitulo se veran algunas conceptualizaciones relacionadas con el PE y los aspectos claves
para su aplicacion en las PM sus familias y comunidades.

Conceptualizacion del proceso de enfermeria

El PE es una forma estructurada de cuidado enfermeril y un enfoque que proporciona una guia y base
para la realizacion de acciones sistematicas de cuidado y un marco aplicable en cualquier entorno.
Ha sido una parte integral de la practica de la enfermeria y se ha utilizado desde entonces en el
mundo siendo objeto de revisiones, refinamientos y revisiones (34). Es el método tradicionalmente
utilizado en la relacion de ayuda en el cuidado.

El PE esta enfocado en la solucidon de problemas, que busca de satisfacer las necesidades de enfer-
meria en atencion de la salud de las personas. Varios autores establecen los pasos del PE de diferen-
tes maneras, pero sus componentes comunmente citados son: valoracion, diagnostico, planeacion,
implementacion y evaluacion (35).

El PE es mas que una guia para la planificacion y documentacion formal de los cuidados: es el marco
que debe guiar el pensamiento del profesional de enfermeria diariamente (36).
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Proposito y beneficios del proceso de enfermeria

El propdsito del proceso es diagnosticar y tratar las respuestas humanas ante los procesos de salud
y la enfermedad. Sus beneficios son (31):

Enfocar las respuestas ante los problemas de salud especificos de la persona, no a la enferme-
dad (31). Busca promover, mantener o recuperar la salud, es decir, mantener el bienestar de la
persona, familia y comunidad en un nivel 6ptimo.

Identificar los problemas de salud de las personas, mejorando la comunicacion, proporcionan-
do una lista comdn de problemas reconocidos.

Promover el logro de resultados positivos del cuidado y estimular la independencia del usuario
mediante su participacion y el cumplimiento de acciones de cuidado consensuadas de acuerdo
a sus capacidades.

Proporcionar una estructura profesional consistente y ordenada, que promueve la responsabi-
lidad fomentando intervenciones de enfermeria basadas en evidencia y en la evaluacion con-
tinua, permitiendo la excelencia de los cuidados seguros y de calidad.

Gestionar los cuidados, mejorar la satisfaccion y reflexion acerca de como cuidar, para lograr
el bienestar de la persona con cuidados personalizados, holisticos y basados en la ciencia del
cuidado humano

Unificar el lenguaje profesional mediante terminologia clinica que facilita la comunicacion.

Fomentar la coordinacion con el equipo de enfermeria, continuidad de los cuidados y delimitar
el campo de accion del equipo de salud.

Evitar la rutinizacion, promoviendo la flexibilidad y el pensamiento critico.

Contar con registros de datos e informacion del proceso facilita la investigacion y trabajar la
evidencia de enfermeria basada en la propia practica.

Facilitar la docencia y formacion de los futuros profesionales, a través de una practica profesio-
nal metddica, dinamica e independiente, es un puente que conecta la teoria con la practica (37).

Propiedades del proceso de enfermeria

EL PE tiene ocho propiedades (32). Estas son:

1.

2
3
4
5.
6
7

Focalizado: dirigido a un objetivo segln respuesta humana de la persona, familia.
Sistematico: Utilizacion de un enfoque organizado para lograr su propdsito.

Dinamico: Tiene continuos cambios, es evolutivo, lo que garantiza la atencion personalizada.
Interactivo: A partir de las relaciones entre el o la profesional de enfermeria/persona/ familia.
Flexible: Se adapta a la practica en cualquier contexto de atencion abierta como cerrada.
Creativo: Requiere un proceso de actualizacion, innovacion y creatividad.

Con base teodrica: Posee una amplia base de conocimientos aplicable a cualquier teoria o
modelo de enfermeria.

Humanizado: Centrado en la persona, con una concepcion holistica y unitaria, considera los
intereses, creencias, valores, cultura, practicas personales o grupales de cuidados y las accio-
nes se realizan siempre considerando la dignidad de la persona.
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El PE se ha separado en distintas etapas, pero en la practica no es necesariamente secuencial, dado
gue no siempre se requiere que termine una fase antes de pasar a la siguiente; sus etapas, sin embar-
go, estan interrelacionadas y son interdependientes. Por ejemplo, los datos de la evaluacion ofrecen
informacion para las fases de diagndstico y de planificacion. De forma similar, el plan de cuidados
sirve de guia para la fase de ejecucion y determina los criterios para la evaluacion. En la Tabla 3.1 se
presenta una descripcion de cada una de las etapas.

ETAPAS

Teoria /ciencia de

TABLA 3.1. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

| DESCRIPCION

Se agrega a las etapas del PE tradicional e

| SUBETAPAS

Seleccionar una base tebrica que

enfermeria/ implica la seleccion de una base teobrica que | sustente su aplicacion.
conceptos de permita sustentar las otras etapas del proceso. | petallar el razonamiento clinico
enfermeria Todas las etapas siguientes requieren el cono- | critico para diferenciar lo normal
subyacente cimiento de los conceptos subyacentes de la | de (o anormal segtn patrones ba-
ciencia de enfermeria antes de poder identi- | s3les del paciente, y fundamentar
ficar los patrones en los datos clinicos y hacer | tanto las hipotesis diagnésticas,
los diagnosticos precisos. como las acciones de cuidado.
VALORACION Es un proceso organizado, sistematico de re- | + Recogida de datos
cogida deliberada de datos para determinar | . validacién de los datos
el estado de salud actual del usuario y para o
; - + Organizacion de los datos se-
evaluar necesidades y patrones de adaptacion p .
gln patrones, necesidades u
presentesy pasados. Cabe destacar que el mo- otros factores seedn la teoria o
delo DIKW (datos, informacion, conocimiento y >€8
S , . . modelo seleccionado.
sabiduria) hace énfasis en la necesidad de un ]
marco de conocimientos que permite actuar | ' Registro de los datos en docu-
con sabiduria y compasion. Lo anterior implica mentos
una valoracion no sélo de datos fisioldgicos,
sino también factores psicologicos, sociocul-
turales, espirituales, economicos y de estilo de
vida.
PLANEACION Diagnostico: Es un juicio o razonamiento cri- | + ldentificacion de alternativas

En la fase de
planeacion /
planificacion,
se desarrollan
estrategias para
evitar, reducir al
minimo o corregir
los problemas
identificados en
el diagnostico
de enfermeria,
se determinan
los resultados
esperados, e
intervenciones
y acciones de
cuidado.

tico, de analisis e interpretacion de los datos
para la identificacion de los problemas, la con-
firmacion de los hallazgos y la deduccion de
una explicacion sobre el estado de salud de
la persona/familia o comunidad. Se extraen
conclusiones en relacion con las necesidades,
problemas, preocupaciones y respuestas hu-
manas del cliente.

v Identificacion del tipo de diag-
nosticos (enfocados en el pro-
blema, de riesgo, de promocion
de salud o sindrome)

v Identificacion de problemas in-
terdisciplinarios, o diagnosticos
de riesgo de complicaciones
(RCde) o bifocales.

Resultados de enfermeria: Se establecen los
resultados esperados del cuidado, con metas
medibles y alcanzables a corto y largo plazo
para la persona.

Se redactan los objetivos de cuidado estable-
ciendo los resultados esperados e indicadores
actuales y los indicadores diana para compa-
rar el logro en la fase de evaluacion.

+ Establecimiento de prioridades
para los problemas diagnosti-
cados.

+ Fijar resultados con el cliente
para corregir, reducir el minimo
o0 evitar los problemas.

+ Redactar los objetivos, resul-
tados esperados, indicadores y
escalas
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ETAPAS
PLANEACION

| DESCRIPCION

Intervenciones de enfermeria: Las interven-
ciones son estrategias concretas disefadas
para ayudar a la persona a conseguir los obje-
tivos. Corresponden a un grupo de actividades,
necesarias para eliminar los factores que con-
tribuyen a la respuesta humana.

En la planificacion actualmente se usan los
CNP (Care Nursing plan)

| SUBETAPAS

v Elegir las intervenciones y acti-

vidades de enfermeria que per-
mitiran el logro de los resulta-
dos propuestos. Elaborar el plan
de cuidados ¢qué intervencio-
nes/ actividades se prescribiran

Documentacion del proceso.
¢Escribira un plan de cuidados
0 adaptara un plan normaliza-
do pararesponder a la situacion
especifica del usuario?.

IMPLEMENTACION
0 EJECUCION

Se llevan a cabo las acciones planificadas y
comunicadas en el plan. La ejecucion incluye
también el registro del cuidado en los docu-
mentos adecuados en la historia de enferme-
ria. Esta documentacion verificara que el plan
de cuidados se ha llevado a cabo y que se pue-
de utilizar como instrumento para evaluar la
eficacia del plan.

Preparacion valorando el esta-
do actual de la persona antes
de actuar.

Intervencion/actividades /ac-
ciones de cuidado, controlando
a la persona e introduciendo los
cambios necesarios

Documentacion o registro

RE-EVALUACION
CONTINUA

Es la comparacion planificada, continua y sis-
tematica entre el estado de salud de la per-
sona y los criterios de resultado esperados.
Permite decidir si se han logrado los objetivos,
si las intervenciones han sido efectivas, y si es
preciso introducir cambios, luego debera cam-
biar o finalizar el plan segln esté indicado.

Valorar la respuesta actual.

Comparar las respuestas actua-
les del usuario con los criterios
de resultado o resultados es-
perados establecidos (actuales
versus diana)

Documentacion o registro.

Fuente: Elaboracion propia en base a (32).

Aplicacion estandarizada del PE para el cuidado de las Personas Mayores

Etapa de valoracion de enfermeria

Es importante considerar que el envejecimiento es un proceso natural del curso de vida, siendo de-
terminado por factores multidimensionales y complejos que implican cambios fisiolégicos, como un
aumento de problemas de salud, las que pueden producir consecuencias fisicas, mentales o sociales.
Entre las principales consecuencias fisicas en la PM estan las condiciones cronicas, caidas, disminu-
cion de la funcionalidad, cambios en el sistema nervioso, cardiovascular y musculoesquelético. Todo
lo anterior, genera demandas de cuidados, relacionados a la disfuncion de los patrones o respuestas

humanas (38).

La valoracion en la persona debe ser exacta (para una atencion personalizada de calidad), precisa
(facilita el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas) y completa (proporciona base s6-
lida para las otras etapas del proceso), actualizada, relevante y oportuna.

La etapa de valoracion consta de tres subetapas o componentes esenciales:

+ Recogida de datos

+ Validacion de los datos

+ Organizacion y registro de los datos en documentos en papel o electronico.
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Para cada una de estas etapas es necesario considerar que;

1 La prioridad de la recogida de datos esta determinada por la situacion o necesidades inmedia-
tas de la persona.

 Elproceso de recogida de datos es sistematico y continuo e intervienen la persona, profesional,
o prestador de atencion de salud familiar.

v Los datos importantes se documentan en forma recuperable.

v Sedebe poseer conocimientos, manejar estandares, desarrollar experiencia y tener actitudes (39).

En la valoracion inicial, se debe buscar datos sobre los problemas de salud detectados en la PM y
los factores contribuyentes en los problemas de salud. En las valoraciones posteriores (secundaria o
concurrente), se debe tener en cuenta que se necesita confirmar los problemas de salud que se han
detectado, analizar y comparar el progreso o retroceso de la PM, determinar la continuidad del plan
de cuidados establecido y obtener nuevos datos que nos informen del estado de salud de la persona.
Las capacidades interpersonales, de comunicacion y relaciones positivas son imprescindibles para
una valoracion satisfactoria.

Etapa de planeacion - diagnostico de enfermeria

En la etapa de planeacion, se determinan diagnosticos, resultados esperados e intervenciones y ac-
tividades de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria analiza y sintetiza la informacion para la identificacion del problema e
implica la emision de un juicio clinico acerca de la respuesta humana frente a un estado de salud o en-
fermedad. Un diagnostico de salud involucra un juicio clinico sobre un individuo, familia o0 comunidad
en transicion de un nivel especifico de salud u otro mas alto (40). Las subetapas del diagnostico son:

' Procesamiento datos
+  Formulacion del diagnostico

+ Validacion

+  Documentacion

A continuacion, en la Tabla 3.2 se muestran los componentes de un diagnostico de enfermeria.
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TABLA 3.2. COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO

ETIQUETA/
ENUNCIADO/
DIAGNOSTICO/
NOMBRE

Nomenclatura del problema o estado de salud de una persona, familia o comunidad,
es decir, proporciona un nombre al diagnostico. Corresponde a un término o frase
concisa que representa un patron de claves relacionadas.

DEFINICION

El etiquetar implica asignar un nombre al problema de salud que la persona tiene o
puede presentar. Generalmente el enunciado tiene una definicion diagndstica, que
proporciona una descripcion clara y precisa, delinea el significado del diagnostico y
ayuda a diferenciar con otros diagnosticos similares.

CARACTERISTICAS

Sefiales /inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de un diag-
nostico, por ejemplo, signos y sintomas. Son caracteristicas o claves observables
de las personas, familiar o comunidades. Corresponden a evidencias clinicas que

RELACIONADOS

RERINLDRIGS describen una serie de conductas o signos y sintomas (datos objetivos o subjetivos)
que indican la presencia de una etiqueta diagnostica.
Son las causas o factores contribuyentes (factores etiologicos) que orientan las in-
tervenciones y actividades de enfermeria con el fin de aminorar la causa o favorecer
una respuesta humana. Por eso, es relevante la articulacion con la clasificacion de
FACTORES P

intervenciones de enfermeria (NIC). Al registrar se escribir R/C.

Los factores relacionados estan presentes cuando el diagnostico de enfermeria es
focalizado en el problema. Son aquellas situaciones clinicas y personales que pue-
den modificar el estado de salud o influir en el desarrollo de un problema.

FACTORES DE
RIESGO

Son influencias como factores ambientales, fisiologicos, psicologicos, genéticos
0 gquimicos que aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia o comunidad
ante un evento no saludable. Corresponden a signos, informe verbal o atributo con-
textual que indica un problema potencial o situacion de riesgo.

POBLACIONES EN
RIESGO

Grupos de personas que comparten una caracteristica que hace que cada miem-
bro sea susceptible a una respuesta humana particular, como datos demograficos,
antecedentes familiares/de salud, etapas del crecimiento y desarrollo, exposicion a
ciertos eventos o experiencias. Son caracteristicas no modificables por el o la pro-
fesional de enfermeria.

CONDICIONES
ASOCIADAS

Condiciones dada por los diagnosticos médicos, lesiones, procedimientos dispo-
sitivos médicos, o agentes farmacoldgicos. No son modificables de manera inde-
pendiente por un licenciado de enfermeria, pero si por una enfermera de practica
avanzada que realiza prescripciones. Se utiliza asociado a la condicion de salud, que
podria abreviarse A/A.

Fuente: Elaboracion propia en base a (40).

Planificacion o planeacion del proceso de enfermeria

La planificacion en el PE consiste en la elaboracion de estrategias disefladas para reforzar las res-
puestas de la persona sana o para evitar, reducir o corregir las respuestas de la persona identificadas
en el diagnostico de enfermeria. Si se toma como un anteproyecto a corto o mediano plazo, se pue-
de verificar si lo ejecutado tiene relacion con lo planificado y facilitar los compromisos de gestion
registrados en papel o en digital.
La planificacion cuenta con las subetapas de;

+ Establecimiento de prioridades

+ Elaboracion de objetivos

+ Planeacion de intervenciones de enfermeria

+ Documentacion o registro
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Tipos de intervenciones de enfermeria

Las intervenciones son un conjunto de actividades o acciones de cuidado necesarias para eliminar
los factores que contribuyen a la respuesta humana no deseada. Son un conjunto de tareas espe-
cificas, que deben: estar dirigidas a satisfacer las necesidades de salud de una persona (el usuario,
familia, grupo o comunidad), basadas en evidencia, considerando el costo/ beneficio, que permitir
obtener un resultado final y aplicarse mediante el uso de una serie de recursos.

Planes de cuidados

Actualmente se utilizan los planes de cuidados de enfermeria fundamentados (NCP por sus siglas
en inglés de Nursing Care Plan). Estos pueden ser plan informal (estrategia de accidon que existe en
la mente del profesional de enfermeria), plan formal (guia escrita o computarizada del cuidado),
plan de cuidados estandarizados (especifican cuidados para grupos de pacientes con necesidades
especificas para un tipo de problemas de salud y trayectoria clinica similares), plan de cuidados
individualizados (plan estandarizados que particulariza intervenciones segln la persona). Los NCP
incluyen el diagnostico de enfermeria, problemas de salud, resultados esperados, e intervenciones
de enfermeria y sus fundamentos.

En la etapa de planeacion se formulan los diagnosticos de enfermeria con NANDA (Asociacion de
Diagnosticos de Enfermeria de Norteamérica) Internacional Taxonomia Il. La taxonomia es la inves-
tigacion y ciencia de como clasificar e identificar los diagnosticos de enfermeria. La organizacion
NANDA Internacional ha creado un sistema conceptual para clasificar los diagnosticos, ha evolucio-
nado desde los afios 70 a la actual taxonomia multiaxial (NANDA Internacional- 1), que considera
siete ejes para la formulacion del diagnostico. NANDA | - Il esta organizada en 3 niveles segln su
grado de abstraccion en dominios del conocimiento (13), clases y etiquetas diagndsticas. Los ejes
sirven para formular enunciados diagnosticos en las situaciones clinicas considerando la etiqueta
diagnostica. No siempre es necesario utilizar los siete ejes para la formulacion de los diagnosticos
de enfermeria. Es necesario el uso del pensamiento critico y reflexivo para seleccionar los ejes que
mas representan la trayectoria clinica de la persona, familia y/o comunidad. La Tabla 3.3 muestra los
siete ejes junto a su descripcion.
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TABLA 3.3. EJES PARA LA FORMULACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

EJES DESCRIPCION

EJE 1. CONCEPTO
DIAGNOSTICO O

Elemento principal, parte esencial, el origen o diagnostico propiamente tal. Consiste
en uno 0 mas sustantivos como, por ejemplo “Integridad cutanea”.

LOCALIZACION

NUCLEO
EJE 2. SUJETO DEL | Poblacion especifica para lo cual un diagnostico de enfermeria es determinado (per-
DIAGNOSTICO sona, familia, grupo y comunidad).
Es el descriptor o modificador que limita o especifica el nlcleo de un diagnostico
de enfermeria, por ejemplo: anticipado, bajo, comprometido, defensivo, deficiente,
EJE 3. JUICIO desequilibrado, desorganizado, desproporcionado, deteriorado, disfuncional, dismi-
nuido, disposicion para, efectivo, excesivo, incapacitado, infectivo, interrumpido, me-
jorado, organizado, percibido, retraso situacional.
La localizacion describe las partes corporales y las funciones relacionadas entre
EJE 4 tejido, organo, o estructura anatomica, los valores son: auditivo, cardiopulmonar,

cerebral, cinestésico, cutaneo, gastrointestinal, gustativo, intestinal, intracraneal,
membranas mucosas, neurovascular periférico, olfatorio, oral, renal, tactil, vascular,
periférico y visual.

Se refiere a la edad de la persona sujeto del diagnostico (eje 2) los valores son: feto,

EJE 5. EDAD neonato, lactante, preescolar, escolar, adolescente, adulto joven, adulto medio, adul-
to mayor.
Describe la duracion del concepto diagnostico (eje 1). Los valores de este eje: agudo
EJE 6. TIEMPO (<6 meses), cronico (>6 meses), intermitente (intervalos, ciclos o periodos) o continuo

(sin interrupcion).

EJE 7. ESTADO DEL
DIAGNOSTICO

Se refiere a la actualidad o potencialidad del problema o la categorizacion del diag-
nostico como de salud/promocion de salud, son los tipos de diagnosticos.

Fuente: Elaboracion propia en base a (40).

Clasificaciones de intervenciones en enfermeria o “Taxonomia NIC (Nursing Intervention

Classification)”

Es importante tener en cuenta, que la implementacion y uso de NIC, aln cuando se seleccionen las
mejores intervenciones y actividades mas representativas para un paciente o persona en particular
no reemplazan la supervision y el control de las estrategias llevadas a cabo en la etapa de ejecucion.

Si consideramos la ciencia del cuidado humano desde la mirada de la Dra. Jean Watson, en la fase
de planificacion, se debe asegurar el bienestar personal y la seguridad de la PM, por lo cual se reco-

mienda (28):

+ Reconocer el rol de la persona en la determinacion de los resultados esperado y éxito de las

intervenciones.

+ Creer en la recuperacion y transmitir un sentido de esperanza.

+  Ofrecer a la PM todas las opciones que sean posibles.

+ Estar abierto a ideas o alternativas ofrecidas por la persona y su familia.

+ Usar una modalidad de cuidado/sanacion que considere la mente, cuerpo, espiritu y ambiente.

+  Ofrecer medidas de bienestar a la PM, manejar del dolor y necesidades personales.

v Asegurar que la toma de decisiones para la resolucion de los problemas esta basada en la evi-

dencia.
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1+ Comprometerse con la ensenanza y aprendizaje personalizado.
+  Garantizar un ambiente seguro, manteniendo la habitacion limpia y ordenada.
' Aceptar y apoyar a la PM segln su cultura, tradiciones y creencias espirituales.

+  Comunicar en forma sucinta y advertir en la entrega de la PM a otra colega lo necesario para
asegurar con confianza la continuidad del cuidado.

Etapa de implementacion o ejecucion

En la ejecucion el o la profesional de enfermeria no solo requiere hacer, sino que debe: valorar el
estado actual de la persona antes de actuar; realizar actividades/acciones de cuidado, controlando
cuidadosamente a la persona e introduciendo los cambios, Informar y registrar.

Esta etapa incluye las subfases de preparacion, intervencion y documentacion o registro, teniendo
siempre en consideracion la excelencia, seguridad y evidencia de las actividades de cuidado, la pre-
vencion de eventos adversos, manejo del ambiente, los recursos necesarios, costo de la atenciony el
tiempo de ejecucion realista y pertinente a la condicion de salud de la persona.

En esta etapa, el o la profesional de enfermeria puede asignar tareas o delegar la atencidon basando-
se en las necesidades del usuario y el conocimiento y habilidad del prestador seleccionado, nunca
delegando la responsabilidad.

Se deben registrar todas las actividades/acciones de cuidado en forma completa, en registros vigen-
tes de la unidad o centro de salud, ya sean graficas narrativas, orientadas al problema, o registros
computarizados

En la fase de ejecucion o implementacion desde la ciencia del cuidado de la Dra. Jean Watson, es
necesario tener claridad para caminar con la PM, considerar (28);

1 Ser socio o socia de la persona y la familia logrando acuerdos mutuos sobre los objetivos, rea-
lizando nuevos objetivos emergentes en este viaje de sanacion.

+ Ser un o una coach o entrenador de salud, animando y reforzando los esfuerzos de la PM.
v Aclarar expectativas de la PM sobre los procesos y objetivos del dia.

+Asegurar en la entrega de turno la reflexion con el equipo actualizando las necesidades y re-
querimientos de la PM.

+ Revisar el cruce de actividades con otros integrantes del equipo para asegurar una adecuada
cohesion y coordinacion del cuidado, con mirada integral.

+Narrar su cuidado para tranquilizar a la PM, realizando con la PM y no para la PM.

1 Respetar el espacio personal de PM como si se tratara de su pieza del hogar, respete ese espa-
cio sagrado de sanacion.

+ Agrupar los cuidados y organizar el tiempo de registro con los tiempos para estar con la per-
sonay proveer cuidados con bondad amorosa.

+ Crear un ambiente de sanacion, estando atento a las experiencias sensoriales.
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Etapa de evaluacion

La evaluacion como concepto consiste en hacer un juicio o estimacion de algo o alguien. Esta etapa
debe a ser deliberada, planificada, sistematizada, detallada, continua y con objetivos claros, permi-
tiendo concluir si las intervenciones de enfermeria deben suspenderse, cambiarse o continuarse o
dar de alta. La persona, familia y otros prestadores de la atencion sanitaria participan en el proceso
de evaluacion. Siempre es importante indagar cual es la opinion del usuario respecto al logro de los
objetivos y analizar en conjunto los factores que dificultaron y los que estimularon los progresos.
También es necesario profundizar respecto a la evidencia cientifica de la que se disponia.

Algunos consejos de la ciencia del cuidado de la Dra. Watson para ser la voz de los y las usuarias en
la evaluacion son (28):

+ Nuestra percepcion acerca de las personas debe ser contrastada con su realidad.

 Revisar con frecuencia para evaluar si el plan es todavia efectivo.

+ Tomar una pausa para validar con la persona la comprension de lo ensefado.

+  Celebrar los resultados positivos y reconocer la participacion de la PM en este logro.

+ Enfatizar con la PM y su familia que compartan sus preocupaciones e invitarlos a co-crear
soluciones a sus preocupaciones, empoderandolos para el seguimiento del plan de cuidados.

+ Agradecer a la PM y su familia por permitirle entrar en su espacio sagrado de cuidados y sa-
nacion.

+ La evaluacion sistematica y continua tiene implicancia en el aseguramiento de la calidad de
atencion y siempre son un factor clave para la mejora continua, al comparar los logros en base
a estandares o normas definidas.

Consideraciones finales

En este contexto, el PE es un instrumento que ofrece un apoyo en la toma de decisiones al momento
de brindar cuiadados individualizados, como también en la formulacion de politicas publicas con el
objetivo de organizar el trabajo en el campo de la salud, calificar la formacion de enfermeras/os y
regularla.

Ideas centrales

EL PE proporciona una guia y base para la realizacién de acciones sistematicas de cuidado
y proporciona un marco aplicable en cualquier entorno.

EL PE es la competencia tradicional del pensamiento critico que permite a los y las profe-
sionales de enfermeria realizar juicios clinicos y llevar a cabo acciones .

El proposito del proceso es diagnosticar y tratar las respuestas humanas ante los procesos
de salud y la enfermedad.

Se compone de cinco etapas: valoracion, diagndstico, planificacion ejecucion y evaluacion.

Cada una de las etapas del PE estan relacionadas y son dinamicas, lo que permite ir reali-
zando cambios segun la evolucion de la PM y los recursos existentes.
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CAPITULO 4. ROL DE LA ENFERMERA/O EN LA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

Dada las caracteristicas especiales que tienen las PM, las que incluyen cambios fisiologicos del pro-
ceso de envejecimiento, mayor comorbilidad (sobre todo cronica), la presentacion atipica de la en-
fermedad, los sindromes geriatricos vy la fragilidad, y mayor riesgo de discapacidad y dependencia,
se requiere realizar un abordaje integral a través de la “Valoracion Geriatrica Integral” (VGI). Dicha
herramienta permite realizar una aproximacion diagnostica, planes de cuidados y ajuste de trata-
mientos, siendo la evaluacion de la funcionalidad un aspecto fundamental de la valoracion como el
indicador mas representativo de la salud de las PM (41).

La VGI es un proceso dinamico y estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas,
necesidades y capacidades de la PM, de su cuidador, familia y entorno, considerando la evaluacion
de cuatro dimensiones o esferas: clinica, funcional, mental y social. A partir del enfoque holistico de
la disciplina de enfermeria, el o la profesional de la enfermeria planifica el cuidado de la PM pre-
ocupandose no tan sélo de la enfermedad que le afecta, sino también de la respuesta humana de
la persona 'y como la enfermedad afecta la realizacion de sus actividades de la vida diaria (AVD) de
manera independiente, considerando ademas la dimension espiritual de la PM.

Las dimensiones o esferas de la VGI configuran la imagen de la PM e interactGan entre si, es decir
que cada cambio que ocurre en una dimension o esfera repercute en las demas considerando que
la dimension funcional es el punto central de la evaluacion geriatrica (41). Para el logro de una vi-
sion integral de la PM se recomienda siempre valorar la diada, es decir PM/cuidador o cuidadora,
PM/familia y PM/entorno. Para esto, es fundamental la participacion de un equipo interdisciplinario
coordinado compuesto por profesionales de: enfermeria, terapia ocupacional, kinesiologia, medicina,
trabajo social, técnico de enfermeria, odontologia, nutricion, psicologia, quimico/a farmacéutico/a,
entre otros. Cada uno de los integrantes del equipo aporta su vision y filosofia profesional, siempre
teniendo en cuenta que cada uno ha de tener un objetivo en comin enfocado en que la PM logre su
mayor funcionalidad (4), (41).

FIGURA 4.1. RELACION ENTRE LAS ESFERAS DE LA VGI Y LA PM, SE INCLUYE LA DIMENSION ESPIRITUAL

Proceso dinamico e integrado

o Esfera Fun- Esfera Clinica

= cional o Fisica :

g Persona Mayor :
o3 : 3
oo Cuidador
32
23 Familia

o

= Entorno

=

Esfera Mental/
Afectiva

Esfera Espiri-
tual Diagnéstico cuadruple

Fuente: Elaboracion propia basado (4), (41),(43).
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La VGl es la herramienta de excelencia para la evaluacion de la PM, la que debe adecuarse segln:

La tipologia de la PM: sanas, enfermas o cronicas, fragiles (o de riesgo), dependientes o en la
etapa final de la vida. Las PM fragiles y/o con sindromes geriatricos son las que mas se benefi-
cian con la aplicacion de la VGI (44).

Los recursos disponibles, tanto materiales como humanos. Puede ser realizada por un equipo
interdisciplinario o en forma individual por un profesional con experiencia y conocimiento en
un enfoque multidimensional (44).

El nivel asistencial y sociosanitario en el que se encuentra la PM, ya sea en unidades intrahos-
pitalarias, SAPU, CESFAM, CECOFS, ELEAM, CEDIAM o en su domicilio.

TABLA 4.1. TIPOLOGIA DE LA PM

TIPOLOGIA DE LA PERSONA MAYOR

Aquella que no presenta enfermedad cronica ni compro-

PM Sana : .
miso funcional.

PM con condicion Aquella con enfermedad cronica, pero no dependiente.

cronica
PM fragil (o en Aquella que puede tener una dependencia, pero es poten-
riesgo) cialmente reversible.

PM dependiente de
caracter transitorio o
permanente

Aquella en que la dependencia ya se encuentra instalada y
con escasa posibilidad de revertir.

Aquella que presenta maltiples morbilidades y alta de-
PM al final de lavida | pendencia. Con prondstico vital, por lo general menor a 6
meses.

Fuente: Elaboracion propia en base a (45).

Es relevante considerar algunas recomendaciones al momento de realizar la VGI:

Siempre llamar a la PM por su nombre y evitar términos de infantilizacion como “abuelita/o”.
Solicitar a la familia los artefactos de apoyo sensorial que la PM usa habitualmente.

Procurar que el lugar donde se realice la entrevista sea un lugar tranquilo, iluminado y reser-
vado para favorecer la comodidad de la PM y del entrevistador.

Estar ubicado a la misma altura de la PM, sentada, mirandole a los ojos al hablar, con un tono
de voz grave, con un volumen de voz normal (sin gritar); en caso de no entender, repetir la pre-
gunta usando palabras diferentes u otros medios de comunicacion, hablar modulado y lento.
No olvidar, utilizar un lenguaje adecuado evitando tecnicismos.

Las PM necesitan mas tiempo para reflexionar y responder las preguntas, por lo que se debe
considerarun tiempo mayor para la entrevista.

Estar atentos a signos de cansancio de la PM, se aconseja realizar la VGI en distintos momentos.

La informacion o los datos que se recogen se obtienen de la PM, sin embargo, cuando esto no
sea posible (estado fisico o mental), se tendra que recurrir a otra persona como su cuidador,
familiar o informes clinicos previos. Respetar SIEMPRE el principio de autonomia de la PM.

Otro aspecto a tener en cuenta al realizar la VGI, es la utilidad de instrumentos estandares de valo-
racion (escalas de valoracion), que facilitan la deteccion y el seguimiento de los problemas de la PM.



Parte 1. Marco Conceptual |39

Estos instrumentos proporcionan un lenguaje coman entre los distintos profesionales que participan
en la atencion. Es importante que los instrumentos cumplan con las siguientes propiedades: validez
y fiabilidad, reproducibilidad, aplicabilidad o viabilidad, sensibilidad al cambio, fuentes de informa-
cion (PM, familiar o cuidador) y el contexto asistencial (46).

Esferas de la “Valoracion Geriatrica Integral (VGI)”

Esfera funcional (46)

La valoracion funcional incluye la recogida de informacion sobre el estado de funcionalidad que
presenta la PM. Dicha evaluacion abarca la capacidad que tiene la PM para realizar las actividades
habituales de manera independiente, entre las cuales se encuentran las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD), Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y las Actividades Avanzadas
de la Vida Diaria (AAVD).

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): es la capacidad de llevar a cabo actividades cotidianas
esenciales y propias de la vida diaria; estas se evallan a través de instrumentos que consideran
acciones como: bafarse, vestirse, alimentarse, trasladarse, asearse y la capacidad de continencia. El
indice de Barthel es uno de los instrumentos mas utilizados en Chile, mide la dependencia o inde-
pendencia total o parcial de la PM. EvalGa 10 ABVD y su puntuacion va de 0 a 100 puntos, con puntos
de corte para diferentes grados de funcionalidad.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): son actividades que permiten que la PM se adap-
te a su entorno y mantenga su independencia en la comunidad. Las AIVD incluyen: cocinar, comprar,
lavar la ropa, cuidado de la casa, utilizar el transporte y el teléfono, manejo del dinero y capacidad
para controlar el tratamiento médico. Dichas actividades son usualmente evaluadas por la Escala de
Lawton y Brody (1969) que evalla ocho acciones, midiendo la independencia o dependencia de la PM.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): estas actividades son especialmente complejas, ya
gue son conductas elaboradas, de control del medio fisico y del entorno social de la PM. Permiten
disfrutar de una excelente calidad de vida, mantener una buena salud mental y un rol social. Entre
estas actividades se encuentran: realizar algln deporte, actividades sociales, planificar un viaje o
desarrollar aficiones. Estas no son indispensables para llevar una vida auténoma, sin embargo, se
relacionan de manera positiva con funciones cognitivas y afectivas, asi también con la calidad de
vida (46).

Movilidad: es un punto muy relevante dentro de la evaluacion de la funcionalidad, ya que ésta de-
pende en gran medida de la mantencion de la movilidad, la capacidad de traslado, y la deteccion
temprana de las incapacidades en esta area posibilita la intervencion de rehabilitacion (47). La eva-
luacion de la movilidad en la PM depende de la coordinacion, el equilibrio, el sistema nervioso y
osteoarticular, ademas del funcionamiento de los 6rganos de los sentidos como la agudeza visual
y auditiva, y del estado nutricional de la PM (48). Las pruebas a realizar en esta area incluyen la
evaluacion con el Time Up and Go (TUG), Estacion Unipodal o la Evaluacion de la marcha y equilibrio
como Tinetti, evaluacion de la masa muscular, entre otros.

Esfera clinica

La valoracion de la esfera clinica o fisica puede considerarse como la mas complicada de cuantificar
por la presentacion atipica e inespecifica de la enfermedad en las PM, es decir, puede haber ausencia
de sintomas como la fiebre y el dolor, presentar enfermedades que se presentan de manera similar o
desarrollar los sindromes geriatricos, como Unica expresion de una enfermedad de base (49).
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Esta esfera permite obtener una historia de salud completa, sus principales componentes son: moti-
vo de evaluacion o control, signos o sintomas, historia del problema de salud actual, historia clinica
anterior, historia de salud familiar, antecedentes de ingresos hospitalarios o intervenciones quirQrgi-
cas (determinar si estos produjeron alguna repercusion funcional o mental), habitos de eliminacion
y toxicos, alergias a farmacos y alimentos, tratamiento farmacologico (presencia de polifarmacia) y
no farmacologico, sin olvidar consultar sobre la administracion de vacunas como la antiinfluenza y
la neumocaocica.

En el examen fisico siempre se debe resguardar la intimidad de la PM, procurando contar con los
materiales necesarios, un ambiente bien iluminado, ventilado y con una adecuada temperatura.
Se comienza con la exploracion general que incluye: el estado de consciencia (grado de atencion
y orientacion), constitucion fisica, postura, aspecto, cuidado, aseo, colaboracion en la exploracion.
Posteriormente continuar con la exploracion segmentaria, haciendo énfasis:

+ En el estado de hidratacion de la piel y mucosas, coloracion de la piel, presencia de lesiones
cutaneas, vasculares o infecciones dérmicas.

v Enla cavidad oral,bdsqueda de caries, inflamacion de las encias, caida de dientes y estado de la
protesis dental. Dichas alteraciones pueden estar afectando la dimension fisica (dificultad para
triturar los alimentos o tener una adecuada alimentacion), afectiva o social de la PM.

 Enlas extremidades inferiores, bisqueda de callosidades, deformidades 6seas y enfermedades
de las ufRas que comprometen la marcha y el equilibrio de la PM.

En este punto se incluye el Control de Signos Vitales (CSV) como temperatura, presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y dolor. Existen algunas considera-
ciones a tomar en cuenta al realizar el CSV en las PM:

+  Presion arterial: Realizar el control de presion arterial tanto en posicion sedente como en bi-
pedestacion (o en declbito supino y sedente en PM en situacion de dependencia severa) para
detectar hipotension ortostatica (considerar esperar 2 minutos entre un control y otro, el brazo
debe quedar a la altura del corazon y utilizar un medio de apoyo que evite contraer la mus-
culatura del brazo); se considera hipotension ortostatica cuando la presion arterial sistolica
(PAS) cae 20 mmHg. y/o la presion arterial diastolica (PAD) cae 10 mmHg. También, hay que
considerar las metas diferenciadas para PM hipertensas menores de 79 aios que corresponde
a una PA <140/90 mmHg vy en los mayores de 80 afios a una PA <a 150/90 mmHg vy >a 120/60
mmHg (50).

+  Frecuencia cardiaca: se debe tomar al mismo tiempo en forma palpatoria y por auscultacion
para detectar trastornos de conduccion como fibrilacion auricular o extrasistoles (51). Se con-
sidera bradicardia menor a 60 latidos x minuto, normocardia de 60-100 latidos x minutos y
taquicardia mayor a 100 latidos x minutos.

v Temperatura: Debido a la disminucion de la eficacia hipotalamica producto del proceso de en-
vejecimiento es frecuente la ausencia de fiebre lo que no descarta la posibilidad de un proceso
infeccioso; por otro lado, la presencia de fiebre elevada expresa una mayor gravedad en la PM
(52). En el procedimiento del control de temperatura considerar ubicar y sujetar adecuada-
mente el termoémetro, puesto que la marcada atrofia muscular a nivel axilar puede disminuir
el contacto con la piel. Se considerara anormal cualquier elevacion de mas de 1.3 °C de la
temperatura habitual basal de la PM, independiente del sitio, siempre y cuando se tengan re-
gistros actualizados de la temperatura (53). Se considera hipotermia menor a 35°C, normal
entre 36,0°Cy 36,9°C, subfebril entre 37,0°Cy 37,2°C, fiebre sobre 37,2°C y fiebre alta mayor
a 40°C.
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' Frecuencia respiratoria; Se debe considerar que el proceso de envejecimiento de por si mismo
no modifica la frecuencia respiratoria (54). Los valores normales de frecuencia respiratoria son
similares a los adultos medios y maduros, es decir de 12 a 18 respiraciones por minuto.

+ Dolor:Uno de los obstaculos en la valoracion del dolor en la PM es considerarlo como algo pro-
pio del proceso de envejecimiento, lo que se traduce en que la persona no lo reporta o cuando
lo hace, es severo y limita su capacidad funcional. Por otro lado, el umbral del dolor en las PM
se encuentra aumentado comprometiendo la funcion de advertencia del dolor ante un dafo
tisular (55). En el caso de los profesionales de la salud generalmente es infra diagnosticado,
por tal razon, es importante otorgar un tiempo suficiente para valorar el dolor desde un punto
de vista integral y utilizando instrumentos que permitan objetivar el grado dolor. Entre las
escalas mas utilizadas se encuentra: Escala Analogica Visual (EVA) y la Escala de Dolor Facial
(Figura 4.2). En el caso de personas con Demencias, se pueden utilizar algunas escalas como
PANAID (56).

FIGURA 4.2. ESCALA DE EVA'Y DE DOLOR FACIAL
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Fuente: Adaptado de (55)

La evaluacion del estado nutricional tiene un lugar muy especial dentro de esta esfera, debido a que
los trastornos nutricionales forman parte de los sindromes geriatricos (42). Las mediciones antropo-
métricas como el peso, la talla y calculo de masa corporal, con la edad sufren cambios importantes
por lo que es recomendable utilizar herramientas como el Mini Nutritional Assessment-Short Form
(MNA-SF) validado en cinco paises latinoamericanos incluido Chile (57). Este instrumento permite
la evaluacion del estado nutricional clasificandolo como normal, en riesgo de malnutricion y en
malnutricion. Entre los aspectos evaluados en este instrumento se encuentra: cantidad de comida
ingerida en los dltimos 3 meses, pérdida de peso reciente (menos de 3 meses), grado de movilidad,
enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los Gltimos 3 meses, presencia de proble-
mas neuropsicologicos y datos antropométricos (Indice de Masa Corporal (IMC) o Circunferencia de
Pantorrilla (CP)).

En relacion a las pruebas de laboratorio, estas permiten una evaluacion completa de la PM reco-
mendandose al menos un control anual. Cabe destacar, que los hallazgos pueden ser atribuidos al
proceso de envejecimiento y otros pueden corresponder a procesos patologicos. En el caso del elec-
trocardiograma, pueden existir alteraciones difusas del segmento STy de onda T, extrasistoles, arrit-
mias auriculares y distintos bloqueos que son frecuentes en PM asintomaticos (58).

Esfera social

La valoracion de la esfera social permite identificar situaciones socioeconomicas y ambientales ca-
paces de incidir en la evolucion clinica, funcional o mental de la PM. Para poder utilizar de una ma-
nera mas optima los recursos sociales y familiares de la PM para el mantenimiento o mejora de la
calidad de vida se indagara sobre los siguientes aspectos (46):
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+ Sila PM vive sola o acompanada.
+ Accesibilidad a la familia, amigos y comunidad.
+ Sitiene a alguien a quién recurrir en caso de necesidad.

+ Persona que se haria responsable en caso que la persona quedara incapacitada para tomar
decisiones.

+  Situacion ocupacional e ingreso econémico.

+ Condiciones del ambiente y de la vivienda en que reside.

v Evaluar la percepcion de salud de la PM y de su entorno.

+ Posibilidades de desarrollo humano.

+ Pesquisar situaciones de maltrato, abandono y sobreproteccion.

+ Ingreso econémico, prevision de salud y social.

Resulta prioritario realizar visitas domiciliarias a PM que son fragiles, definidas como aquellas perso-
nas que presentan mayor vulnerabididad biomédica, riesgo funcional y/o que presentan algln grado
de dependencia, para una evaluacion mas exhaustiva, que permitan intervenciones lo mas optimas
y cercanas a la realidad de la PM, su cuidador y familia.

Entre los instrumentos de valoracion de la esfera social se pueden mencionar los siguientes; geno-
grama, apgar familiar, ecomapa, escala de MOS o Duke UNC-11 para evaluar apoyo social percibido.
También es fundamental incorporar la evaluacion del estrés del cuidador, a través de la Escala de
Zarit, validada en la poblacion chilena (59).

Esfera mental

La valoracion de la esfera mental se ve influida por maltiples factores como la edad, el sexo, el gé-
nero, el nivel educativo, la integridad y envejecimiento del sistema nervioso central, el cociente in-
telectual previo, los estresores biologicos (comorbilidad, alteraciones de los 6rganos de los sentidos,
dificultades motoras) y psiquicos (depresion y ansiedad), el lugar y el ambiente de la evaluacion, y
otros condicionantes sociales.

Dicha esfera esta compuesta por un componente cognitivo y afectivo de la PM. Para iniciar la valo-
racion se debe partir con una entrevista semiestructurada para recoger antecedentes relevantes y
estar atento al aspecto externo y la presentacion de la PM, a su nivel de actividad, la capacidad de
introspeccion, la percepcion, el pensamiento, su lenguaje, la afectividad y el estado cognitivo.

La valoracion cognitiva incluye las siguientes areas neuropsicologicas: atencion, memoria, lenguaje
oral y escrito, funciones visuoespaciales, sistemas ejecutivos y capacidades frontales, concentra-
cion, calculo y orientacion (46). El evaluar y conocer el grado de deterioro cognitivo de la PM nos
permite estimar la calidad de la informacion que aporta la PM sobre st mismo y su enfermedad, va-
lorar su capacidad para comprender la informacion que recibe y permite detectar el nivel cognitivo
a lo largo del tiempo.

Se puede complementar la esfera mental con la informacion otorgada por el cuidador principal de
la PM (o familiar que lo acompanfia), quienes aportan informacion fundamental acerca de los cambios
observados en la situacion funcional, cuidado e higiene personal, en el area social y mental como
cambios en el caracter y la aparicion de trastornos del comportamiento, entre otros.
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Algunos instrumentos utilizados para evaluar la esfera mental;

v Area cognitiva: Mini Mental Modificado para la poblacion chilena (60), Mini Mental Abreviado
y Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer (del informante) - Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer.

v Area Afectiva: Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage de 15 preguntas (61)caracteristicas
principales y factores de vulnerabilidad geriatrica asociados.\nDisefio\nSubestudio derivado
de un estudio sobre valoracion geriatrica integral.\nEmplazamiento\nCentro de Atencion Pri-
maria.\nParticipantes\nPara una prevalencia estimada del 14% se precisaba muestra de 288
pacientes. De 3854 se seleccionaron 290 personas 275 anos. Excluidos: terminales, quimiote-
rapia, cirugia reciente, desplazados, retraso mental/enfermedad psiquiatrica grave y régimen
de atencion domiciliaria.\nMediciones\nVariable de resultado: riesgo de depresion (= 2 puntos
en subescala de depresion de Goldberg.

La VGI es una herramienta de valoracion versatil, y esta asociada a las competencias de nivel asis-
tencial respectivo, por lo que se puede adaptar al nivel de profundidad y tipo de informacion reque-
rida en la entrevista.

Es importante destacar que se deben evaluar todos los aspectos de riesgos identificados en cada
una de las esferas y como se retroalimentan entre si; por ejemplo: aspectos médicos influyen en los
aspectos social, y como los aspectos sociales influyen en lo funcional.

Rol de la enfermera/o en la VGI: APS

La Orientacion Técnica para la Atencion en Salud de las personas adultas mayores en Atencion Pri-
maria (2014), destaca los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria
considerando que estos sean “centrados en la persona”, que involucren la “integralidad de la aten-
cion” y “la continuidad del cuidado”. Dichos aspectos, se relacionan directamente con el enfoque
de la VGI revisado anteriormente, en lo referente a considerar las necesidades, los intereses y las
expectativas de la PM, su familia o cuidador. También, el respeto de sus derechos, el involucrar los
niveles de prevencion (con énfasis en la promocion), los sistemas asistenciales (primario, secundario
y terciario) y de cuidados (CEDIAM y ELEAM), permitiendo asi la continuidad de la atencion de la
persona manteniendo o mejorando su funcionalidad y calidad de vida.

En la APS el inicio del proceso de atencion de una PM es a través del Examen de Medicina Preventiva
del Adulto Mayor (EMPAM), el que esta dirigido a todas las PM contribuyendo a la pesquisa oportuna
de los factores de riesgo, problemas de salud y pérdida de la funcionalidad. Este proceso denomina-
do “Valoracion Integral de Salud de la Persona Adulta Mayor en Atencién Primaria”, se define como
«el proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuan-
tificar las capacidades y problemas médicos, psicologicos, funcionales y sociales de la PM, mediante
una evaluacion clinica, mental, social y funcional, con la intencion de elaborar un plan exhaustivo de
cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo del paciente»(62).

El EMPAM considera la valoracion de las esferas de la VGI en la PM, incluye evaluacion de la salud
integral y la funcionalidad de la PM, identificando y controlando los factores de riesgo, permitiendo
clasificar a la PM como autovalente, autovalente con riesgo y en riesgo de dependencia. Aquellas PM
que se les aplica el indice de Barthel se les clasifica con algln grado de dependencia (leve, modera-
do y total) permitiendo objetivar y cuantificar, el nivel de dependencia, los recursos sociales y fami-
liares para enfrentar tal situacion. A partir de la particularidad de la PM y su diagnéstico funcional, se
organizan los recursos humanos y materiales para realizar las intervenciones necesarias.
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Para la realizacion del EMPAM en la APS, ademas de contar con un profesional debidamente capa-
citado en la VGI, es necesario y fundamental considerar el tiempo requerido para dicha prestacion,
la cual tiene un rendimiento de una hora. Por otro lado se debe considerar que para la aplicacion de
los instrumentos estén las condiciones 6ptimas para una adecuada evaluacion y comunicacion con
la PM y/o su cuidador en los casos necesarios.

Rol de la enfermera/o en la VGI: Atencion intrahospitalaria

La atencion intrahospitalaria de una PM al momento de ingresar, debe estar enfocada en evitar o
disminuir el riesgo del desarrollo del deterioro funcional, discapacidad y dependencia a causa de
las condiciones biomédicas que justifican la hospitalizacion; como los efectos de la hospitalizacion
misma, como factor de desfuncionalizacion en si. Sin embargo, estos conceptos pueden ser desco-
nocidos por una gran parte de los equipos de salud, dado que se mantiene un modelo con enfoque
biomédico centrado en la recuperacion del cuadro médico que origind el ingreso, sin considerar los
efectos negativos que produce la hospitalizacion en la PM y su entorno (63).

Hoy en dia las PM utilizan mayormente los servicios hospitalarios, por lo que existe una necesidad
creciente de contar con equipos de salud preparados para abordar a esta poblacién con un enfoque
multidimensional y con un trabajo interdisciplinario. Es fundamental identificar a las PM fragiles y
disenar planes de cuidados que tengan una continuidad y seguimiento en los distintos niveles de
atencion.

Uno de los dispositivos que se ha propuesto formar a nivel intrahospitalario son las Unidades Geria-
tricas de Agudos (UGA) que constituyen un nivel asistencial de la geriatria inserto en un hospital de
alta complejidad. La orientacion de la UGA es la recuperacion de la condicion aguda, la prevencion
de la dependenciay la recuperacion funcional inicial de las PM fragiles, utilizando como herramien-
ta basica la VGI que contribuye a la toma de decisiones sobre la salud de la PM y permite prevenir
complicaciones producto de la hospitalizacion y el encamamiento (64).

El abordaje del Modelo de Atencion Geriatrica Integral en las UGA utiliza la VGI al ingreso, durante
la hospitalizacion y previo al egreso realizado por el equipo de atencion lo que permite un plan te-
rapéutico interdisciplinario, que considera desde el primer dia la preparacion del alta de la PM. Es
decir, el enfoque del equipo es recuperar la maxima funcionalidad de la PM para que pueda volver a
realizar sus actividades de la vida, reincorporandose a su vida familiar y comunitaria. Ademas, este
enfoque permite disminuir los dias de hospitalizacion y los re-ingresos hospitalarios (63).

Rol de la enfermera/o en la VGI: Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores
(ELEAM)

El documento de “Estandares de Calidad para Establecimientos de Larga Estadia para Adultos
Mayores, Protocolos SENAMA 2016” elaborado con la colaboracion de distintos profesionales, es una
contribucion al marco regulatorio de los ELEAM (65), que establece los lineamientos de la atencion
integral hacia las PM, que residen en estas instituciones.

Los ELEAM tienen como objetivo «buscar mejorar la calidad de vida de las PM con dependencia fi-
sica o psiquica moderada o severa, a través de un ambiente protegido y cuidados diferenciados, que
permitan prevenir y mantener la salud, mantener y estimular la funcionalidad, ademas del refuerzo
constante de las capacidades remanentes» (65).

A partir de lo anterior, para alcanzar este gran objetivo es fundamental la realizacion de la VGI a
todas las PM que ingresan a los ELEAM, considerando los siguientes principios basicos definidos en
la elaboracion de los protocolos:
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+ Enfoque de derechos.

+ Cultura de no utilizacion de sujecion fisica y farmacologica.
+Laresidencia es un hogar para la PM.

+ Los protocolos son un apoyo.

+ Debe existir flexibilidad ante la realidad territorial.

+ Respetar la singularidad y autonomia de la PM.

+La atencion es integral.

+Las PM son protagonistas.

La VGI que se realiza a las PM que ingresan a un ELEAM consta de una primera parte que se denomina
“evaluacion de ingreso”y tiene como propdsito “pesquisar aspectos criticos” que el equipo de aten-
cion debe conocer. Dicha evaluacion debe ser realizada por la enfermera/o quién complementara la
informacion con la ficha de postulacion al establecimiento, ademas debe ser completada dentro de
las primeras 24 horas de permanencia de la PM. Posteriormente, dentro de las 2 semanas desde el
ingreso se incorporara la evaluacion de instrumentos por el profesional mas idoneo en las esferas o
dimensiones de la VGI (65).

Cabe destacar, la importancia que tiene el incorporar a la VGI las observaciones que realiza el per-
sonal técnico y asistente, pues son quienes brindan la atencion directa a las PM o residentes. Nunca
se debe olvidar, que debe existir una comunicacion directa y clara con la PM quién es parte funda-
mental en este proceso.

Consideraciones finales

La utilizacion de la VGl otorga una serie de beneficios para la PM, como mejorar la precision diagnos-
tica (orienta a un diagnoéstico cuadruple), planificar cuidados adecuados y prevenir complicaciones,
asi también como para sus familiares, cuidadores y personas a cargo de sus cuidados. Es importante
destacar que para el logro de estos beneficios debe existir la continuidad de los cuidados, el segui-
miento y la evaluacion periddica de éstos asegurando una transicion coordinada entre los diferentes
niveles asistenciales: APS, atencion especializada, hospitales de agudos, centros socio sanitarios o
ELEAM, en definitiva por donde transite la PM (66).

Ideas centrales

+ La VGl es un proceso dinamico y estructurado que permite detectar y cuantificar los proble-
mas, necesidades y capacidades de la PM, de su cuidador, familia y entorno, considerando la
evaluacion de cuatro dimensiones o esferas: clinica, funcional, mental y social.

Las dimensiones o esferas de la VGI configuran la imagen de la PM e interactlan entre si, es
decir que cada cambio que ocurre en una dimension o esfera repercute en las demas consi-
derando que la dimension funcional es el punto central de la evaluacion geriatrica.

Es fundamental la participacion de un equipo interdisciplinario que funcione de manera
coordinada considerando las particularidades de cada disciplina, teniendo en cuenta que
cada uno ha de tener un objetivo en comin relacionado a que la PM logre su mayor funcio-
nalidad.

La VGI es un instrumento que se puede utilizar en todos los niveles socio sanitarios en don-
de transite la PM.
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PARTE 2. GESTION DEL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES EN LA RED
DE SALUD

En esta parte del manual se aborda la gestion del cuidado de enfermeria segin el nivel asistencial en
gue se encuentre la persona mayor, considerando las 4 areas del rol y las esferas de la VGI.
Incluye los siguientes capitulos:

+ Capitulo 5. Gestion del cuidado de las PM y su entorno directo en el nivel primario de
Atencion

+ Capitulo 6. Gestion del cuidado de las PM y su entorno directo en el nivel secundario de
Atencion

+ Capitulo 7. Gestion del cuidado de las PM y su entorno directo en el nivel terciario de
Atencion.
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CAPITULO 5. GESTION DEL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES Y SU
ENTORNO DIRECTO EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

La APS se caracteriza por mantener un enfoque de atencion integral de salud familiar y comunitaria,
el cual considera tres principios fundamentales que sustentan su accionar: atencion centrada en los
usuarios, integralidad de la atencion y continuidad del cuidado.

El objetivo que busca el modelo de la APS, espera que los miembros del equipo de salud consideren
al sujeto de cuidado como un todo, es decir, no solo centrarse en las eventuales necesidades de
salud, sino que también, abordar la atencion asumiendo que el sujeto cumple un rol dentro de la
familia y es parte de una comunidad en donde desempefia un rol social.

Mantener esta mirada facilita la identificacion de las problematicas reales o potenciales que po-
drian afectar el proceso salud/ enfermedad de una persona y su familia. Planificar y concretar inter-
venciones que se ajusten a la realidad de cada PM es la clave para generar verdaderos cambios en
salud. Para esto la APS utiliza diversas herramientas que buscan el bienestar de la salud, potenciando
a diferencia de los otros niveles asistenciales en salud, ambitos como la promocion y la prevencion
de enfermedad (1).

La enfermeria que se desarrolla actualmente en la APS, es producto de los mdltiples cambios que
se han suscitado a nivel nacional e internacional sobre el concepto de salud en los Gltimos anos. To-
rres, Dandicourt y Cabrera describen «Dichos profesionales han tenido una actitud consecuente en
el contexto actual con importantes aportes a la salud de la poblacion, hecho que lo distingue como
Promotor del desarrollo humano..» (2), lo cual genera cuidados de salud a partir de reestructurar la
forma en la que vivimos nuestra propia salud, generando nuevos valores que repercuten de forma
positiva en el mejoramiento de la salud de las personas

La APS, representa el primer nivel de contacto de las personas, familias y comunidad con los siste-
mas sanitarios del sistema pablico de salud en Chile. En este contexto, el rol principal del profesional
de enfermeria esta vinculado directamente con la gestion del cuidado, definida como la aplicacion
de unjuicio profesional en la planificacion, organizacion, motivacion y control de la provision de cui-
dados (3). Estos se caracterizan por ser oportunos, seguros e integrales, asegurando de esta manera,
la continuidad de la atencion de forma planificada. El proceso considera la gestion de los recursos
disponibles, fijando metas y objetivos terapéuticos que sean acorde a lo que el usuario necesita, en
coexistencia con lo que el equipo de salud sugiere (4).

El profesional de enfermeria en la APS puede desempenarse en cualquiera de los establecimientos
que constituyen el nivel primario de salud en el pais, teniendo en cada uno distintas funciones y roles
asociados. En la APS, el proceso de enfermeria se lleva a cabo durante las prestaciones de salud que
se realizan al usuario y su familia, tanto en el centro de salud, como en aquellas atenciones que sean
realizadas en el domicilio.

Cuidados de enfermeria en la APS segiin establecimientos y areas del rol

Centro de Salud Familiar (CESFAM) y Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF)

Los CESFAM, son centros creados para una poblacion estimada de 30 mil personas, en donde se
realizan atenciones a toda la poblacion a lo largo del curso de vida, con un enfoque promocional y
preventivo, acompanando a la familia en el proceso de salud y enfermedad, desde la gestacion hasta
el fallecimiento (5). El profesional de enfermeria, es el encargado de realizar diversas prestaciones
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en salud, que pueden en este caso ser realizadas tanto en el propio CESFAM como en el domicilio de

la persona.

Por su parte los CECOSF, fueron creados para brindar atencion a una poblacion estimada cercana a
los 5 mil usuarios. En estos establecimientos se realizan prestaciones similares a un CESFAM, pero
estan pensados para satisfacer las necesidades de salud a una menor cantidad de usuarios (5). El rol
del profesional de enfermeria en los CECOSF esta muy relacionado a lo que realizan los enfermero/

as en los CESFAM.

A continuacion, en la Tabla 5.1, se presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria (segln
areas del rol), relacionados con el desempefio de las enfermeras y enfermeros en CESFAM y CECOSF:

TABLA 5.1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA APS SEGUN AREAS DEL ROL: CESFAM Y CECOSF

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

GESTION

Participar de reuniones de sector, en donde se trabaja la salud familiar como pilar
fundamental del trabajo del equipo de salud.

Gestionar las atenciones de las PM, tanto en el centro de salud como en el domici-
lio, segln las necesidades de cada persona.

Supervisar permanentemente al equipo de enfermeria, en la aplicacion de las nor-
mativas y orientaciones vigentes de MINSAL para la atencion de PM en este nivel
asistencial.

Supervisar la administracion y/o administrar vacunas segln normativa vigente,
ademas de asegurar el correcto almacenamiento y mantencion de la cadena de frio
de las mismas.

Gestionar el proceso de vacunacion: planificar, ejecutar y rendir cuenta de los re-
sultados al MINSAL y Servicios de Salud en relacion a Programa Nacional de Inmu-
nizaciones (PNI).

ASISTENCIAL

Realizar atenciones de salud a las PM, en el contexto de los programas de salud del
CESFAM y/o CECOSF.

Realizar atenciones preventivas en salud, tales como el EMPAM aplicando concep-
tos de la VGI, y utilizando instrumentos de medicion tales como: el EFAM, indice de
Barthel para la clasificacion de dependencia en las PM, escala Mini Mental para la
evaluacion cognitiva, escala de depresion geriatrica Yesavage, entre otras.

Con la informacion resultante de la valoracion antes mencionada, se debe gene-
rar un plan integral de intervencion, el que adecuadamente coordinado, permita
trabajar en forma interdisciplinaria en las problematicas tanto individuales como
familiares que sean identificadas en el control.

Realizar visitas domiciliarias asociadas al programa de atencion domiciliaria a per-
sonas con dependencia severa, a personas pertenecientes al programa de cuidados
paliativos o en casos particulares que requieran la valoracion en terreno de un pro-
fesional de enfermeria.

Realizar procedimientos de enfermeria tanto en el centro de salud como en domi-
cilio, tales como: curaciones avanzadas, fleboclisis, cateterismo, administracion de
medicamentos, oxigenoterapia, entre otros.
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+ Realizar docencia a alumnos de enfermeria y TENS que estén cursando practicas
clinicas en el centro de salud.

+ Realizar consejerias individuales y familiares, en box o en domicilio, segln proble-
maticas detectadas.

EDUCACION + Realizar educacion en salud, promoviendo estilos de vida saludables, envejecimien-
to activo y mantencion de funcionalidad, a la comunidad como por ejemplo en clu-
bes de PM, centros de madres, juntas de vecinos, entre otros.

+ Realizar educacion en salud centrado en la mejora de los cuidados de la persona,
tanto a cuidadoras domiciliarias de personas con dependencia severa y/o limita-
ciones de funcionalidad, como a nivel de los ELEAM del territorio de la institucion.

+ Realizar y/o participar activamente de las instancias de investigacion que puedan
surgir en el centro de salud o desde algln organismo externo al centro, con el obje-
tivo de mejorar continuamente los cuidados de salud dirigidos a las PM y contribuir
al desarrollo de la disciplina.

INVESTIGACION

Fuente: Elaboracion propia en base a (6).

Posta de salud rural

De acuerdo a lo definido en el Reglamento organico de los Servicios de Salud N° 140 del 07 de marzo
del 2005 (7), las postas rurales de salud son establecimientos de atencion ambulatoria, y desarro-
llan basicamente acciones de fomento y proteccion, ejecutan actividades curativas de bajo nivel
de complejidad y derivan a establecimientos de mayor complejidad las situaciones que no pueden
atender con sus medios. La posta rural esta a cargo de un auxiliar paramédico permanente, capaci-
tado para desempenarse en estas funciones y que actla bajo la supervision de un equipo profesional
de salud (7).

El profesional de enfermeria (o su equipo) que se desempefa en una posta de salud rural, realiza
atenciones de salud a la poblacion rural, las que principalmente se centran en acciones de fomento
y proteccion de salud, promocion, junto con trabajo comunitario. Al mismo tiempo, se deben realizar
atenciones de salud, y la derivacion a otros niveles asistenciales en caso de ser necesario (5).

En este contexto, y asociado al proceso de atencion (5), el profesional de enfermeria desarrolla,
principalmente, las areas del rol: asistencial, educacion y gestion. A continuacion, en la Tabla 5.2, se
presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria (seglin areas del rol), relacionados con el
desempeno de las enfermeras y enfermeros en postas rurales.
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TABLA 5.2. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA APS: POSTA RURAL SEGUN AREAS DEL ROL

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREA DEL ROL - POSTA SALUD RURAL

A lo anteriormente nombrado en relacion al rol del profesional de enfermeria en el
CESFAM y CECOSF, se suma:

+ Realizar reuniones con el equipo de encargados de la red asistencial.

GESTION + Monitorizar la poblacion en riesgo para comprobar el cumplimiento de las reco-
mendaciones de prevencion y tratamiento.

Planificar las rondas rurales.

Recopilar, organizar y consolidar informacion estadistica asociada a la poblacion
de referencia y los resultados de las atenciones realizadas.

+ Ejecutar rondas rurales junto a los equipos definidos.

+ Fomentar la salud de la comunidad, a través del fomento de estilos de vida salu-
dables.

+ Determinar el apoyo de la familia, amigos y comunidad a conductas que favorez-
can la promocion de la salud.

+ Monitorizar los factores ambientales que influyen en la transmision de enferme-
dades contagiosas.

ASISTENCIAL i ) 3 ) )
+ Realizar atenciones de salud segln las necesidades de la comunidad.
+ Intervenir en aquellos problemas de salud considerando los recursos disponibles
tanto en insumos, personal y capacidades de su propia poblacion.
+ Colaborar en el desarrollo de programas comunitarios para enfrentarse a riesgos
conocidos propios de la comunidad.
+ Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la adaptacion de los estilos
de vida saludables.
v Identificar problematicas de salud (esfera fisica, social, mental) asociadas a la po-
blacion de referencia y las potenciales habilidades de la misma para abordarlas.
+ Apoyar de manera continua al cuidador/a principal, cuando corresponda.
+ Identificar el nivel educacional de la poblacion a cargo para planificar el nivel de
las capacitaciones.
+ Educar a la poblacion sobre autocuidado y medidas de prevencion y control de
enfermedades.
EDUCACION

+ Desarrollar materiales educativos escritos en un nivel de la lectura adecuado al
nivel educativo de la comunidad.

Utilizar medios audiovisuales y tecnologias informaticas para ensefianza a dis-
tancia.

Realizar capacitacion continua al personal de enfermeria (existen postas rurales
atendidas exclusivamente por un Técnico de Enfermeria de Nivel Superior (TENS))
sobre: manejo de urgencias, procedimientos de enfermeria segln nivel asisten-
cial y actualizacion en normativas y programas ministeriales.

Fuente: Elaboracion propia en base (8).

Servicio de Atencion Primario de Urgencia (SAPU) y Servicio de Atencion Primaria de Urgencia
de Alta Resolutividad (SAR)

Los SAPU atienden urgencias de menor complejidad, en particular aquellas atenciones de urgencia
qgue no cumplen los criterios de gravedad para ser llevados a un servicio de urgencias del nivel ter-
ciario. Son el primer contacto de atencion de urgencia de la poblacion y trabajan en coordinacion
con las unidades de emergencia hospitalaria (5).
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Los SAR son dispositivos similares a los SAPU, pero ofrecen una mayor resolutividad. Entregan aten-
cion de urgencia, pero con mayor capacidad de atencion y resolucion, ya que cuentan con Servicios
complementarios tales como: toma de muestra y laboratorio clinico, imagenologia y unidades de
apoyo diagndstico. A su vez, estos centros cuentan con una mayor dotacion de personal respecto de
un SAPU (9).

A continuacion, en la Tabla 5.3, se presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria (segin
areas del rol), relacionados con el desempefio de las enfermeras y enfermeros en los SAPU y en los
SAR del pais.

TABLA 5.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA APS SEGUN AREAS DEL ROL: SAPU Y SAR

AREA ‘ CUIDADOS

v Coordinar y facilitar el traslado de la PM desde el SAPU/SAR hasta el servicio de
urgencia del nivel terciario que corresponda.

 Mantener el correcto equipamiento del carro de paro (medicamentos, insumos y
equipos), durante el turno.

v Supervisar la labor de los equipos técnicos de enfermeria en la atencion directa de
PM.

+ Supervisar permanente al equipo de enfermeria, en la aplicacion de las normativas y
orientaciones vigentes del MINSAL para la atencion de PM en este nivel asistencial.

GESTION

+ Realizar notificacion de accidentes corto punzantes y otro tipo de accidentes labo-
rales que puedan ocurrir al personal durante el turno.

+ Coordinar el ingreso de PM acorde a normativas de gendarmeria, personas institu-
cionalizadas u otras que requieran coordinacion con el intersector.

+ Realizar y supervisar la VGI (adaptada al nivel asistencial respectivo) de las PM que
consultan.

+ Categorizar segtn condicion clinica.

ASISTENCIAL ' Realizar procedimientos de enfermeria tales como: curaciones avanzadas, flebocli-
sis, cateterismo, toma de electrocardiograma, etc.

+ Administrar vacunas segin normativa vigente, ademas de asegurar el correcto al-
macenamiento y mantencion de la cadena de frio.

+ Participar activamente en la identificacion de tematicas que pudiesen ser aborda-
das en capacitacion al equipo de salud y personal adosado al SAPU-SAR.

. + Realizar capacitaciones al equipo de salud y personal asociado, programada o in-
EDUCACION cidentales cuando se identifica alguna falencia en el proceso de atencion o en el
desempenio de la funcion.

+ Realizar docencia a estudiantes de enfermeria y TENS que realizan practicas clini-
cas en el centro de salud.

+ Dependera de las instancias de investigacion que se presenten y la posibilidad de

INVESTIGACION . P - .
participar segln carga asistencial.

Fuente: Elaboracion propia en base a (9).
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Consideraciones finales

Independiente del establecimiento del nivel primario de atencion en el que se desempeiie el profe-
sional de enfermeria, todas las intervenciones deben estar dirigidas a desarrollar, potenciar y aplicar
el Modelo de Salud Familiar centrado en las necesidades de las personas. En este contexto, forta-
lecer el rol de la enfermera/o, participando activamente en el analisis, discusion y desarrollo de la
situacion de salud de las PM presentes en su poblacion de referencia, detectando grupos vulnerables
o fragiles y sus factores de riesgo. Esto permite conocer en profundidad la dinamica particular de
cada PM, y como esta se enmarca en un sistema familiar y comunitario.

Lo anterior, contribuye a visibilizar aspectos de un grupo etario con problematicas y necesidades
particulares, la deteccion de necesidades educativas, y la elaboracion de intervenciones cercanas y
pertinentes, centradas en los recursos propios o capacidad intrinseca de cada PM y las caracteristi-
cas de su red de apoyo directo.

Por altimo, en el nivel primario de atencion de salud, adquiere un especial significado el trabajo in-
terdisciplinario, e incorporacion en el rol del profesional de enfermeria, el enfoque los determinantes
sociales de la salud. Esto permite ofrecer una atencion de salud mas cercana, accesible, preventivay
promotora de derecho, actuando como asesor y consultor en materia de salud de las PM, las familias
y las comunidades.

Ideas centrales

La APS, representa el primer nivel de contacto de las personas, familias y comunidad con
los sistemas sanitarios del sistema pablico de salud en Chile. En este contexto, el rol princi-
pal del profesional de enfermeria esta vinculado directamente con la gestion del cuidado.

Los CESFAM, son centros creados para una poblacion estimada de 30 mil personas, en
donde se realizan atenciones a toda la poblacion a lo largo del curso de vida, con un enfo-
que promocional y preventivo, acompafando a la familia en el proceso de salud y enfer-
medad, desde la gestacion hasta el fallecimiento, diferenciandose de los CECOSF por su
poblacion asignada, la que se estima es cercana a los cinco mil usuarios.

Las postas rurales de salud son establecimientos de atencion ambulatoria, y desarrollan
basicamente acciones de fomento y proteccion, ejecutan actividades curativas de bajo
nivel de complejidad y derivan a establecimientos de mayor complejidad las situaciones
qgue no pueden atender con sus medios.

Los servicios primarios de urgencia (SAPU y SAR) atienden urgencias de menor compleji-
dad, en particular aquellas atenciones de urgencia que no cumplen los criterios de grave-
dad para ser llevados a un servicio de urgencias del nivel terciario. Los SAR tienen mayor
capacidad de atencion y resolucion que los SAPU, ya que cuentan con servicios adiciona-
les tales como: toma de muestras, imagenologia y telemedicina.

El desafio esta en evolucionar desde una atencion esencialmente clinica, a ser garantes
y promotores de una salud auténoma, familiar y comunitaria en las PM, fomentando la
colaboracion interdisciplinaria e intersectorial en la gestion de los cuidados de salud de
este grupo de la poblacion.
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CAPITULO 6. GESTION DEL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES Y SU
ENTORNO DIRECTO EN EL NIVEL SECUNDARIO DE ATENCION

El nivel secundario de atencion de salud, corresponde a la atencion ambulatoria de especialidad, y
se ubica como un nivel resolutivo intermedio entre la APS y la atencion cerrada de los hospitales.
Segln el Reglamento organico de los Servicios de Salud N° 140 del 07 de marzo del 2005, este nivel
de atencion se desarrolla en dos tipos de establecimientos: Centros de Referencia de Salud (CRS) y
los Centros de Diagnostico y Terapéutico (CDT) (3).

Cuidados de enfermeria en el nivel secundario segin establecimientos y areas del rol

Centros de referencia de salud (CRS)

Los CRS son establecimientos de atencion abierta de mediana complejidad, que proporcionan aten-
cion de tipo diagnostico y terapéutico preferentemente a personas referidas por los centros de APS.
Estos se crean en aquellos lugares en que es necesario aumentar la capacidad resolutiva del nivel
secundario de atencion ambulatoria, con el objetivo de solucionar problemas de salud de la pobla-
cion a ese nivel de atencion (3).

Los CRS realizan acciones correspondientes a especialidades basicas de medicina interna, pediatria,
ginecologia-obstetricia y cirugia, ademas de especialidades de alta demanda ambulatoria, tales
como: dermatologia, oftalmologia, fisiatria, cirugia infantil, otorrinolaringologia, neurologia, odon-
tologia u otras que el Director del Servicio de Salud respectivo estime necesarias para satisfacer las
demandas de salud de la poblacion beneficiaria. Cuentan con unidades de apoyo para la entrega de
las prestaciones de las distintas especialidades (3).

Centros de diagnostico y tratamiento (CDT)

Los CDT son establecimientos de atencion abierta de alta complejidad adosados a hospitales, que
atienden en forma ambulatoria preferentemente a personas referidas por los CRS, Centros de APS
y a personas hospitalizadas en el establecimiento al cual estan adosados. Estos centros cuentan al
menos con pabellones y/o salas de procedimientos para diversas especialidades, laboratorio de alta
complejidad e imagenologia compleja.

Las carteras de servicios de estos establecimientos se pueden clasificar en cuatro lineas de inter-
vencion: actividades preventivas, curativas, de rehabilitacion y de cuidados paliativos. Estos centros
de atencion ambulatoria de especialidades, son establecimientos de alta produccion de productos
intermedios y finales como consultas de especialidad médica, consultas de otros profesionales, exa-
menes y procedimientos de mayor complejidad y de cirugia ambulatoria menor y mayor (3).

A continuacion, en la Tabla 6.1, se presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria (segin
areas del rol), relacionados con el desempefio de los/las profesionales de enfermeria en los CDT y
CRS del pais.
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TABLA 6.1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CDT-CRS SEGUN AREAS DEL ROL

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREA DEL ROL: NIVEL SECUNDARIO CDT-CRS

GESTION

Realizar y publicar periddicamente, la distribucion de funciones de enfermeras/os y TENS
a cargo.

Supervisar y aplicar pautas de cotejo de procedimientos, segun necesidades del servicio.

Actualizar los manuales, protocolos e instructivos de procedimientos de enfermeria del
centro segln normativa vigente.

Supervisar la preparacion de box de consulta médica y procedimientos.

Determinar las necesidades del centro a cargo, realizar periddicamente el pedido de in-
sumos en formato institucional.

Determinar stock minimo de insumos para box de consultas y sala de procedimientos,
llevando un registro escrito de esto.

Determinar brechas de equipamiento y mobiliario que requiera el servicio clinico para el
afo proximo y enviarlo por escrito a jefatura directa.

Gestionar lista de espera de prestaciones relacionadas al centro o servicio.

En conjunto con el area de satisfaccion usuaria, realizar analisis semestral de los recla-
mos y felicitaciones, desarrollando un plan asociado de intervencion y mejora.
Coordinar con unidades de apoyo y otros servicios clinicos, resolucion a los requerimien-
tos del usuario derivando las consultas que no estan en su ambito de responsabilidad.

Coordinar el ingreso de PM acorde a normativas de gendarmeria, personas instituciona-
lizadas, que requieran coordinacion con el intersector.

ASISTENCIAL

Velar por el cumplimiento de las normativas de calidad e IAAS de la Unidad o servicio de
manera individual y transversal.

Realizar contrarreferencia asistida entre profesionales de enfermeria de especialidad y
el equipo de enfermeria de atencion primaria, con el fin de mantener la continuidad de
cuidados de la poblacion usuaria.

Realizar atencion de Enfermeria en Sala o Enlace, la cual corresponde a la atencion otor-
gada por la profesional enfermera(o) de la atencion ambulatoria de especialidad, en las
unidades de hospitalizados o urgencias, con el fin de contactar, evaluar o realizar segui-
miento a un paciente y coordinar en conjunto con enfermera de la unidad la intervencion
de enfermeria y plan de cuidado correspondiente.

Efectuar Consulta Nueva o Consulta Control de Enfermera/o el cual corresponde a la
atencion otorgada a los usuarios que lo requieran en el nivel secundario de atencion para
gestionar su cuidado tanto en el fomento, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud. Comprende actividades, tales como: valoracion, diagnostico, determinacion del
plan de accion, registro y citacion a nuevas consultas en caso de necesidad.

Realizar procedimientos e intervenciones de enfermeria segln lo establecido en proto-
colo local de cada centro o servicio

EDUCACION

Educar al usuario y su familia, cuando lo requiera, sobre cuidados de enfermeria de su
patologia y/o tratamiento.

Realizar induccion a los alumnos del centro, dejando registro firmado en hoja formato
tipo institucional.

Realizar pre evaluacion en pauta del centro formador correspondiente a la mitad del in-
ternado o practica.

Identificar las necesidades de aprendizaje del personal y planificar un plan de capacita-
cion anual.

Capacitar al personal de acuerdo a planificacion realizada.

INVESTIGACION

Dependera de las instancias de investigacion que se presenten y la posibilidad de parti-
cipar segln carga asistencial.

Fuente: Elaboracion propia en base a (9).
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Consideraciones finales

En el nivel secundario, se observa la aplicacion del rol de enfermeria en sus distintas areas. En par-
ticular destacan las areas asistenciales, en donde existen algunos polos de desarrollo mas especia-
lizados, y también la gestion, mediante la cual adquiere importancia la capacidad del profesional de
enfermeria, de ser un agente promotor de la atencién continua.

Este nivel de atencion, en muchas oportunidades resulta ser la puerta de entrada a la atencion ter-
ciaria, pero al mismo tiempo si existe una oferta bien gestionada de atenciones en el CDT o CRS aso-
ciado, representa un apoyo al hospital adosado. Al igual que en la APS, el desafio esta en evolucionar
desde una atencion esencialmente clinica, a ser garantes y promotores de una salud autonoma, fa-
miliar y comunitaria en las PM.

Ideas centrales

+ El nivel secundario de atencion de salud, corresponde a la atencion ambulatoria de espe-
cialidad, y se ubica como un nivel resolutivo intermedio entre la APS y la atencion cerrada
de los hospitales.

Seglin el Reglamento organico de los Servicios de Salud N°© 140 del 07 de marzo del 2005,

este nivel de atencion se desarrolla en dos tipos de establecimientos: CRS y CDT.

Este nivel de atencidn, en muchas oportunidades resulta ser la puerta de entrada a la aten-
cion terciaria, pero al mismo tiempo si existe una oferta bien gestionada de atenciones en
el CDT o CRS asociado, representa un apoyo al hospital adosado. Al igual que en la APS, el
desafio esta en evolucionar desde una atencion esencialmente clinica, a ser garantes y
promotores de una salud autdonoma, familiar y comunitaria en las PM.
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CAPITULO 7. GESTION DEL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES Y SU
ENTORNO DIRECTO EN EL NIVEL TERCIARIO DE ATENCION

La atencion sanitaria a las PM en el ambito hospitalario, tiene su base historica que data de la época
medieval. Los monasterios servian de lugares donde se asilaban personas muy enfermas y mayores,
en busca de buenos cuidados y alimentacion, un estilo de cuidados especiales. Posteriormente, en
lugares como el Reino Unido entre 1597 y 1602 se promulgo la “Poor Law”, la cual tenia como ob-
jetivo prevenir la vagancia y la pobreza en las calles, proveyéndoles de lugares de asilo. En esta se
incluian a quienes estaban severa y/o cronicamente enfermos, huérfanos o personas solas (10).

Actualmente en Chile, de acuerdo a lo establecido en el Reglamento organico de los Servicios de
Salud N° 140 del 07 de marzo del 2005, este nivel de atencion se desarrolla en el hospital, estable-
cimiento destinado a proveer prestaciones de salud para la recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos de personas enfermas y colaborar en las actividades de fomento y proteccion, mediante
acciones ambulatorias o en atencion cerrada. Al hospital le corresponde otorgar, dentro de su ambito
de competencia, las prestaciones de salud que el Director del Servicio de Salud le asigne de acuerdo
con las normas técnicas que dicte el Ministerio de Salud, en lo que respecta a su cartera de servicios:
complejidad del establecimiento y mapa de Red de su territorio (3). Con tal objeto debe propender
también al fomento de la investigacion cientifica y al desarrollo del conocimiento de la medicina
y de la gestion hospitalaria. Es responsabilidad del hospital la formacion, capacitacion y desarrollo
permanente de sus funcionarios, la difusion de la experiencia adquirida y la del conocimiento acu-
mulado (3).

En general, las PM hospitalizadas, con patologias médicas o quirargicas aguda, presentan una alta in-
cidencia de deterioro funcional para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
a los pocos dias de ingresar (10). El origen del deterioro funcional durante un proceso de hospitaliza-
cion es multidimensional, influyendo factores como la reserva fisiologica de la persona, los estados
de inflamacion cronica de bajo grado, la enfermedad que motiva el ingreso y el proceso de atencion
hospitalaria durante éste (10).

Como predictores de deterioro funcional, se han sefialado, edad avanzada, el sexo femenino, la situa-
cion funcional previa, el deterioro cognitivo, el delirium, el diagndstico médico, la experiencia vivida
en la hospitalizacion y la institucionalizacion previa (10).

El deterioro funcional originado como consecuencia de una hospitalizacion tiene consecuencias para
la PM, derivadas de la pérdida de independencia y del riesgo de institucionalizacion, como también
para el cuidador, por la consiguiente sobrecarga de cuidar a una persona previamente independiente
y, logicamente, para el sistema de salud por la prolongacion de los dias de estada, la necesidad de re-
habilitacion, el uso de otros sistemas de atencion y, en definitiva, el aumento del costo sanitario (11).

Unidades de emergencia: Unas de las puertas de entrada a la atencion hospitalaria
El Sistema Pablico de Salud de Chile otorga la atencion de urgencia bajo tres principios fundamen-
tales (12):

+ Larespuesta sanitaria se organiza segln nivel de complejidad de la intervencion.

+ El sistema da respuesta continua, 24 horas al dia, los siete dias de la semana.

+ El sistema asegura el cumplimiento de las garantias establecidas en la Ley N°19.966, AUGE en
todo lo relacionado a la patologia de urgencia (12).
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Estos principios se operacionalizan en el Modelo de Gestion de Red, que consta de dos componentes;

1 Todas las unidades de urgencia y emergencia hospitalaria cualquiera sea su nivel de compleji-
dad (SAPU, SAR, Servicio de Urgencia en Hospital o Clinica).

+  El sistema de atencion pre hospitalario.

Estos dos componentes funcionan articuladamente generando mecanismos de comunicacion y de-
rivacion, entregando un acceso expedito y oportuno a todos los usuarios (Figura 7.1).

FIGURA 7.1. MODELO DE GESTION DE RED

CENTROS
REFERENCIA
NACIONAL

FAMILIA

COMUNIDAD ORGANIZADA CRS CDT
CENTRO PRIVADO

CENTROS

DE SALUD
BARRIO SALUDABLE FAMILIAR
INTERSECTOR

Fuente: Elaboracion propia en base a (12).

En Chile, existen distintos centros que componen la red de urgencias, los cuales se diferencian segin
el nivel de complejidad de las atenciones que resuelven (12).

v Servicio de APS en Urgencias (SAPU): Otorga atencion de urgencia de baja complejidad. Entre
sus objetivos se encuentran: aumentar la capacidad resolutiva del nivel primario; aumentar la
cobertura de atencion del centros de atencion primaria mejorar la accesibilidad a la atencion
médica; disminuir las consultas de urgencia en los niveles superiores (hospitales); disminuir
tiempos de espera por consultas de urgencia y disminuir costos por traslados (12).

v Servicio de Alta Resolucion (SAR): Otorga atencion de urgencia y derivacion de pacientes graves
y aquellos que requieran hospitalizacion a las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH). Tie-
ne una mayor capacidad resolutiva que el SAPU e incorpora telemedicina, unidades de apoyo
diagnostico (radiologia simple, en algunos casos ultrasonido) y pruebas rapidas de laboratorio.

v Servicio de Atencion Medica de Urgencias (SAMU): Otorga atencion pre-hospitalaria de ur-
gencias en el lugar del evento y durante el traslado a las unidades de emergencia hospitalaria.

v Servicios de Urgencia (SU): Se encuentran insertos en las Unidades de Emergencia Hospitalaria
(UEH) ya sea pablico o privado, situandose fisicamente en un lugar visible y de acceso directo,
donde se atienden todas las urgencias y emergencias que sean de riesgo vital para el usuario.

La Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH) es un dispositivo esencial que provee prestaciones de
salud de urgencia e ingreso a atencion hospitalizada, corresponde al punto de resolucion de los ca-
sos mas complejos y una de las puertas de entrada a la atencion cerrada. Complementariamente, la
Red esta preparada para reaccionar ante emergencias y desastres, coordinandose con las autorida-
des regionales, Oficina Nacional de Emergencia (ONEMI) y otros organismos pertinentes.

A continuacion, en la Tabla 7.1 se presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria (segin
areas del rol), relacionados con el desempefio de las enfermeras y enfermeros en los dispositivos de
atencion de urgencia antes sefialados.
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TABLA 7.1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA SEGUN AREAS DEL ROL

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREA DEL ROL-NIVEL TERCIARIO: SERVICIOS DE URGENCIA

Realizar todas las gestiones con respecto al plan de cuidados de enfermeria com-
plementando con la resolucion médica, otorgando acceso, oportunidad y continui-
dad en las atenciones, dando siempre prioridad a las PM considerando la catego-
riacion por condicion clinica. Cuando se habla de todas las gestiones se refiere a
utilizar y a mover todos los recursos fisicos (herramientas, insumos, programas de
telemedicina, sistema online de resultados de laboratorio, etc.) y humanos (todos
los profesionales mas contacto telefénico con colegas dentro y fuera de la red de
salud) para brindar una atencion resolutiva, efectiva, digna y de calidad a los usua-
rios.

GESTION ) B _ ) )

 Una vez terminado la atencion de urgencias a la PM se recomienda realizar la co-
nexion con el intersector, dejando enlazado para un posterior control en su CESFAM
de referencia o centro privado respectivo, segln la necesidad y la valoracion del
paciente para dar asi continuidad en la atencion.

+ Coordinar con el intersector en caso de ser necesario.

+ Ademas de estar en constante evaluacion del proceso para aplicar Ciclo de Deming?
tanto del espacio fisico y del proceso atencion en si para una mejora continua en
toda la atencion.

+ Valorar a la PM aplicando el instrumento de categorizacion, de acuerdo con proto-
colo nacional.

+ Ahondar en una buena historia clinica con paciencia y tolerancia, para asi tener una
mirada biopsicosocial de la PM, colocando especial cuidado en:

a. Motivo de consulta pero teniendo una vision integrativa del estado de salud de
la PM.

b. Presencia de enfermedades cronicas.

c. Tratamiento farmacologico y no farmacolégico habitual, adherencia al trata-
miento.

d. Grado de dependencia (si corresponde).

e. Uso de automedicacion (respetando en todo momento creencias).

ASISTENCIAL f. Presencia de redes de apoyo (cuidador o familia presente).

El examen fisico desde cefalico a caudal, debe ser rapido, eficaz y detallado, con
especial énfasis en:

Capacidad funcional, fundamentalmente en las esferas fisica y mental.

En PM institucionalizadas o dependientes severos, evaluar la presencia de lesiones
por presion.

Signos sugerentes de maltrato o negligencia en el cuidado.

Consideraciones para el control de signos vitales y antropometria en la PM: cuando

se mide presion arterial, el manguito debe estar de acuerdo con el diametro del
brazo de la PM.

Evaluar el estado nutricional, en particular el peso, lo cual sera un importante indi-
cador para la prescripcion de algunos tratamientos y evaluar la condicion de la PM.

1 Ciclo de Deming: metodologia utilizada para mejorar problemas y ejecutar sistemas de mejora continua, su nombre se relaciona con unos
de sus principales exponentes (13).
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 Muchas PM acuden las unidades de urgencia y emergencia por una descompen-
sacion de sus condiciones cronicas, por lo que el profesional de enfermeria debe
realizar una intervencion educativa breve y efectiva considerando: conocimientos
previos del usuario, la epicrisis médica y el plan de cuidados de enfermeria post alta,
reforzando:

a. Importancia de la adherencia a los tratamientos de base.

b. Signosy sintomas de descompensacion de sus condiciones cronicas (segin cada
caso).

c. Explicar de forma simple el uso adecuado de la red de urgencias; ; Qué es una ur-
gencia?, ;Qué es una emergencia?, ;Cuales son los distintos tipos segun el nivel
de complejidad (SAPU, SAR, urgencia nivel terciario)? ; Cuando acudir a un centro
de alta, mediana o baja complejidad?

d. En el contexto actual de pandemia por COVID-19, reforzar las medidas de pre-
vencion y manejo del contagio, ademas de la identificacion precoz de signos y

sintomas sugerentes de la enfermedad.

Llgdlen + Entregar informacion de contacto: teléfonos disponibles, horarios de atencion, co-

rreo electronico institucional y todos los canales de informacion oficiales que tenga
el servicio.

+ Enlazar con su Centro de APS (pUblico o privado) para seguir en el sistema de salud
continuando con el cuidado de su salud.

+ Durante todo el proceso de solicitud y entrega de informacion, sera crucial incluir
a familiares, personas significativas y/o cuidadores de la PM en la entrega de infor-
macion.

+ Realizar capacitaciones al equipo de salud y personal asociado, programada o in-
cidentales, cuando se identifica alguna falencia en el proceso de atencion o en el
desempeiio de la funcion.

+ Realizar docencia a estudiantes de enfermeria y TENS que realizan practicas clini-
cas en la urgencia.

+ Participar activamente en la identificacion de tematicas que pudiesen ser aborda-
das en capacitacion al equipo de salud y personal adosado a la urgencia.

+ Dependera de las instancias de investigacion que se presenten y la posibilidad de
participar.

+ Se sugiere investigar sobre las patologias mas prevalentes, sobre mejoras en el
_ cuidado especificamente para PM, sobre la importancia de la humanizacion en el
INVESTIGACION cuidado, mas aln en servicio de urgencia y, por sobre todo, investigar acerca de
la efectividad de las intervenciones educativas a nivel local, comunal y nacional
para educar a la sociedad de como se trabaja en un servicio de urgencia y asi tener
mayor grado de compresion al momento de atenderse para residentes nacionales
y extranjeros.

Fuente: Elaboracion propia en base a (12), (14).

Debido a las distintas complejidades de estos centros y la diferencia en cuanto a las atenciones que
se otorgan, un desafio permanente para los equipos de salud, es que la poblacion tenga el conoci-
miento y sepa acudir al centro de urgencia adecuado, segtn su condicion de salud y gravedad. Lo
anterior, permite hacer un uso eficiente de los niveles asistenciales, y evita la saturacion de los servi-
cios de urgencia (principalmente hospitalarios), lugares donde las personas mayormente concurren
independiente de si su estado es o no de riesgo vital.
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Atencion hospitalaria: Unidad Geriatrica de Agudos (UGA)

La UGA se representa como un polo de demostracion que promueve un modelo de atencion integral
e integrada a las PM. Una vez resuelta la condicion aguda, la unidad procura la correcta insercion de
la PM en el nivel asistencial o dispositivo que requiera para dar continuidad del cuidado que la per-
sona requiera. La UGA debe estar coordinada con las otras unidades y servicios del hospital donde
esté inserta, asi como con dispositivos de otros niveles asistenciales, tanto piblicos como privados,
de esta manera se asegura la continuidad de los cuidados de la persona mayor (15).

El afio 2018 se publica la Orientacion Técnica de Atencion integral para PM fragiles en UGA (15),
documento dirigido a los equipos interdisciplinarios de los establecimientos de la red de salud pa-
blica, en los hospitales de alta complejidad, donde estan insertas las UGA. Al mismo tiempo, esta
orientacion técnica, busca aportar con informacion referencial sobre los requerimientos de recursos
y flujos administrativos que puedan orientar a los gestores y encargados administrativos de las ins-
tituciones de salud en la implementacion de las UGA.

El factor diferenciador del Modelo de Atencion Geriatrica Integral en red presente en las UGA, no
es solo reducir los dias de hospitalizacion de las PM, sino también disminuir el impacto funcional, a
través de un abordaje interdisciplinario en las posibles alteraciones funcionales asociadas a la con-
dicion aguda de enfermedad y la hospitalizacion per se (15).

Este modelo, requiere del trabajo en equipo de un grupo interdisciplinario de profesionales, el cual
permite detectar oportunamente los compromisos funcionales exacerbados por el o los cuadros
agudos en curso, explorando también en la esfera fisica, mental y social. Como resultado de esta
evaluacion, se obtiene el plan terapéutico interdisciplinario de intervencion para la PM fragil que
ingresa a la unidad.

Este modelo pregoniza el modelo de atencion en red, en especial con la APS, el nivel de especialidad
u otro nivel de atencion cerrada (por ejem. UPC), en especial una vez que la persona es dada de alta,
con el fin de asegurar y promover los cuidados continuos e integrados, que promuevan sistemas de
continuidad de cuidados en la familia y comunidad, con la implementacion de programas especifi-
cos vy la corresponsabilizacion de los profesionales (16).

Cuidados de enfermeria, segiin areas del rol, para personas mayores que se encuentran hospita-
lizadas en las Unidades Geriatrica de Agudos o en otra unidad funcional.

El profesional de enfermeria es responsable del sistema clinico que se centra en la continuidad de
los cuidados, basado en la coordinacion de servicios y recursos precisos para las personas y sus fa-
milias; lo que asegura y facilita el logro de los resultados, los costos clinicos y la calidad; interviene
en los puntos claves para que cada persona, afronte y resuelva sus problemas (17).

El rol de la enfermera(o) responsable de la gestion de los cuidados consiste en apoyar al personal
que otorga cuidados. Es responsable de realizar el monitoreo de la PM, identificando las necesidades
desde el ingreso, con el fin de ir preparando el alta de manera paulatina y anticipatoria, estable-
ciendo una relacion de ayuda con la familia y/o principal cuidador, favoreciendo la continuidad del
cuidado y el seguimiento post alta. Ademas, debe incorporar acciones de referencia y contrarre-
ferencia, un conocimiento acabado del territorio, y una comunicacion permanente con todos los
niveles asistenciales.

En las siguientes tablas se presentan orientaciones sobre los cuidados de enfermeria, relacionados
con el desempeiio del profesional de enfermeria clinico que se desempefia en una UGA. Se conside-
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ran los perfiles de enfermera/o gestora de casos y enfermera/o clinica/o. Para facilitar la revision, se
presentan los cuidados de enfermeria respecto del ingreso, durante la hospitalizacion y al egreso de
la PM de la UGA. Por dltimo, se mencionan los cuidados de fin de vida asociados.

TABLA 7.2. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS UGA SEGUN AREAS DEL ROL: GESTOR(A) DE CASOS

AREA ‘ CUIDADOS DE ENFERMERIA

+ Coordinar con unidad de gestion de camas.

+ Coordinar y asegurar el funcionamiento de la unidad (solicitud de horas, examenes
e interconsultas).

+ Participar en la coordinacion de traslados de otras instituciones y aceptacion de
ingresos, para resguardar que se cumplan criterios definidos para la unidad.

+ Apoyar en la preparacion y coordinacion del alta de la PM.

GESTION + Informar las altas y enviar informacion oportuna en coordinacion con la red socio

sanitaria.

+ Realizar gestion de caso y seguimiento telefonico precoz post alta, favorecer la
continuidad de los cuidados de salud.

+ Registrar nombre y teléfono de cuidador principal (apoderado) y entregarle infor-
macion clara del funcionamiento de la unidad, protocolos, horarios y firmas de con-
sentimientos.

Participar periodicamente en visitas de enfermeria (puede ser en la entrega de tur-
no). Esta debe ser en la sala, donde se encuentran las unidades de las PM hospitali-
zadas, segun normativa interna y condicion clinica.

ASISTENCIAL + Participar en visita multidisciplinaria y evaluacion de la VGI.

+ Participar en entrevistas con la familia y /o principal cuidador al ingreso, con el ob-
jetivo de conocer sus necesidades educativas en relacion al cuidado de la PM y de
esa manera planificar un programa educativo individualizado.

+ Dependera de las instancias de investigacion que se presenten y la posibilidad de
participar.

INVESTIGACION + Los proyectos de investigacion deben estar orientados a demostrar la importancia
de instaurar cuidados diferenciados a las PM en unidades clinicas especializadas
para dicho fin. Se recomienda mostrar resultados obtenidos en términos de dismi-
nucion de dias de hospitalizacion, recuperacion de capacidad funcional, entre otros.

+ Educar a la PMy a su principal cuidador, sobre los cuidados especificos de su con-
dicion de salud, con énfasis en la importancia de la continuidad del cuidado en el
nivel primario y su domicilio.

+ Participar activamente en la identificacion de tematicas que pudiesen ser aborda-

_ das en capacitacion al equipo de salud y personal adosado a la UGA.
EDUCACION

Realizar capacitaciones al equipo de salud y personal asociado, programada o in-
cidentales, cuando se identifica alguna falencia en el proceso de atencion o en el
desempefio de la funcion.

+ Realizar docencia a estudiantes de enfermeria y TENS que realizan practicas clini-
cas en la UGA.

Fuente: Elaboracion propia, en base a (16),(18),(19).

En la Tabla 7.3 se presentan recomendaciones para el profesional de enfermeria que se desempefia
como enfermera(o) clinico en una UGA al momento del ingreso de la PM a la UGA:
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TABLA 7.3 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS UGA: ENFERMERA(O) CLINICA (SEGUN ESFERAS DE LA VGI)

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

' Realizar el ingreso de enfermeria considerando:

- Antecedentes de salud, médicos y quirQrgicos.

- Tratamiento farmacologico de uso habitual: nombres, dosis y horarios.

- CESFAM de referencia, adherencia a controles de salud y carnet en lo posible. Es importe
conocer la informacion contenida en el Gltimo EMPAM, en especial el resultado del Glti-
mo EFAM o indice de Barthel aplicado en APS.

- Adherencia al tratamiento médico no farmacolégico y farmacologico.

- Vacunas recibidas.

- Siretira y consume los productos del programa de alimentacion complementaria del

) adulto mayor (PACAM).
CLINICA + Realizar entrevista y examen fisico considerando: estado de conciencia cualitativo y cuanti-
tativo, signos vitales, IMC, estado de la piel y fanéreos, deambulacion y postura.

+ Valorar la capacidad de satisfacer de manera autonoma las necesidades de: alimentacion
(salud bucal), eliminacion, deambulacion, actividad, suefio y descanso, termorregulacion.

v Valorar el riesgo de desarrollar lesiones por presion, utilizando escalas como: Braden o Nor-
ton.

+ Elaborar planes de enfermeria individualizados con énfasis en la proteccion del estado ba-
sal de la PM.

v Identificar presencia de sindromes geriatricos.

v Realizar y actualizar diariamente los diagnosticos de enfermeria, priorizando los que tienen
alcance terapéutico en la unidad.

v Identificar la utilizacion de ayudas técnicas, como y cuando las utiliza, uso de lentes, audi-
fonos y/o protesis dental.

+ Valorar la capacidad de satisfacer de manera autonoma las necesidades de: vestir y desves-

FUNCIONAL tirse, actividad y recreacion, mantenimiento de la higiene corporal y proteccion de la piel,
evitar los dafnos del entorno y evitar dafar a los demas.

v Aplicar Indice de Barthel, si corresponde.

+ Valorar el riesgo de caidas utilizando escalas como: Time up go, Downton.

' Reunir antecedentes sobre el comportamiento cognitivo de diay noche, considerando cam-
bios en los Gltimos meses o dias.

+ Valorar la capacidad de satisfacer de manera autonoma las necesidades de: comunicarse
con otros siendo capaz de expresar sus emociones, participar en actividades recreativas, si
pertenece a algln grupo y si cultiva sus creencias o valores personales.

+ Valorar la dependencia de algln familiar o algln objeto significativo, que pueda ser Qtil y/o

MENTAL terapéuticamente favorable para la PM durante el proceso de hospitalizacion.

v Identificar factores predisponentes para desarrollar sindrome confusional agudo. Aplicar
escala CAM.

+ Coordinar con enfermera/o gestora de casos, la gestion con APS de los resultados de los
test: minimental, Folstein, Pfeiffer, con una antigliedad de al menos 15 dias previos al in-
greso.

v Aplicar escala de depresion geriatrica de Yesavage.

+ Realizar caracterizacion socioeconémica familiar.

+ Valorar de forma coordinada y colaborativa con él o la trabajadora social del equipo, la exis-
tencia de apoyo social, familiar, organizacional y comunitario.

SOCIAL S .

v Valorar estructura y dinamica familiar.

+ Valorar la participacion social de la persona mayor.

+ Valorar la sobrecarga del cuidador/a (en caso de dependencia).

Fuente: Elaboracion propia, MINSAL 2020, en base a (16),(18),(19).
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En la Tabla 7.4 se presentan recomendaciones de cuidados durante la hospitalizacion para el profe-
sional de enfermeria que se desempefa como enfermera(o) clinico en una UGA:

TABLA 7.4. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS UGA: ENFERMERA(O) CLINICA, EN LA ESFERA CLINICA

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ Valorar de forma continua de las necesidades de las PM y de sus cuidadores: se debe
observar el vinculo familiar, signos de apego y/o maltrato.

+ Evaluar en el examen fisico: estado de conciencia cualitativo y cuantitativo, signos vita-
les, IMC, estado de la piel y fanéreos, deambulacion y postura.

+ Valorar la capacidad de satisfacer de manera autonoma las necesidades de: alimenta-
cion, eliminacion, deambulacion, actividad, suefio y descanso, termorregulacion.

+ Valorar el riesgo de desarrollar lesiones por presion, utilizando escalas como: Braden o
Norton.

+ Realizar cuidados de enfermeria personalizados y humanizados a la PM y su familia, de
acuerdo con el modelo de atencion geriatrica integral establecido en su institucion,
orientado a disminuir los riesgos asociados al proceso de hospitalizacion.

v Realizar registro completo, considerando; dias de hospitalizacion, dia de antibioticos,

inicio de algln tratamiento nuevo y sus efectos, tolerancia al regimen, tolerancia a la re-
- habilitacion motora, realizacion de procedimientos, descripcion de curacion y sus avan-
CLINICA ces (si corresponde), patron de eliminacion, comportamiento frente a familiares y de
estos con la PM.

+ Supervisar la ingesta de agua, administracion correcta de laxantes y horarios prescritos
para mantener un adecuado patron eliminatorio.

+ Planificar actividades para el equipo de enfermeria, segtn particularidades de la PM, en
base al resultado de la valoracion al ingreso.

v Supervisar el cumplimiento del plan de atencion de enfermeria derivado del diagnéstico,
tratamiento médico y evaluacion de enfermeria de las PM bajo su cuidado.

v Supervisar el cumplimiento de las normas definidas para los procedimientos de enfer-
meria.

+ Evaluar y gestionar las necesidades clinicas y administrativas de las PM hospitalizadas
en la unidad.

+ Coordinar permanentemente con otros servicios clinicos y de apoyo para mejorar la
oportunidad de atencion de las PM.
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FUNCIONAL

Solicitar a la PM y/o familiares: lentes, protesis dentales, audifonos y alguna ayuda téc-
nica que utilice, favoreciendo siempre una adecuada comunicacion y relacion de la PM
con el entorno.

Fomentar la mantencion y/o mejora de la capacidad funcional perdida por el cuadro agu-
do en curso.

Colaborar en el trabajo de los distintos profesionales del equipo interdisciplinario: Re-
cepcion y entrega de turno segln protocolo régimen, con énfasis no solo en el avance
clinico, sino en el de la rehabilitacion.

Enfatizar en la mantencion y vigilancia de las ABVD (en un trabajo colaborativo con la o
el terapeuta ocupacional del equipo) como, por ejemplo:

Incontinencia funcional: rehabilitacion de vejiga a través de técnicas de mejoramiento
de piso pélvico, programar por horario ida al bafo, facilitacion de dispositivos tipo chata,
pato o bano portatil si es que no pudiese ir al bafo. Si puede, siempre privilegiar el uso
del bafno, no permitir el uso indiscriminado e inadecuado del panal, este debe ser el
altimo recuerso a considerar.

Educar permanentemente a la PM, familiares y/o cuidador sobre cuidados especificos
relacionados con la mantencion o mejora de la capacidad funcional.

Incorporar al cuidador y familia en el proceso de atencion integral, educando en el apoyo
a la realizacion de ABVD, uso correcto de dispositivos invasivos, manejo de signos y sin-
tomas de alguna patologia, entre otras.

Evaluar y registrar cada dia los avances o retrocesos, tanto a nivel cognitivo como fun-
cional, estimulando de forma permanente la realizacion de las ABVD, segin la condicion
clinica de la PM.

MENTAL

Evaluar el riesgo de desarrollar sindrome confusional agudo, utilizando escala CAM.

Si existen problemas para la comunicacion verbal, se debe mantener el contacto visual,
hablandole lentamente y realizar preguntas que requieren respuestas cortas, con reco-
nocimiento de su frustracion, y mostrarle honestamente nuestras limitaciones acerca de
la capacidad de comprension que de él tenemos.

e recomienda r con un volumen de voz de bajo a norma rle tiempo para res-
Serec da habla L d de ba ly darlet

ponder, haciendo silencios y contacto fisico si la comunicacion verbal falla; utilizar el
“panel de comunicacion individualizado”.

Garantizar la luminosidad del ambiente adecuada a la hora del dia.

Facilitar que relojes y calendarios se mantengan en el campo de vision de la PM y ac-
tualizados.

Incentivar actividades como el jugar a las cartas, leer periodicos, ver programas de te-
levision apropiados que permitan la orientacion de la PM en cuanto al tiempo, espacio
y persona.

Orientar de manera repetitiva por parte del personal, presentarse con nombre y cargo.
Llamar a la persona siempre por su nombre, utilizando un tono de voz adecuado.
El lenguaje debe ser sencillo y claro, evitando el exceso de informacion.

SOCIAL

Si el recinto tiene patio y si la PM tiene autorizado salir con familiares, dar las facilida-
des, ya que fomentan la mejoria de la PM mejorando el estado de animo. Considerar el
estado del clima para tomar las precauciones de abrigo.

Propiciar contacto permanente con la familia a través de tecnologias de la comunicacion
en el caso de que no se pueda dar el contacto presencial.

Propiciar espacios de diversion en la medida que se den las condiciones. Para esto es
importante evaluar los riesgos que pueden correr las PM, riesgos de caidas por ejemplo.

Fuente: Elaboracion propia, en base a (16), (18) y (19).
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A continuacion en la Tabla 7.5, se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria para el
momento del alta de la PM de una UGA, dirigidas al profesional de enfermeria que se desempefia
como enfermero(a) clinico (a).

TABLA 7.5 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS UGA: ENFERMERA(O) CLINICA SEGUN ESFERAS DE LA VGI

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ El egreso debe ser coordinado y preparado con tiempo. Dentro de este proceso se considera
la elaboracion de un documento que contemple:

a. Datos generales: dias de hospitalizacion, unidad, servicios, traslados.

b. Motivo de ingreso y egreso.

¢. Resumen de los dias de estada, realizando énfasis en lo mas importante.

CLINICA d. Organizacion horaria de la terapia farmacolégica y no farmacolégica.

+ Supervisar la entrega de los medicamentos necesarios para favorecer la recuperacion en el
domicilio.

+ Considerar la edad de la PM y del cuidador ya que en ocasiones también pertenece a este
grupo etario, por lo cual las indicaciones se deben entregar de una manera clara, precisa y

concisa, abarcando todas las esferas en el que la PM necesita ayuda para mantener su fun-
cionalidad y prevenir declives o cambios desfavorables en éste.

+ La educacion debe ser individual y especifica, centrada en la PM y no en su patologia.

+ Entregar pautas, tripticos, fotos, etc. Son de gran ayuda, las que se deben ajustar a la capa-
cidad de entendimiento que tenga el cuidador y/o familia.

+ Incluir una pauta que incorpore en detalle los cuidados hacia la PM, en cuanto a sus pato-
logias y por sobre todo sindromes geriatricos, manejo y prevencion de estos mismos. Este
punto también va dirigido si la PM egresa con algln dispositivo invasivo.

v Explicar y detallar tratamientos farmacologicos, anotando horarios, dosis, si se pueden ad-
ministrar con alimentos, ayunas etc.

+ Dejar por escrito siempre la evaluacion de su educacion. Si hay necesidad de entregar un
informe de un cuidado especifico, como por ejemplo una curacion, redactar un informe de
evolucion y manejo para ser entregado en APS o asegurarse que via interna llegue a la APS.

+ Evaluar el impacto de la hospitalizacion en esta esfera a través de una entrevista, de manera
de conocer la percepcion del momento.

+ Coordinar y derivar segln la evaluacion al ingreso, durante la hospitalizacion y al egreso de
la unidad, con el nivel de atencion y profesional competente.

MENTAL

+ Aplicar indice de Barthel si corresponde, para comparar con el de ingreso y tomar las medi-
das correspondientes al momento de capacitar y reforzar indicaciones.

+ Realizar resumen de los dias de estada, describir estado funcional previo, durante la hos-
pitalizacion y al egreso, se puede registrar evolucion del indice de Barthel, si corresponde.

+ Detallar el nivel de satisfaccion de manera autonoma de las necesidades de alimentacion,
eliminacion, vestir y desvestirse, actividad, descanso y deambulacion, mantenimiento de
la higiene corporal y proteccion de la piel, evitar los dafios del entorno y evitar dafar a los
demas.

FUNCIONAL

+ Coordinar con el nivel que corresponda el seguimiento y control de su patologia aguda, que
motivo la hospitalizacion, asi como de las patologias cronicas.

+ Coordinar valoracion con hospitalizacion domiciliaria para definir si la PM necesita conti-
nuidad de los cuidados en domicilio.

v Indicar actividades sociales, de contacto con la familia en forma progresiva y secuencial.
v Indicar actividades de ocio que la PM disfrute, escuchar radio, ver television, revisar revistas.

+ Establecer conversaciones con la PM sobre actualidad, mirar o escuchar noticiarios y escu-
char sus opiniones al respecto.

SOCIAL

Fuente: Elaboracion propia, en base a (16), (18) y (19).
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Cuidados de fin de vida de la persona mayor en las UGA

El modelo de atencion en las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA) considera un acompaiamiento
inicial integral a la PM, familia y entorno de apoyo de la persona que requiere cuidados de fin de vida.
Esta intervencion considera una consejeria permanente y breve, de acuerdo a la necesidad de cada
grupo familiar, realizada de preferencia por el médico geriatra o internista de la unidad. El equipo
multidisciplinario debe estar disponible para contestar dudas e inquietudes en relacion al proceso
que vive la PM, siguiendo un continuo de la consejeria y acompafamiento.

Ideas centrales

Las PM hospitalizadas, con patologias médicas o quirdrgicas agudas, presentan una alta in-
cidencia de deterioro funcional para la realizacion de las ABVD a los pocos dias de ingresar.

El deterioro funcional originado como consecuencia de una hospitalizacion tiene conse-
cuencias para la PM, derivadas de la pérdida de independencia y del riesgo de institu-
cionalizacion, y también para el cuidador, por la consiguiente sobrecarga de cuidar a una
persona previamente independiente.

La Unidad de Emergencia Hospitalaria es una de las puertas de entrada al nivel terciario
de atencion.

En Chile, existen distintos centros que componen la red de urgencias, los cuales se diferen-
cian segln el nivel de complejidad de las atenciones que resuelven (SAR, SAPU,SAMU,SU)

La UGA se representa como un polo de demostracion que promueve un modelo de aten-
cion integral e integrada a las PM. Una vez resuelta la condicion aguda, la unidad procura
la correcta insercion de la PM en el nivel asistencial o dispositivo que requiera para dar
continuidad a los cuidados de la persona.

Este modelo pregoniza el modelo de atencion en red, en especial con la APS u otro nivel
hospitalario, en especial una vez que la persona es dada de alta, con el fin de asegurar y
promover los cuidados continuos e integrados, que promuevan sistemas de continuidad de
cuidados en la familia y comunidad, con la implementacion de programas especificos y la
corresponsabilizacion de los profesionales.
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Atencion hospitalaria: Unidades de Tratamiento de Accidentes Cerebrovasculares (UTAC)

En Chile, el ACV es una de las principales causas de muerte, con 8.284 defunciones el afio 2017 (DEIS
2019). Al revisar la evolucion temporal de ACV en el mundo, se observa una disminucion significativa
en cuanto a la mortalidad por ACV, pasando de una tasa de 59,33 por 100.000 habitantes el afio 2007
a 41,37 por 100.000 habitantes el afio 2017 (tasas ajustadas por edad y sexo). También es la primera
causa especifica de afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) en mayores de 74 anos y la
quinta entre 60 y 74 afos. En Chile, la segunda causa de muerte son las enfermedades isquémicas
del corazon y las enfermedades cerebro vasculares (20).

Reconocimiento e instauracion de una clave o codigo ACV

Todo el proceso se inicia en el primer peldafio que es la identificacion temprana de un ACV, realizado
generalmente por el profesional de enfermeria o por el personal del equipo de enfermeria a través
de un triage efectivo. Se entiende como triage a la clasificacion del estado de salud de la persona en
funcion de los sintomas y signos referidos por la misma persona o de un acompaifiante (21).

La escala mas conocida, de rapido y facil manejo para el reconocimiento temprano de un ACV con un
alto grado de especificidad y sensibilidad corresponde a la Escala de Cincinnati (basada en la escala
de NIHSS)? La cual mide tres parametros (21):

1. Paralisis facial: se le pide a la persona que muestre los dientes y sonria; se asigna 1 punto si
se observa asimetria facial.

2. Paresia de brazos: se le pide a persona que extienda los brazos, palmas hacia abajo, ojos ce-
rrados; se le asigna 1 punto si el brazo cae o no se mantiene al mismo nivel del otro.

3. Habla: se le pide al persona que repita una frase; se le asigna 1 punto en caso de alteracion
del lenguaje o afasia.

La presencia de uno de estos signos presentes debe hacer sospechar la presencia de ACV en curso
con lo cual hay que actuar inmediatamente activando la alerta de ACV (Codigo ACV) (22).

Cuando se logra reducir el tiempo entre el inicio de sintomas y la activacion del codigo o clave de
emergencia neurologica se logra incrementar el nUmero de personas tratadas a tiempo con terapias
como trombolisis venosa o con terapia de revascularizacion intervencional y asi mejorar el pronos-
tico y desenlace del curso de esta enfermedad.

De acuerdo a la evidencia internacional, las intervenciones terapedticas que tienen mayor impacto
clinico, en el abordaje terapedtico de las personas con ACV, reduciendo la mortalidad y la discapaci-
dad son: la hospitalizacion en unidades especializadas (UTAC), trombolisis endovenosa y la trombec-
tomia mecanica para el AVC inquémico?®.

El oficio Ord. N°© 3578 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, del 12 de diciembre del 2013, se
refiere al proceso de reconocimiento de camas y unidades funcionales, el que tiene como objetivo
estandarizar el tipo de camas segin nivel de cuidados. Lo anterior ha dificultado la organizacion
de unidades especializadas para el tratamiento de personas que cursan con un ACV, puesto que las
UTAC no se encuentran reconocidas como unidades funcionales.

2 Para acceder a la escala, revisar Guia clinica AUGE Accidente Cerebro Vascular Isquémico en personas de 15 afos y mas, MINSAL 2013.
Pag 92. Disponible en: https://www.minsal.cl/portal/url/item/7222754637e58646e04001011f014e64.pdf

3https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/03/Modelo-de-Gesti%C3%B3n-de-la-Red-Neurol%C3%B3gica-en-la-
atenci%C3%B3n-de-las-personas-con-ACV.pdf
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Sin embargo, independientemente que no existan UTAC con equipos multidisciplinarios expertos en
neuro rehabilitacion precoz en todos los hospitales de Chile, las intervenciones que se presentan
a continuacion pueden servir de modelo a los profesionales de enfermeria que se enfrentan a este
tipo de situaciones.

Cuidados de enfermeria en las Unidades de Tratamiento de Accidentes Cerebrovasculares
(UTAC) segiin areas del rol

El presente capitulo pretende aportar y ser una herramienta @til y eficaz para el trabajo diario del
profesional de enfermeria y asi facilitar la tarea unificando criterios a través de protocolos dirigidos
y claros para realizar las distintas acciones de enfermeria con bajo indice de variabilidad en la aten-
cion de nuestras PM.

A continuacion en la Tabla 7.6, se presentan los cuidados de enfermeria basicos que se deben ins-
taurar, y de manera simultanea dar aviso al médico a cargo o neurdlogo para que se inicie la cadena
en el manejo.

TABLA 7.6. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INICIALES PARA UNA PM QUE CURSA UN ACV

CUIDADOS DE ENFERMERIA INICIALES A UNA PM QUE CURSA UN ACV:
SERVICIO DE URGENCIA/ SERVICIO DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD

AREA DEL ROL | INTERVENCIONES

+ Gestionar evaluacion médica lo antes posible
GESTION + Activar clave (Codigo ACV)
+ Coordinar traslado segln tratamiento

+ Controlar signos vitales: Presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, glicemia

ASISTENCIAL  Monitorizar con monitor multiparametro.
+ Instalar via venosa periférica, ideal n°® 18 y no en brazo parético.

+ Extraer muestra de sangre venosa para examenes de coagulacion, INR y plaquetas.

Fuente: Elaboracion propia en base a (23).

Hospitalizacion de PM en UTAC

Las UTAC son unidades especificas de cuidados intermedios especializadas en el manejo de perso-
nas que cursan un ACV agudo, cuentan con un equipo multidisciplinario que incluye médicos, kine-
siblogos, terapeutas ocupacionales, fonoaudiologos y profesionales de enfermeria capacitados, los
que se desempenfan en un area delimitada del hospital, que cuenta con protocolos especificos cuyo
fin es optimizar el uso de recursos y el pronostico funcional y resultados de muerte de las personas
atendidas (24). Los criterios de ingreso, de exclusion y de egreso de estas unidades estan debida-
mente protocolizados y se muestran en la Tabla 7.7:
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TABLA 7.7. CRITERIOS DE INGRESO, EGRESO Y EXCLUSION DE LA UTAC

CRITERIO DE INGRESO/EGRESO Y EXCLUSION A UTAC

+ Fase aguda (<48 horas evolucion).

+ Déficit neurologico leve o moderado, incluido el AIT.
INGRESO + No hay limite de edad.

+ HSA, HIC, TVC en fase aguda

v ACV post terapia de reperfusion.

+ Dano cerebral irreversible.

- + Demencia o dependencia previa.
EXCLUSION
+ TEC grave agudo.

v Indicacion de hospitalizacion en UPC.

+ Paciente con la fase aguda superada (post 72 horas).
+ Neuroloégicamente estable.

EGRESO + En tratamiento médico y rehabilitador.

Familia informada.

Situacion clinica desfavorable, sin posibilidad de mejora.

Fuente: Elaboracion propia en base a (20).

Cuidados de enfermeria en PM con un ACV agudo en UTAC
Los cuidados que se otorgan en estas unidades se clasifican en dos:
+ Cuidados dirigidos a personas que recibieron terapias avanzadas.

+  Cuidados dirigidos a personas que fueron sometidos a terapias conservadoras.

En ambos grupos los cuidados van a ir orientados en mantener los valores hemodinamicos dentro de
parametros aceptados segln tratamiento del ACV, edad y comorbilidades. La diferencia radica en la
frecuencia de aplicacion de escalas de evaluacion neuroldgica (NIHSS), utilizadas en el grupo de per-
sonas que fueron sometidos a trombolisis, las que se realizan sistematicamente para la deteccion
precoz de complicaciones asociadas al riesgo de sangrado en las primeras 24 horas.

Cuidados de enfermeria a PM que reciben tratamiento de trombolisis EV

A continuacion en la Tabla 7.8 se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria para PM
que reciben tratamiento con trombolisis EV.
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TABLA 7.8. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PM EN TRATAMIENTO CON TROMBOLISIS
ENDOVENOSA EN UTAC

AREA ‘ INTERVENCIONES

+ Coordinar con los servicios de apoyo (imagenologia, laboratorio, farmacia, unidades
criticas) para optimizar los tiempos y calidad de la atencion.

+ Elaborar y actualizar protocolos de:

Aumento de déficit neurologico incluyendo compromiso de conciencia.
Nutricion en PM con trastornos de la deglucion.

B Manejo hipotension, hipertension.

Gzllleh] Manejo de la hipoglicemia, hiperglicemia.
Manejo de la hipertermia.

Manejo hiponatremia.

Manejo agitacion psicomotora.

Swm -~ p a0 oo

Prevenciones de lesiones por presion.
Prevenciones caidas.

Preparar y administrar la infusion via EV, se utiliza rtPA EV (factor activador del plas-
mindgeno y actualmente en algunos centros se esta utilizando tenecteplasa) dosis
0,9 mg/Kg de peso (dosis maxima 90 mg), 10% bolo en 2 minutos, el resto de la infu-
sion de manera continua por 1 hora.

+ Monitorizar con doppler trans craneal durante todo el procedimiento.

Controlar presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion y temperatura:

a. Cada 15 minutos durante la infusion hasta las dos horas posterior a la infusion.
b. Cada 30 minutos de 2 a 8 horas posterior a la infusion.

c¢. Cada 60 minutos de 8 a 24 horas posterior a la infusion.

d. Mantener presiones arteriales sobre 185/105 mm/hg las primeras 72 horas.
Aplicar escala de NIHSS:

a. Cada 15 minutos, para valorar evolucion neurologica.

b. Cada 30 minutos de 2 a 8 horas posterior a la infusion.

¢. Cada 60 minutos de 8 a 24 horas posterior a la infusion.

ASISTENCIAL + Mantener reposo absoluto.

+ Mantener posicion de 15 a 30 grados.

v Corregir glicemias >200 mg/dl, evitando que sean <140 mg/dl, cada 6 horas.

+ Mantener infusion continua de solucion fisiolégica al 0,9% (1500-2000 cc/24 horas).

+ Detener la infusion en caso de sospecha de sangrado frente a la presencia de las
siguientes manifestaciones: cefalea stbita, vomito HTA grave y aumento de NIHSS.

+ Comprobar signos y sintomas de aumento de la PIC: cambios en signos vitales como
pulso respiracion, presion, evaluar pupilas, controlar estado neurologico mediante
escalas (NIHSS,Glasgow), evaluar presencia de vomitos, cefaleas, cambios conduc-
tuales, ambas disponibles en anexos 23 y 24 respectivamente.

+ Evaluar signos y sintomas de retencion urinaria o estrenimiento.

+ Valorar signos y sintomas neumonia (disnea, aumento frecuencia respiratoria, fiebre,
escalofrios, tos, dolor).
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+ Evitar punciones arteriales, instalacion de sondas y otros dispositivos invasivos.

+ Vigilar que no se administren anticoagulantes ni antiagregantes, ni HBPM, hasta in-
dicacion médica y control con TAC para descartar hemorragia cerebral, luego inicio
antiagregacion y HBPM segtn protocolo.

ASISTENCIAL v Colaborar en la realizacion del test de deglucion cada 12 horas, se recomienda Prue-
ba del Vaso de Agua.
+ Prevenir lesiones por presion.
+ Movilizar precozmente.
EDUCACION + Sobre importancia de la movilizacion precoz, objetivos de la hospitalizacion en la

unidad y sobre prevenir el riesgo de caidas.

Fuente: Elaboracion propia en base a (20), (21),(25).

El control de signos vitales es una actividad frecuente del equipo de enfermeria, pero en PM que se
encuentran cursando un ACV, es considerada una de las principales intervenciones del plan, ya que
indican de manera precoz alguna descompensacion y/complicacion. Para poder identificar a tiempo
las complicaciones es necesario tener una vigilancia activa sobre estos parametros ademas de los
signos y sintomas que podamos asociar a una descompensacion y/o complicacion. Frente a las si-
guientes situaciones es vital guiarse por los protocolos de la unidad y dar aviso inmediatamente al
neurélogo de turno.

TABLA 7.9. SITUACIONES VITALES QUE PONEN EN RIESGO LA VIDA DE LA PERSONA

ENTRE LAS 0-72 HORAS AVISAR AL NEUROLOGO SI:

SATURACION 02 Si es bajo 92% administrar oxigeno y avisar.

Te AXILAR >37,5° C Sies sobre 37,5°C administrar paracetamol oral o EV segtn protocolo y avisar.

SIPA>185/105 MM HG Iniciar tratamiento para la hipertension segln protocolo y avisar.

SI PAD <100, SI PAM ES < | Iniciar tratamiento para la hipotension segin protocolo (uso de drogas va-
130 MMHG soactivas) y avisar.

S| GLICEMIA >200 0 <140
MMHG

AUMENTO EN LA ESCALA
NIHSS

Iniciar tratamiento de la hiperglicemia segln protocolo y avisar.

Aumento en uno o mas puntos dar aviso.

Fuente: Elaboracion propia en base a (20),(21).

Cuidados de Enfermeria en PM cursando un ACV que reciben tratamiento conservador

Corresponde a los cuidados de enfermeria dirigidos a PM que, por distintos motivos, fueron excluidos
de la terapia trombolitica, ya sea por contraindicacion o por un NIHSS muy leve o un NIHSS regresivo
rapidamente, lo cual los deja fuera de ser candidatos de esta terapia. En la Tabla 7.10 se presentan
recomendaciones para PM que reciben tratamiento conservador en la UTAC.
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TABLA 7.10. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA PM QUE RECIBEN TRATAMIENTO
CONSERVADOR EN UTAC

AREA DEL ROL ‘ INTERVENCIONES

+ Coordinar con los servicios de apoyo (imagenologia, laboratorio, farmacia, unidades
criticas) para optimizar los tiempos y calidad de la atencion.

+ Elaborar y actualizar protocolos de:

a. Aumento de déficit neurolégico incluyendo compromiso de conciencia.
b. Nutricion en pacientes con trastornos de la deglucion.
; ¢. Manejo hipotension, hipertension.
azzilieh: d. Manejo de la hipoglicemia, hiperglicemia.
e. Manejo de la hipertermia.
f. Manejo hiponatremia.
g. Manejo agitacion psicomotora.
h. Prevencion de lesiones por presion.
i. Prevencion de caidas.
+ Controlar presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion y temperatura:
a. Lasprimeras 24 horas: cada 1 hora, excepto hipo o hipertension se programara cada
15 min o SOS hasta su estabilizacion, seguir protocolos.
b. Posterior a las 24 horas: P/A: cada 6 horas, inicio de tratamiento segln protocolo si
PA >185/110 mm/ hg ACV isquémico. Y si PA es >180/110 mm/hg en ACV hemorra-
gico.
c. Temperaturay saturacion: cada 6 horas y manejo segln protocolo con temperatu-
ras >37.5°C.
v Aplicar escala de NIHSS cada 12 horas.
' Mantener reposo absoluto, primeras 24 horas, posterior a las 24 horas inicio moviliza-
cion progresiva, inicio rehabilitacion precoz.
' Mantener posicion cabecera elevada 30-45° para evitar aspiracion.
+ Corregir glicemias >200 mg/dl, evitando que sean <140 mg/dl, cada 6 horas.
ASISTENCIAL ' Mantener régimen cero, primeras 24 horas, en diabéticos segln protocolo.

' Mantener infusion continua de solucion fisiologica al 0,9% (1500-2000 cc/24 horas).
Luego de las 24 horas iniciar alimentacion oral segun deglucion, nivel conciencia, si la
PM es diabética importante guiarse por protocolo de nutricion.

Controlar glicemias cada 6 horas con esquema de insulina segln protocolo, excepto
en caso de hipo o hiperglicemia con control cada 4 horas y manejo segin protocolo o
cifras >400 mg/dl 0 <60 mg/dl avisar de inmediato.

+ Instalar vias venosas evitando brazo parético, evitar sondas y dispositivos invasivos
innecesarios para prevenir infecciones. Revisar permeabilidad VVP cada 12 horas.

+ Colaborar en la realizacion del test de deglucion cada 12 horas, se recomienda Prueba
del Vaso de Agua.

' Prevenir lesiones por presion.
 Movilizar precozmente.
+ Disminuir riesgos de caidas.
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Luego de las primera 24 horas:
+ Administrar tratamiento:

a. Antiagregante/anticoagulante en PM con ACV isquémico (suspension antiagregan-
tes/anticoagulantes en hemorragia cerebral).

ASISTENCIAL b. HBPM en dosis profilacticas.

c. Atorvastatina 80 mg al dia en PM con ACV isquémicos.
+ Reiniciar tratamiento habitual.
+ Prevenir complicaciones médicas o neurologicas.

+ Sobre importancia de la movilizacion precoz, objetivos de la hospitalizacion en la uni-

ALl dad y sobre prevenir el riesgo de caidas.

Fuente: Elaboracion propia en base a (20),(21),(22),(26).

En PM con ACV hemorragicos, no olvidar que alrededor de un 1/3 de estos casos vuelven a sangrar
en las primeras horas, por lo cual, ademas de compartir los mismos cuidados antes descritos a su in-
greso, podrian rapidamente necesitar de intervenciones urgentes, en general requiriendo el apoyo de
neurocirugia y de una cama de unidad de paciente critico. Este manejo debe estar protocolizado para
disminuir los tiempos de accion, y asi optimizar el resultado, y mejorar el prondstico de la PM (27).

Complicaciones mas frecuentes que se pueden presentar en PM con ACV

A continuacion, en la Tabla 7.11, se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria dirigidos
a prevenir las complicaciones secundarias a la hospitalizacion de las PM que ingresan a una UTAC.

TABLA 7.11. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERITA PARA PREVENIR LAS COMPLICACIONES
SECUNDARIAS A LA HOSPITALIZACION DE PM EN UNA UTAC

COMPLICACIONES SISTEMICAS

COMPLICACIONES ACTIVIDADES DE PREVENCION

v Elevar EEII
TEP ' Realizar ejercicios pasivos.
(TROMBOEMBOLISMO + Evitar compresion espacios popliteos.
PULMONAR) v Hidratar (via EV).

+ Realizar compresion neumatica o medias compresivas.
COMPLICACIONES  Monitorizar trazado ECG de manera continua.
CARDIACAS + Reiniciar tratamiento de base precozmente.

+ Valorar posible aspiracion.

NEUMONIA + Evaluar presencia tos, secreciones.
Y OTRAS INFECCIONES

(ORINA, ESCARAS,
FLEBITIS)  Evitar elementos invasivos (vias venosas, catéter urinarios etc.).

+ Evaluar sitio insercion de VVP o central.

+ Evaluar piel y presencia de heridas.

+ Valorar presencia de piel seca y/o fria, oliguria, orina concentrada, sed, ca-

- lambres, cefalea, alteracion de conciencia.
DESHIDRATACION O , , o ) . L
HIPERVOLEMIA ' Realizar un estricto balance hidrico, considerando soluciones EV, medicacion

e ingesta oral, y vigilancia estricta de diuresis (en pafal se recomienda pe-
sarlo), deposiciones.
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HIPERGLICEMIA

Controlar glicemia en el ingreso y luego por horario segln protocolo de ma-
nejo.

HEMORRAGIAS

Valorar cavidades nasales, orina, encias, en heridas previamente realizadas,
o la aparicion de hematomas en lugares de golpes o caidas previas.

Identificar presencia de taquicardia, hipotension, agitacion u otros cambios
en el estado de conciencia.

DELIRIUM

Mantener iluminacion adecuada luz de dia, oscuridad en la noche, evitar rui-
dos innecesarios, temperatura y ventilacion de la sala adecuada, permitir
uso de elementos personales para transmitir adecuada seguridad de per-
manencia, timbre de llamado a mano, mantener un entorno libre, retirar ele-
mentos 0 equipos que puedan poner en riesgo a la PM o provocar una caida.

Presentarse siempre antes de hablarle, indicar nombre y cargo, utilizar tono
de voz adecuado, permitirle hablar y escucharlo activamente, tener un trato
respetuoso, lenguaje simple y claro, no usar diminutivos, valorar necesidad
de contacto visual permanente, evitar uso de teléfonos u otros dispositivos
que puedan molestar a la PM, no invadir el espacio intimo sin pedirle su au-
torizacion.

Promover la orientacion: reforzar motivo de ingreso, tiempo de estadia
aproximado, recordar dia, fecha, hora, evitar traslados en la sala o fuera de
ella innecesarios, entregar diarios, revistas, permitir radio o un televisor que
permitar actualizarce con noticias que ayuden a su orientacion temporal.

Favorecer el ciclo del suefio (intentar que no duerma durante el dia, revisar
las pautas en la administracion de medicamentos nocturnos que puedan in-
terferir el suefo, ajustar luces y ruidos en lo posible por la noche).

Facilitar el uso de ayudas técnicas que favorezcan la comunicacion (audifo-
nos, anteojos).

Otorgar un espacio a la familia o persona significativa (la PM se sentira
acompanada, mas confiada y tranquila sobre todo en el ingreso, evitar mul-
titud de visitas en la sala para beneficiar el descanso).

COMPLICACIONES POR
INMOVILIZACION

Realizar cambios de posicion por reloj cada 2-3 horas y evaluar la correcta
postura posterior.

DISFAGIA

Implementar un programa de diagnostico sistematico y el manejo de la dis-
fagia en agudo reduce la ocurrencia de neumonia (grado recomendacion A).

Colaborar en la realizacion dentro de las primeras 24-48 horas con una
prueba de tamizaje validada (grado recomendacion A).

La prueba de tamizaje debe ser realizada por fonoaudiologo, de no contar
con el profesional, sera realizado por médico o profesional de enfermeria
debidamente entrenado (grado recomendacion B).

Fuente: Elaboracion propia en base a (20),(21).

Para finalizar es importante recordar que la PM hospitalizada en la UTAC, debido a las manifestacio-
nes propias del cuadro, muchas veces no se pueden comunicar con el personal de salud ni con sus
familiares o personas significativas, situacion que genera mucha angustia. Frente a esto, el profesio-
nal de enfermeria puede favorecer que exista una comunicacion fluida y efectiva. En la Tabla 7.12 se
presentan una serie de recomendaciones para favorecer la comunicacion entre la PM, el personal de

salud y los familiares.
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TABLA 7.12. RECOMENDACIONES PARA FAVORECER LA COMUNICACION ENTRE LA PM, SU ENTORNO DE APOYO Y EL
PERSONAL DE SALUD

SITUACION | RECOMENDACIONES

+ Hacer preguntas cerradas (que permitan responder con un si/no).
+ Senalar objetos o lugares.

CUANDO INTENTE * Realizar gestos.

DECIR ALGO + Usar dibujos, fotos, abecedarios.

+ Nunca ignorar sus intentos de comunicacion.

+ No hablar en su lugar.

+ Paciencia (intentar otra estrategia).
+ Apoyar por la via visual.

B ' No sirve repetir lo mismo muchas veces.
SI NO ENTIENDE QUE LE

+ Evitar ruidos y distracciones mientras se comunican.
DECIMOS y

+ No gritar, no esta sordo.
+ Usar frases cortas y sencillas.
v Intentar comunicarse cuando esté descansado.

+ Reforzar positivamente en cada intento de comunicacion.
CUANDO SE + No enganarlo con que luego podra hablar igual que antes.
COMUNIQUE + Sino entendemos decirselo.

+ Darle tiempo suficiente para responder.

+ Incluir a la PM en las conversaciones y decisiones.

+ Mirar a los o0jos al momento de comunicarse.
EN LA SALA ) -
+ No infantilizarlo, tratarlo como adulto.

+ No insistir en que se comunique con los demas si no lo desea.

Fuente: Elaboracion propia en base a (21),(22).
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Ideas centrales

ELACV es la primera causa especifica de AVISA ajustados por discapacidad en mayores de
74 anos y la quinta entre 60 y 74 anos la segunda causa de muerte son las enfermedades
isquémicas del corazon y las enfermedades cerebro vasculares.

El proceso de atencion se inicia con la identificacion temprana de un ACV, realizado ge-
neralmente por el profesional de enfermeria o por el personal del equipo de enfermeria a
través de un triage efectivo y activando la alerta de ACV (Codigo ACV)

Cuando se logra reducir el tiempo entre el inicio de sintomas y la activacion de la clave de
emergencia neurologica se logra incrementar el nUmero de personas tratadas a tiempo
con las adecuadas y asi mejorar el prondstico y desenlace del curso de esta enfermedad.

Las UTAC son unidades especificas de cuidados intermedios especializadas en el mane-
jo de personas que cursan un ACV agudo, cuentan con un equipo multidisciplinario, que
cuenta con protocolos especificos cuyo fin es optimizar el uso de recursos y el prondstico
funcional y resultados de muerte de las personas atendidas .

El control de signos vitales es una actividad frecuente del equipo de enfermeria, pero en
PM que se encuentran cursando un ACV, es considerada una de las principales intervencio-
nes del plan, ya que indican de manera precoz alguna descompensacion y/complicacion.
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Atencion Hospitalaria: Unidades de Ortogeriatria

En Chile, de acuerdo a los datos del MINSAL, durante el afio 2018 se registraron 7.154 egresos hospi-
talarios a nivel nacional asociados a fractura de cadera (28). Al realizar una extrapolacion de la inci-
dencia existente de fractura de cadera por rango etario, se podria afirmar que para el 2030 existirian
unas 20.000 personas con diagnoéstico de fractura de cadera al ano en Chile, asumiendo que el 90%
de ellas ocurren en personas de 60 y mas anos; se estima que al aino 2050, existirian mas de 20.000
personas con diagnosticos de fractura de cadera solo en la poblacion de 80 y mas afos (29).

La importancia de este problema de salud radica en las altas cifras de morbilidad y mortalidad aso-
ciadas, al nimero de complicaciones, el gran impacto funcional, y a los altos costos sanitarios aso-
ciados. Un nimero importante de PM con fractura de cadera presentan alguna descompensacion
clinica o de laboratorio al momento del ingreso hospitalario. Sin embargo, la mayoria de ellos se co-
rrigen facilmente y no deben contraindicar ni retrasar los procedimientos quirdrgicos, considerando
que la mortalidad aumenta al diferir la cirugia por mas de 72 horas posterior a la fractura. Lo anterior
se relaciona, no por la fractura de cadera en si, si no por complicaciones del sistema respiratorio
(neumonia e insuficiencia respiratoria), del sistema cardiovascular (insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio e ictus), sepsis, insuficiencia renal, hemorragias digestivas y trombo embolismo pulmonar,
entre otros (29).

Modelo de Atencion de Ortogeriatria

El Modelo de Atencion de Ortogeriatria (MAO) corresponde a un modelo de atencion que se basa en
la cooperacion entre las especialidades de traumatologia, cirugia, anestesia, rehabilitacion y de ge-
riatria, en donde existe una responsabilidad compartida para la atencién oportuna y conjunta de las
PM que cursan con una fractura de cadera (FC), otorgando atencion integral a la PM, desde el ingreso
hasta el alta (30).

Existen diferencias de gestion y costos entre el modelo de ortogeriatria y el modelo tradicional de
traumatologia, las cuales se mencionan a continuacion (30):
+Agilizacion del proceso de hospitalizacion.

' Reduccion de la estancia hospitalaria y disminucion de los costos asociados.

+ Menor impacto de la hospitalizacion en la funcionalidad de las PM intervenidas.
 Reduccion de complicaciones asociadas al proceso de atencion.

+  Continuidad del cuidado y articulacion con equipos de salud de APS. En el contexto de la “Es-
trategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC)” planteada por la OMS, para conti-
nuar el proceso de rehabilitacion, visitas domiciliarias, educacion a la red de apoyo directo y
disminucion de riesgos en el hogar.

El manejo efectivo de las PM con FC se traduce en menos complicaciones, lo que ha llevado a la
creacion de guias clinicas de manejo de personas fracturadas de cadera, las que recomiendan dos
tipos de intervenciones complementarias: servicios de ortogeriatria orientados en la recuperacion
optima de la funcionalidad y los servicios de enlace de fracturas (Fracture liason service), enfocados
a la prevencion secundaria de fracturas, con seguimiento a dos anos, que es el periodo donde mas
riesgo de eventos adversos se presentan. (Tabla 7.13).
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TABLA 7.13. TIPOS DE MODELOS DE ATENCION ORTOGERIATRICOS Y SU IMPACTO EN LOS RESULTADOS CLINICOS

MODELO DE CUI-
DADO ORTOGE-
RIATRICO

CARACTERISTICAS

DEL MODELO

IMPACTO EN
TASA DE MORTA-
LIDAD

IMPACTO EN
TIEMPO DE HOS-
PITALIZACION

OTROS RESULTA-
DOS REPORTADOS
DEL MODELO

Comparado a los | Comparado a los
Paci dmitid modelos de enla- | modelos de enlace
1. Reactivo aciente admitido | o 4riogerigtrico | ortogeriatrico y al | _
o modelo a‘i:argo dg t[aume— y al articulado de | articulado de cui- 3'” ot(os_fresu!ta—
tradicional de to ogo. Evaluacion | ¢ idado: dado: os significativos
idad geriatrica segiln . reportados.
cuidado solicitud Mayores tasas de | Aumento del tiem-
mortalidad hospi- | po de hospitaliza-
talaria cion
Comparado al mo-
Paciente admitido a delo tradicional de
cargo de traumato- cuidado:
logo. Evaluaciones | Comparado  al Comparado al mo- | Menor incidencia
2. Modelo geriatricas regu- modelo _trad1c10— delo tradicional de de delirium
ge cuildado Lares en el serlvicio nal de cuidado: cuidado: Menor tiempo
e enlace e traumatologia | Menores tasas de : hasta cirugia- Me-
ortogeriatrico con “input” multi- | mortalidad hospi- Menore§ .t‘e”?POS joria en el autocui-
T \ de hospitalizacion | JOr'a én etautocul
dlsc1p_llnarlo sobre | talarias. dado del paciente
ciente. movilidad y sinto-
mas depresivos.
EL cuidado posto- Comparado al mo-
3. Unidad d pgratorlo l es Pdm(; Comparado al mo- | delo tradicional de
- Unidad de visto en {a uni ad | ciy hallazgos sig- | delo tradicional de | cuidado:
rehabilitacion de traumatologia e idado: )
iz nificativos repor- | Cuidado: Mayor autonomia
geriatrica post con traslado precoz d . L
operatoria postoperatorio  a tados Menores tiempos | en actividades de
una unidad de reha- de hospitalizacion la vida diariay mo-
bilitacion geriatrica vilidad.
Comparado al mo-
Admision a una delo tradicional de
unidad  ortopédi- | Comparado al Comparado al mo- cuidado:
ca dedicada con | modelo tradicio- .. M :
4. Modelo de 4 Ld dado: delo tradicional de enor t'lenlpo
cuidados en co- | FESPONsabilidad | nalde cuidado: cuidado: hasta cirugia-
tratancia compar_tlda por | Menor tasa de Menor tiempo de Menores tasas de
el paciente entre | mortalidad hos- hos italizacign infeccion  posto-
traumatologo y ge- | pitalaria P peratoria y com-
ratra. plicaciones en ge-
nera.

Fuente: Extraida de (29).

De los modelos mencionados en la tabla anterior, los de enlace ortogeriatrico y de co-tratancia,
comparados con el modelo tradicional, han mostrado menores tasas de mortalidad, de tiempo de
hospitalizacion y menores tiempos de ingreso hasta cirugia.

Las Unidades de Ortogeriatria: hacia un modelo transdisciplinar

El éxito de las unidades de ortogeriatria radica en la presencia de protocolos y acciones estandari-
zadas en el manejo de la PM tales como protocolos de curaciones, manejo posicional, trombo profi-
laxis entre otros, ademas del trabajo transdisciplinario en donde cada miembro del equipo de salud



Parte 2. Gestion del Cuidado de las Personas Mayores en la Red de Salud \ 83

aporta desde su propia especialidad en pro del beneficio de la PM (31).

Generalmente estos equipos estan conformados por geriatras, enfermeras, kinesiologos, terapeutas
ocupacionales, asistentes sociales, psicologos, con un perfil orientado a generar estrategias para
disminuir las complicaciones ya sea en el preoperatorio como en el post operatorio, teniendo pre-
sente que la gran mayoria de las complicaciones se evitan disminuyendo el tiempo que transcurre
entre el ingreso de la PM y la cirugia (32).

Por lo anterior, es fundamental que los profesionales de enfermeria tengan conocimientos claros
sobre los diagnosticos médicos (tipo de fractura y comorbilidades) y condicion clinica de la PM, los
examenes solicitados, realizados y pendientes, asi como de su evolucion en los dias de estada para
poder realizar un informe rapido y claro al traumatélogo y al geriatra, y asi poder agilizar dichos
tiempos.

En general, se puede decir que los objetivos de los cuidados en estas unidades estan orientados a:

v Trabajar en conjunto entre especialidades médicas y profesionales (equipo transdisciplinario).

+  Elaborar protocolos a fin de estandarizar la atencion, sin perder el eje de atencion integral de
cada PM en base a sus caracteristicas y necesidades particulares.

+  Capacitar constantemente al equipo de salud en temas de ortogeriatria.
v Educar a cuidadores y familiares.

+ Garantizar la continuidad de los cuidados a través de seguimientos en controles y derivacion
efectiva a su centro de APS para seguimiento en la comunidad.

Cuidados de enfermeria en ortogeriatria y cirugia segin nivel de atencion

El manejo de enfermeria en este tipo de usuario esta inserto dentro de los objetivos terapéuticos
desarrollados, por un equipo interdisciplinario, para una PM con fractura de cadera y posterior ciru-
g1a, con el fin de contribuir a través de su intervencion a la recuperacion del estado funcional previo
a la fractura, tanto desde las ABVD, como de la marcha. Es importante también reducir las compli-
caciones postquirdrgicas, la mortalidad y posibles reingresos. A continuacion en la Tabla 7.14 se
presentan recomendaciones de cuidados de enferrmeria para una PM con fractura de cadera.
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TABLA 7.14. CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN NIVEL ASISTENCIAL EN LA PM CON FRACTURA DE CADERA

AREA ‘ CUIDADOS DE ENFERMERIA

v Actualizar lista de espera quirdrgica de protesis de cadera y evaluar posibilidad de rea-
lizar prehabilitacion.

Gestionar procesos de rehabilitacion posterior al alta y sugerir derivacion.

Realizar coordinacion para rehabilitacion integral por medio de equipos interdiscipli-
narios.

Evaluar la red social de la PM relacionada con domicilio previo al evento de la fractura.

GESTION

Evaluar la presencia de redes familiares y comunitarias.

Evaluar domicilio y barreras arquitectonicas.

Evaluar posible institucionalizacion posterior a la cirugia y reinsercion comunitaria.
Coordinar con la red primaria a la cual esta adscrita.

Realizar controles y seguimientos posterior al alta para continuidad de los cuidados.

Realizar VGI que considere;
A. Historia clinica:
Antecedentes médico-quirdrgicos

Tratamiento farmacoloégico habitual con énfasis en aquellos farmacos que deben ser
suspendidos previo a la cirugia y aquellos que pueden tener relacion con caida tales
como psicofarmacos, hipotensores, anti arritmicos, hipoglucemiantes, diuréticos, etc.

Preguntar por la caida si corresponde: lugar, circunstancias, sintomas, presencia de fac-
tores y conductas de riesgo.

Evaluar presencia de adicciones.
B. Exploracion fisica:

Valorar parametros hemodinamicos, neurologicos, osteomusculares, lesiones cutaneas,
evaluacion de parametros nutricionales.

Identificar presencia de sindromes geriatricos.

Interpretar pruebas complementarias relacionadas con la cirugia tales como examenes
de laboratorio, ECG e imagenologia (Radiografia extremidad afectada) con el fin de dis-
minuir el tiempo de latencia entre el ingreso v la cirugia.

Evaluar riesgo de lesiones por presion y evaluar uso de colchon anti escaras y otros
elementos lberadores de presion.

Evaluar conductas de riesgo de caidas.
Evaluar presencia de alteraciones sensoriales y uso de ayudas técnicas.

Evaluar funcionalidad previa para realizar las ABVD mediante escalas como Indice de
Barthel y Lawton ya que la evaluacion funcional previa es fundamental en el pronéstico
funcional tras la cirugia.

Valorar existencia de deterioro cognitivo o demencia previa a través del test Pfeiffer.

ASISTENCIAL

Por la alta incidencia de sindrome confusional en PM, se recomienda deteccion precoz
utilizando la escala CAM.

Evaluar alteraciones del animo, utilizar escalas tales como Yesavage.
Realizar intervenciones en el post operatorio inmediato:

a. Vigilar signos y sintomas de alerta a nivel hemodinamico ( P/A, PAM, F/R, F/C, satura-
cion, temperatura).

Evaluar herida operatoria, apositos y drenajes, calidad y cantidad del exudado.
Manejar y controlar el dolor, aplicar EVA.

Realizar cambios de posicion segin protocolos locales.

Administrar medicamentos segtn indicacion medica.

Vigilar el adecuado uso de medias anti trombadticas y/o dispositivos de compresion
neumatica intermitente.

Controlar infusion de analgesia via EV.
h. Vigilar débito urinario.

S0 o0 T

A
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i. Valorar presencia de globo vesical.

j. Proteger zonas de apoyo.

k. Valorar orientacion temporal, espacial y persona, segln protocolos locales.
+ Realizar intervenciones en el post operatorio mediato:

a. Vigilar posibles signos de alerta a nivel hemodinamico, respiratorio, neurologico y
cardiovascular, con su respectivo manejo.

Realizar curaciones segln técnica aséptica y herida quirdrgica.

Valorar y controlar el dolor.

Prevenir lesiones por presion, realizar cambios de posicion y manejo postural.
Facilitar y promover la movilizacion asistida y precoz de la PM.

Facilitar y promover la realizacion de actividades de orientacion diaria del usuario
como medidas ambientales de prevencion del sindrome confusional.

g. Facilitar y promover el uso de urinarios y bafos segln su capacidad y riesgo de
caidas.

N

h. Evitar aparicion de sindromes geriatricos.

i. Facilitar la educacion y uso de ayudas técnicas, ya sea tanto las sensoriales (audi-
fonos, lentes dpticos) como las destinadas a mejorar la movilizacion y marcha (silla
de ruedas, baston, andador).

j.  Fomentar la autonomia en ABVD durante la hospitalizacion.
+ Intervenciones orientadas a la preparacion del alta y alta:

a. Realizar informe dentro de la epicrisis de enfermeria respecto a: Herida quirdrgica:
estado general de la piel, especificando tipo de curacion, drenajes, uso de apositos
bioactivos o interactivos (si corresponde) y frecuencia.

Rango de movilidad.
Presencia de dolor.
Terapia farmacologica y no farmacologica.

Grado de satisfaccion de sus necesidades basicas (alimentacion, eliminacion, hi-
giene)

Presencia de signos y sintomas de complicaciones y sindromes geriatricos.

ASISTENCIAL

b. Especificar fechas de control con traumat6logo y retiro de suturas.
Realizar entrega de alta con enfoque educativo y lenguaje claro, con énfasis en:
Resolver dudas respecto del tratamiento farmacologico indicado al alta.
Tratamiento anticoagulante prescrito.

Signos de alerta (fiebre, signo de infeccion de herida quirdrgica, compromiso neu-
rologico, signos de TVP, etc.)

Alineacion corporal en cama y manejo postural.
Acciones orientadas a prevenir sindromes geriatricos.

d. Asegurar la entrega de examenes necesarios para control traumatolégico (placas
radiograficas pre y post operatorias, Gltimos examenes de sangre y orina y otros
realizados como TAC, etc.).

+ Educar a la PM, cuiadadores/as y familiares sobre prevencion de caidas y reforzar cono-
cimientos respecto a evitar complicaciones post operatorias.

v Educar a familiares y cuidadores/as sobre la administracion de farmacos, movilizacion

y alineacion corporal, asi como también modificaciones ambientales destinadas a evi-
EDUCACION tar complicaciones tales como caidas, luxaciones, aflojamiento de material de osteo-
sintesis, signos de alerta (fiebre, signo de infeccion de herida quirdrgica, compromiso
neurologico, signos de TVP, etc.),prevencion de sindromes geriatricos.

+ Educar en relacion a cambios fisicos en el ambiente domiciliario para evitar caidas y
facilitar la movilizacion dentro del hogar.

Fuente: Elaboracion propia, basado en (33), (34).
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Ideas centrales
La FC es una patologia muy prevalente en las PM.

La importancia de lo anterior, radica en las altas cifras de morbilidad y mortalidad asocia-
das, como también al nGmero de complicaciones y a los altos costos sanitarios asociados.

El Modelo de Atencion de Ortogeriatria (MAQO) corresponde a un modelo de atencion que
se basa en la cooperacion entre las especialidades de traumatologia, cirugia, anestesia,
rehabilitacion y de geriatria, en donde existe una responsabilidad compartida para la aten-
cion oportuna y conjunta de las PM que sufren una fractura de cadera (FC), otorgando
atencion integral a la PM desde el ingreso hasta el alta.

El éxito de las unidades de ortogeriatria radica en la presencia de protocolos y acciones
estandarizadas en el manejo de la PM tales como: protocolos de curaciones, manejo posi-
cional, trombo profilaxis, manejo del dolor, entre otros, ademas del trabajo transdiscipli-
nario en donde cada miembro del equipo de salud aporta desde su disciplina en beneficio
de la PM.

Atencion Hospitalaria: Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con COVID-19

En diciembre de 2019, un grupo de neumonias causadas por un patdogeno desconocido se informd
por primera vez en Wuhan, una ciudad en la parte central de China. El agente causal de la neumonia,
gue en un gran nimero de casos evolucionaba de forma grave con un Sindrome Respiratorio Agudo
Severo: era un nuevo coronavirus identificado posteriormente, altamente patégeno, con gran poder
de transmisibilidad entre los humanos y se convirtio en corto tiempo en una gran pandemia supe-
rando las expectativas al compararla con las pandemias que ha sufrido la humanidad a través de
los siglos y que actualmente tiene una mortalidad elevada, sobre todo en pacientes mayores de 60
anos y con comorbilidades o enfermedades cronicas no transmisibles asociadas (35). Hasta la fecha,
las estadisticas reportan mas de 3 millones de infectados en el mundo y las muertes superan ya
el medio millon. Se le ha denominado, y asi pasara a la historia, como Enfermedad por Coronavirus
2019, con las siglas simplificadas COVID-19 y a la gravedad del cuadro respiratorio que produce
como Sindrome Respiratorio Agudo Severo o SARS-CoV-2, por la semejanza reportada con otro nue-
VO coronavirus que ocasionoé la epidemia de 2002 a 2003, también en China, y se le denomind SARS
CoV. El virus infectd a 8.098 individuos y caus6 774 muertes, con una tasa de letalidad de 10% (36).

El protagonista principal de la historia es la PM, no el SARS-CoV-2. Las PM tienen mayor mortalidad
ante esta infeccion. Hasta el 15 de abril del 2020 el 66% de fallecidos eran mayores de 60 afos,
siendo la letalidad en este grupo poblacional de 8,8 mientras que la letalidad general es de 2,2 (37).

Signos y sintomas de COVID-19
Generales: fiebre, tos, astenia, anorexia, disnea, mialgias.

Atipicos en PM o inmunodeprimidas: astenia, disminucion del estado de alerta, reduccion de la mo-
vilidad, diarrea, hiporexia, delirio confusional y ausencia de fiebre.

Manifestaciones psiquiatricas y neurologicas: ansiedad, depresion, trastornos del suefo, cefaleas,



Parte 2. Gestion del Cuidado de las Personas Mayores en la Red de Salud \ 87

mareos, deterioro del sentido del olfato o el gusto, mialgias, delirio/sindrome confusional, encefalo-
patias, excitacion psicomotora, accidentes cerebrovasculares, lesiones cerebrales isquémicas hipo-
xicas, convulsiones, coma, meningoencefalitis y sindrome de Guillain Barré. Cabe mencionar que el
delirio o sindrome confusional se asocia a un mayor riesgo de muerte.

Delirio como sintoma relevante en PM: se ha evidenciado mayor prevalencia de delirio como sinto-
ma de COVID-19 en PM con fragilidad, por lo cual se sugiere sospechar COVID-19 en PM fragiles con
delirio (38).

Sindrome post-COVID-19 o COVID-19 de larga duracion:; se asocia a un grupo de sintomas croni-
cos y secuelas de mediano y largo plazo que presentan las personas que cursaron COVID-19 como:
astenia, mialgia, disnea, cefalea, sintomas de trastorno por estrés postraumatico, dolor, cambio de
la voz, tos, disfagia, angustia, trastornos del animo, dificultad para concentrarse, alteraciones de la
memoria e incontinencia, deterioro en la calidad de vida y dificultades para la realizacion de ABVD
(38), (39).

Actividades de prevencion segin niveles: primario-secundario-terciario

A continuacion, en la Tabla 7.15, se plantea un resumen de actividades asociadas a los distintos ni-
veles de prevencion. Cabe destacar que, en todas las actividades que se realicen, siempre se deben
resguardar los derechos, aspectos éticos y cuidados humanizados de la PM, independiente de la
condicion en la que se encuentre, donde la edad cronoldgica no debe ser criterio independiente para
la toma de decisiones clinicas.
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TABLA 7.15. ACTIVIDADES TRANSVERSALES POR NIVEL DE PREVENCION EN PM QUE CURSAN CON COVID-19

NIVEL ‘ ACTIVIDADES

+ Incorporar la telesalud como estrategia de educacion, gestion de casos, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion.

Facilitar la vinculacion familiar y con redes sociales mediante estrategias de comuni-
cacion pertinentes durante el distanciamiento fisico.

+ Independientemente de la gravedad de la enfermedad, se debe contemplar la valo-
racion de sintomas cronicos y deterioro funcional y/o cognitivo, a través de la iden-
tificacion de la condicion previa para tener parametros de comparacion. Para ello es
necesario recoger datos de maltiples fuentes de informacion (PM, familia, fichas cli-
nicas, aplicacion de pautas, etcétera).

+ Fomentar la VGI basal y de seguimiento.

+ En el caso de que una o mas de los signos y sintomas perduren, o si la persona refiere
sintomas nuevos o que el cuadro clinico se ha modificado, se deben aplicar protoco-
los de derivacion establecidos.

PRIMARIO ' Realizacion de pruebas de cribado de COVID-19 en PM a nivel primario, acercando la
atencion a la comunidad.

+ La atencion debe ser coordinada a nivel de la red y personalizarse en funcion de las
necesidades de los pacientes, por lo cual la gestion de casos es la estrategia sugerida.

Intensificar su control metabdlico farmacolégico y no farmacologico para prevenir
complicaciones en caso de contagio.

Utilizar telesalud para controlar y disminuir la posibilidad de contagio por exposicion.

v Evitar los niveles de HbA1c elevados, que comprometen el sistema inmunitario, en
PM con DM.

+ En caso de hipertension arterial y/o dislipidemia, realizar control farmacolégico y no
farmacologico para evitar descompensacion.

+ Las PM con DM y obesidad presentan un riesgo elevado de problemas respiratorios
y complicaciones en caso de contraer COVID 19, por lo que deben ser un grupo de
preocupacion prioritaria.

Identificar precozmente complicaciones en etapas iniciales y tardias.

+ Valorar sintomas cronicos y deterioro funcional y/o cognitivo, a través de la identi-
ficacion de la condicion previa para tener parametros de comparacion. Para ello es
necesario recoger datos de maltiples fuentes de informacion (PM, familia, fichas cli-
nicas, aplicacion de pautas, etcétera).

+ Prevenir bronco aspiracion en PM con disfagias y derivar a fonoaudiologia en caso
necesario.

+ Los pacientes que presentan COVID-19 grave o que se encuentran en estado critico
SECUNDARIO pueden presentar sindrome post cuidados intensivos.

» Manejar la disnea utilizando posiciones, por ejemplo, en declbito lateral con eleva-
cion del torso o en sedestacion con inclinacion anterior, 0 mediante técnicas de res-
piracion tales como la respiracion con los labios fruncidos y la técnica del cuadrado y
derivacion a kinesiologia en caso necesario.

+ Considerar acciones de tratamiento y rehabilitacion en los distintos niveles de aten-
cion en la red de salud: pulmonar y manejo de oxigenoterapia, astenia, debilidad
muscular, alteraciones de la memoria, la concentracion, estrés, depresion, ansiedad.
trastorno por estrés postraumatico, dolor cronico.
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+ La rehabilitacion debe iniciarse de manera oportuna en base a la evaluacion y super-
vision integral del equipo interdisciplinario.

+ Favorecer la autonomia e independencia, junto con el ejercicio de derechos acorde a

TERCIARIO los contextos y condicion de la PM.

+ Favorecer la recuperacion de habilidades de comunicacion que se vean afectadas por
COVID-19 y sus complicaciones como los trastornos de la voz, habla, deterioro cog-
nitivo u otros.

Fuente: Elaboracion propia en base a (39), (40), (41), (42), (43).

Rol del profesional de enfermeria en PM con COVID-19

El Consejo Internacional de Enfermeras el afio 2002, plantea que la «enfermeria engloba el cuidado
autonomo y colaborativo de personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfer-
mos 0 sanos y en todos los entornos. La enfermeria incluye la promocion de la salud, la prevencion
de enfermedades y el cuidado de las personas enfermas, discapacitadas y moribundas. La promocion
de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la configuracion de la politica de salud y
en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la educacion son también funciones clave
de la enfermeria» (44).

La actual pandemia COVID 19 ha demandado una reflexion en la accion sobre la forma de realizar
la gestion del cuidado, en un escenario de salud pUblica incierto, cambiante y con escasa evidencia
al inicio, la cual ha ido aumentando progresivamente y ha permitido brindar cuidados basados en
evidencia e ir generando nuevas formas de comprender el cuidado (45). Dentro de las intervenciones
que mas preocupan, estan las relacionadas con la rehabilitacion y reinsercion post-COVID-19, por lo
cual la gestion de casos para la gestion del cuidado resultara estratégica.

Para educar respecto de la prevencion y manejo de COVID-19, es indispensable desarrollar compe-
tencias y conocimientos actualizados, principios educativos y del proceso de ensefanza-aprendiza-
je segln grupo etareo, junto con estrategias de educacion y comunicacion para la salud.

A modo de ejemplo, se mencionan actividades de educacion dirigidas a las PM, sus familias y la co-
munidad:

v Informar y educar permanentemente sobre las medidas de prevencion emanadas desde la au-
toridad sanitaria.

+  Reforzar medidas de autocuidado como el lavado frecuente de manos y distanciamiento fisico.
1 Orientacion sobre signos y sintomas sugerentes de COVID-19.

v Informar sobre plataformas digitales ministeriales, salud responde y otras que permiten saber
como acceder a la atencion de salud.

v Educar sobre las manifestaciones clinicas de COVID-19, incluidos los sintomas atipicos y la
manera de realizar seguimiento de sintomas

+ Enel caso de una PM afectada con COVID-19, sera necesario educar a la PM, su familia, cuida-
dor y/o persona significativa, y equipos en la relevancia de reanudar sus actividades cotidianas
con cautela, a un ritmo seguro, en equilibrio con los niveles de energia, capacidad intrinseca
afectaday estado general, realizando seguimiento sobre la evolucion de los signos y los sinto-
mas, aprendiendo sobre como identificar disnea y desaturacion en esfuerzo.

Para complementar los cuidados orientados a PM con COVID-19 dirigirse a los documentos elabo-
rados por el MINSAL durante la actual crisis sanitaria®.

4 https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/10/RECOMENDACIONES-PARA-LOS-EQUIPOS-2.pdf
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/07/ATENCIO%CC%81N-DOMICILIARIA-PERSONAS-MAYORES-COVID-19-.pdf
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Consideraciones finales

La actual pandemia ha generado una crisis sanitaria, econdmica y social de alta complejidad, dado
gue estas areas se influyen mutuamente. Por lo anterior las estrategias de salud deben tener un
enfoque integral y centrado en las personas, donde nuestro Modelo de Atencion Integral es funda-
mental, pues comprende la salud como un bien social y la red de salud como una accion articulada
e intersectorial, ademas sus principios orientadores centrado en las personas, integralidad de la
atencion y continuidad del cuidado resultan altamente pertinentes.

Ideas centrales

' La actual pandemia COVID -19, ha demandado una reflexion en la accion sobre la forma
de realizar la gestion del cuidado, en un escenario de salud publica incierto, cambiante y
con escasa evidencia al inicio, la cual ha ido aumentando progresivamente y ha permitido
brindar cuidados basados en evidencia e ir generando nuevas formas de comprender el
cuidado.

En este contexto, los/las profesionales de enfermeria son parte de equipos interdisciplina-
rios en los distintos niveles de atencion, tienen el desafio de brindar cuidados humaniza-
dos, continuos, seguros, especializados y de calidad, con enfoque preventivo, gerontologico
y de derecho, erradicando el edadismo y favoreciendo la funcionalidad, pues actualmente
existen brechas importantes en promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en la
atencion de PM (46), (47) y (48).
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PARTE 3. GESTION DEL CUIDADO EN PERSONAS MAYORES EN CONTEXTO
SOCIOSANITARIO

Los contenidos de esta parte del manual, constituyen una guia practica para los/las profesionales de
enfermeria que se desempeian en algln dispositivo sociosanitario, quienes, desde un enfoque de
derechos de las PM, y bajo un modelo de atencion centrada en la persona, utilizando el PE, podran
realizar una evaluacion de las condiciones de quienes ingresan a algunos de los centros, planificar
sus cuidados de acuerdo con su nivel de dependencia, en conjunto con el equipo profesional, el re-
sidente y su familiar/cuidador.

Esta parte incluye los siguientes capitulos:
+ Capitulo 8. Cuidados de enfermeria en ELEAM
+ Capitulo 9. Cuidados de enfermeria en CEDIAM

+ Capitulo 10. Cuidados de enfermeria en servicios de cuidados domiciliarios para PM con
dependencia funcional

+ Capitulo 11. Rol de enfermeria en la coordinacion entre dispositivos sociosanitarios y la
APS
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CAPITULO 8. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ELEAM

La creacion del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) en 2002, bajo la supervision del Mi-
nisterio de Desarrollo Social y Familia, tiene como finalidad “mejorar la calidad de vida de las PM del
pais”, haciendo énfasis en aquellas personas que tienen mayor compromiso de salud con requeri-
mientos de atencion y cuidados que sus familias no pueden proveerles. Para lo anterior, SENAMA ha
dispuesto la creacion de ELEAM asi como el fortalecimiento y supervision de aquellos que ya existian
a lo largo del pais, dotando de normativas que, junto con el Decreto Supremo n° 14 del MINSAL (hoy
en actualizacion), regulan el funcionamiento de los mismos (1).

En el articulo 2° del Decreto 14, se define como ELEAM a «aquel establecimiento en que residen
personas de 60 afios 0 Mmas que, por motivos bioldgicos, psicologicos o sociales, requieren de un
medio ambiente protegido y cuidados diferenciados que alli reciben. Dichos cuidados tienen por
objeto la prevencion y mantencion de su salud, la mantencion y estimulacion de su funcionalidad y
el reforzamiento de sus capacidades remanentes». Todos los ELEAM deberan contar con autorizacion
sanitaria para su funcionamiento, de acuerdo con los requisitos exigidos por este decreto, con fisca-
lizacion y supervision de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (2).

Breve descripcion del “Establecimiento de Larga Estadia para Adulto Mayor”

Un ELEAM debe ser siempre y ante todo un lugar en donde la PM se sienta acogida y segura. En este
lugar la PM podra seguir desarrollando su proyecto de vida, incluso en el caso que necesite de cui-
dados y apoyo en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) considerando su condicion fisica y
cognitiva. También se espera que se le haga participe de estos cuidados y se respete su decision de
como desea recibirlos, de modo que se le permita continuar teniendo control sobre su vida. EL ELEAM
debe representar una oportunidad para que la PM pueda recrear un espacio propio y significativo,
recibir a su familia y amistades y continGe teniendo contacto con la comunidad, independiente de su
raza, origen étnico o social, nacionalidad, idioma, religion/creencia, orientacion sexual o identidad de
género y opcion politica, es decir, se le respete su individualidad, sus derechos y se le brinde un trato
digno hasta que decida trasladarse a otro lugar para vivir o necesite de cuidados al final de su vida,
situacion en que también se espera que se respete su voluntad anticipada de como desea recibir
estos cuidados y exprese los limites de los esfuerzos terapéuticos (3)(4).

Paralelamente un ELEAM, debe procurar ser menos institucion y mas hogar, organizando su quehacer
en concordancia con la normativa sanitaria que en Chile se realiza a través del cumplimiento del
Decreto Supremo N© 14. Entre las acciones implementadas para este fin, se espera que a las PM se
les trate como “personas residentes” y no como “pacientes o enfermos” evitando los paternalismos,
cambiando el enfoque hacia la atencion a personas con derechos y se promueva su autonomia y su
participacion.

Un area de especial importancia para lograr una atencion centrada en las personas corresponde al
personal que brinda los cuidados. Los directivos, idealmente, deben tener formacion gerontogeria-
trica y sanitaria, deben ser profesionales de salud o de las ciencias sociales, con competencias en la
atencion de PM. Los cuidadores/as, por otro lado, que asisten y brindan los cuidados basicos, deben
ser capacitados, apoyados, dirigidos y supervisados por el equipo transdisciplinario. Para este fin, se
debe contar con instrumentos que faciliten los procesos y se puedan medir, elaborando protocolos,
fijando estandares de calidad e indicadores para identificar de forma prematura deficiencias y for-
talezas de los procesos de atencion. Todas estas acciones lograran asegurar niveles minimos de sa-
tisfaccion y establecer una relacion de confianza y cooperacion mutua entre la residencia, su familia,
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tutores y personas significativas para lograr el bienestar 6ptimo, con el mas alto nivel de calidad de
vida posible de las PM residentes (3).

En este contexto, se espera que el ELEAM sea capaz de (3);

Acoger a la PM considerando sus capacidades cognitivas y funcionales.
Brindar atencion respetando los derechos, individualidad, dignidad y participacion.

Ofrecer atencion profesional transdisciplinaria con cuidadores especializados las 24 horas del
dia, en un ambiente que “parezcay funcione” como una casa.

Armonizar los servicios ofrecidos con las preferencias, necesidades y valores de la PM.
Ofrecer atencion con la mejor evidencia cientifica posible.
Evitar los procedimientos asistenciales rigidos y uniformes.

Establecer un ambiente y asistencia de buenas practicas haciendo énfasis en el respeto y buen
trato en la relacion entre todos los integrantes de la organizacion.

Establecer una relacion de comunicacion permanente y de confianza mutua con la familia y su
entorno social.

Brindar atencion y cuidados al final de la vida con fundamentos bioéticos y de respeto a sus
voluntades, resguardando siempre su dignidad.

Para su buen funcionamiento, el ELEAM debe organizar su quehacer tomando en cuenta las siguien-
tes obligaciones y recomendaciones (1).

Recomendaciones:

El modelo de atencidn centrado en la persona (ACP) recomienda contar con instalaciones de
no mas de 20 residentes.

El ambiente debe ser hogareno, acogedor, limpio y sano.
Idealmente disponer de habitaciones individuales para garantizar la privacidad e intimidad.

La formacion de un Consejo de Residentes podra canalizar sus inquietudes y propuestas de
mejora.

La PM puede ingresar con su mobiliario y ornamentos de modo que pueda organizar su habita-
cion de acuerdo con sus preferencias, lo que favorecera su adaptacion.

La familia debe ser educada en cuanto a que debe respetar la autonomia de la PM en los am-
bitos en que aln puede ejercerla.

Los canales de informacion relativos al funcionamiento del ELEAM, los deberes y obligaciones
de laPM, y de su familia o tutor y visitas deben ser en lenguaje claro sin tecnicismos, compren-
sible, oportuno y cercano.

Las instalaciones deben permitir el libre desplazamiento de los residentes con senalética clara
y en lenguaje comprensible.

Se debe contar con actividades de recreacion y esparcimiento para optimizar la calidad de vida
de los residentes (talleres, visitas a museos, asistencia a conciertos, paseos).

Se debe facilitar la participacion e integracion de las PM en las actividades y servicios de la
comunidad y de la sociedad en general (CESFAM, municipalidad, entre otros).

Los programas de formacion, capacitacion, mejora continua, autocuidado y evaluacion del per-
sonal contribuiran a modificar actitudes y comportamientos.
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1 Se debera elaborar estandares e indicadores para fortalecer la Gestion de Calidad.

+ Los canales de comunicacion deberan ser oportunos y efectivos entre las distintas instancias
de atencion, directivos, administrativos, servicio de alimentacion, profesionales, servicio de
lavanderia, aseo, seguridad, proveedores.

' Los directivos y el personal se organizaran para formar el comité paritario de higiene y seguri-
dad necesario para actuar en los casos correspondientes.

+ La atencion de salud debera contar con un sistema de eliminacion de REAS segln norma mi-
nisterial.

v Para traspasar la experiencia, enriquecer la atencion y contribuir con la formacion de profesio-
nales se recomienda hacer convenios con universidades e institutos para pasantias y practicas
de alumnos de carreras afines (3).

Obligaciones:
1 Tiene el deber de cumplir con las normas legales y sanitarias de funcionamiento.

1+ EL Codigo del Trabajo explicita la normativa de respeto a los derechos y los deberes del perso-
nal.

1 Debe elaborar o contar con un Reglamento Interno.

+ Las PM deben ingresar en forma voluntaria firmando personalmente un Consentimiento Infor-
mado o en su defecto, con el consentimiento firmado por su familia, tutor o persona significa-
tiva si es que no esta en condiciones de realizarlo.

+  La familia, tutores y visitas deben tener horario de libre acceso. La experiencia demuestra que
la familia se involucra mucho mas en los cuidados concurriendo especialmente en horarios de
alimentacion y cooperando en éstos. También facilita la visita en horarios después del trabajo
de los seres queridos.

+  Los residentes podran tener horario libre de salida: solos, con un familiar, tutor o persona res-
ponsable a actividades sociales, vacaciones, visitas médicas, salir de compras, entre otros.

+ Los horarios relativos a las ABVD deben ser flexibles de modo que apoyen el estilo de vida y
rutinas de los residentes.

Al ingreso de la PM se debe realizar una VGI. Posteriormente se debera realizar anualmente
para determinar el “Plan de Cuidados” que permita apoyar su calidad de vida.

+ Unavez realizado el ingreso, elaborar un “Programa de Atencion Individualizado (PAI)” consen-
suado con la PM, el cual se modificara segln la VGI periddica.

+  Los regimenes y minutas de alimentacion seran programados acorde a las necesidades nutri-
cionales en calidad, cantidad y presentacion, considerando las comorbilidades y preferencias
de los residentes.

+ Deben existir espacios comunes en donde se organicen actividades que potencien las relacio-
nes sociales y generen vinculos entre residentes, sus familias y otras personas significativas
(jardines, salas de estar, comedores). Se debe tener especial atencion a la formacion de parejas
segln orientacion sexual resguardando que no exista disparidad en el estado cognitivo de am-
bos para evitar abusos. La familia debera estar en conocimiento.

1 Ante la existencia de abuso de cualquier indole se debe actuar segun protocolos.

+  El personal en general debera contar con protocolos de actuacion para los diferentes procesos
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que se deben llevar a cabo (ingreso, administracion de medicamentos, sujeciones, fugas, ma-
nejo de dinero, caidas, robos, entre otros).

+  El sistema de gestion de medicamentos debe funcionar en forma 6ptima y ser controlado por
el/la profesional de enfermeria.

+ Laatencion de salud en casos de emergencia debe ser profesional, eficaz y oportuna facilitan-
do el traslado a un centro de salud si la situacion lo amerita.

+ Las instalaciones e infraestructura deben contar con un programa y planificacion periédica en
cuanto a la mantencion, reparacion, aseo, desinfeccion y fumigacion de las instalaciones.

+ Lacompra de insumos y materiales necesarios para el funcionamiento debe ser con proveedo-
res autorizados y certificados.

+ Lanorma exige contar con un Plan de Evacuacion ante desastres y emergencias (sismos, incen-
dios, inundacion, entre otros).

VGl en ELEAM

Para llevar a cabo una buena valoracion a la PM que ingresa a una residencia, la VG| permite obte-
ner una vision integral del nuevo residente, considerando aspectos biomédicos, sociales, mentales
y funcionales, permitiendo visibilizar todas aquellas situaciones que puedan estar incidiendo en su
estado de salud (5).

La espiritualidad, la familia, las redes de apoyo, los diagndsticos médicos, los sindromes geriatricos,
los déficits econdmicos, entre otros, son todos aspectos relevantes para valorar en la PM que se
institucionaliza. Ademas, la PM que ingresa a una residencia, en casi todos los casos, presenta una
capacidad funcional disminuida, multimorbilidad, presentacion atipica de las enfermedades, menor
expectativa de vida, polifarmacia y muchas fuentes de disconfort.
Los objetivos de la VGI en el ELEAM son (5):

+ Conocer la situacion basal del residente al ingreso y durante su estadia.

+ Otorgar atencion integral y transdisciplinaria al residente.

v Evaluar la repercusion funcional de los problemas biopsicosociales del residente.

+ Realizar seguimiento de la respuesta al tratamiento e intervenciones que reciba durante su
estadia en la residencia.

+ Procurar la proporcionalidad terapéutica.

Por su parte, se identifican los siguientes beneficios de la VGl en el ELEAM (6):

+ Intervencion y pesquisa oportuna de los problemas biomédicos, mentales, sociales y funcio-
nales.

+ Permite mantener y /o mejorar la funcionalidad.
+ Disminucion de la posibilidad de hospitalizacion.
+  Disminucion del consumo innecesario de medicamentos e insumos.
+ Permite una mejor coordinacion de los cuidados entre la familia y la residencia.
Es imprescindible el trabajo transdisciplinario, la mirada y evaluacion de todos los profesionales y

cuidadores que trabajan en la residencia. A su ingreso la valoracion médica debe ser hecha ideal-
mente por un geriatra, quien evalda la situacion global del nuevo residente, los examenes de labora-
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torio, y pruebas complementarias, antecedentes morbidos y su repercusion en la situacion de salud
actual; examen fisico, presencia de dolor, evaluacion farmacoldgica exhaustiva, pesquisa de deterio-
ro cognitivo o demencia, patologia psiquiatrica e identificacion de otros sindromes geriatricos, para
finalmente determinar la condicion de autovalencia/dependencia del residente.

En el momento del ingreso es relevante también la evaluacion por parte del profesional de enfer-
meria, para evaluar la condicion de funcionalidad, y el grado de apoyo en las ABVD e AIVD, que el/
la residente requerira, uso y/o necesidad de ayudas técnicas, habitos y horarios de higiene, suefio,
alimentacion, adicciones como alcohol y/o tabaco, de manera de ir adaptando las rutinas del hogar
al nuevo residente. Los antecedentes sociales son de especial interés para el profesional de enfer-
meria, ya que permiten determinar los elementos significativos para la PM, religion o tipo de creen-
cias, actividad laboral previa, recursos econdomicos con los que cuenta, seguro de salud, red de apoyo
familiar y/o personas significativas (5).

En la valoracion familiar y/o red de apoyo, es posible encontrar una carga emocional importante;
sentimientos de culpa, conflictos y desavenencias internas por dejar a la PM en una residencia. Sus
vinculos familiares mas cercanos, son generalmente quienes actian de apoderados o tutores lega-
les, y son estas personas, las que en lo sucesivo mantendran el contacto con la residencia, ya que en
caso de que el nuevo residente ingrese en condicion de dependencia, sobre todo, con diagnostico de
demencia, seran con quienes se deba conversar diversas situaciones que vayan apareciendo, y sobre
todo determinar los cuidados de fin de vida. En la valoracion de enfermeria es importante también
realizar la anamnesis y un acucioso examen fisico de acuerdo a la ficha de ingreso (6).

Para la valoracion nutricional, realizada por un profesional nutricionista para evaluar las condiciones
en que ingresa el residente, es relevante evaluar el IMC, aunque en la PM este indicador suele no ser
del todo Gtil y debe ser complementado con otros indicadores como circunferencia de pantorrilla 'y
pliegue tricipital (para evaluar presencia y grado de sarcopenia); la aplicacion del test Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) es de utilidad, ya que es una herramienta de cribado que ayuda a identificar
a PM desnutridas o en riesgo de desnutricion; niveles de pre alblmina y albGmina. A partir de esta
informacion en conjunto, médico, nutricionista y enfermera(o), determinaran las caracteristicas del
régimen alimentario que recibira el residente. En casos de PM con trastornos de deglucion, sera im-
portante la evaluacion del profesional fonoaudidlogo (6).

En los primeros dias se debe ir completando la valoracion con la intervencion de otros profesionales
de la residencia (kinesidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo, etc.) aplicando instrumentos que
permitan detectar la presencia de algln sindrome geriatrico. Se debe tener especial consideracion
en la valoracion de los sindromes geriatricos al momento del ingreso de la PM, ya que estos actdan
en cascada y la aparicion de uno de ellos, condiciona la aparicion de otros: «Los sindromes geriatri-
cos son la manifestacion (sintomas y signos ) de muchas enfermedades, pero también son el princi-
pio de muchos otros problemas que debemos tener en cuenta desde su deteccion para establecer
una eficiente prevencion de estos (6)».

Recomendaciones para realizar la VGl en un ELEAM

A continuacion, en la Tabla 8.1, se detallan las escalas que permiten realizar una valoracion estanda-
rizada, que facilite la identificacion de las necesidades de cuidado del residente, y los profesionales
a cargo de su aplicacion, sin embargo, estas pruebas puedan ser aplicadas por otro profesional, dife-
rente al que se sugiere, y que cuente con la experiencia y capacitacion para aplicarlas.
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ESFERA

CLINICA

TABLA 8.1. CONSIDERACIONES PARA REALIZAR LA VGI EN ELEAM

ASPECTOS A EVALUAR

+ Controlar de signos vitales.
+ Valorar diagnosticos médicos y quirQrgicos.
+ Valorar tratamiento farmacologico.
+ Valorar presencia de adicciones (tabaco, alcohol, otros).
Valorar estado nutricional:
- IMC.
- Circunferencia de pantorrilla.
- Pliegue Tricipital.
- MNA.
+ Realizar examen fisico segmentario.
+ Valorar habitos de vida saludable y poco saludables.
+ Preguntar por adherencia a controles de salud.
+ Aplicar escalas de valoracion:
Cuestionario de S.D. Epworht.
Escala de Braden.
Escala de Norton.
- EVA.
Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF (si aplica)

PROFESIONAL
RESPONSABLE

TENS
Médico y
enfermera/o

Nutricionista

Médicoy
enfermera/o

MENTAL

v Aplicar escalas de valoracion:
- Mini-mental state Examination.
- Cuestionario de Pfeiffer.
- Yesavage.
- Escala de Ansiedad y depresion de Goldberg.
- MOCA.
- Cuestionario de expectativas de PMen la residencia.

Enfermera/oy
psicologa/o

FUNCIONAL

+ Aplicar escalas de valoracion:
- Indice de Barthel.
- Indice de Katz.
- Escala de Lawton y Brody.
Cuestionario de actividades funcionales Pfeffer.
Escala de Downton.
Time up and go.
Estacion unipodal.
- Escala de Tinetti.
- Escala de dismovilidad de Dinamarca.

Kinesiologo,
terapeuta
ocupacional y
enfermera/o

SOCIAL

+ Aplicar escalas de valoracion:
- Genograma.
- Apgar familiar.
- Escala Evaluacion de Calidad de Vida (EQ5D).
- Cuestionario Zarit si aplica.

Asistente social
y enfermera/o

Fuente: Elaboracion propia en base (2), (5), (8).
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Los cuidados que se desarrollan a continuacion tienen como objetivo dar una atencion integral a las
PM desde una mirada preventiva y asistencial, teniendo en cuenta la normativa vigente en nuestro
pais.

TABLA 8.2. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PM QUE RESIDEN EN UN ELEAM, SEGUN AREAS DEL ROL

AREA ‘ CUIDADOS

Elaborar y revisar periddicamente los protocolos asistenciales de enfermeria.

Colaborar en la elaboracion de protocolos de funcionamiento de la residencia.

Participar en reuniones de planificacion, programacion y organizacion de tareas asis-
tenciales del equipo transdisciplinario y de enfermeria (técnicos de enfermeriay los
cuidadores).

Participar, junto con el equipo transdisciplinario, en los comités de ética.

Aplicar instrumentos de medicion de la calidad de la atencion usuaria.

Establecer la comunicacion interna entre el personal registrando la informacion ne-
cesaria para garantizar la continuidad de la atencion en el ELEAM.

Velar por el acceso de los residentes y sus familias a recursos sanitarios pablicos
disponibles.

Derivar al nivel de atencion adecuado, cuando la condicion de salud del residente lo
. amerite, garantizando una correcta atencion sanitaria, de acuerdo a los protocolos
GESTION establecidos en la residencia.

Coordinar las acciones de los profesionales externos a la residencia que concurran a
prestar servicios a los residentes en materias sanitarias y sociales.

Actualizar datos asistenciales de las historias de salud de cada residente.

Velar por el mantenimiento de las condiciones higiénicas de la residencia, los resi-
dentesy el personal.

Colaborar en los procesos de mejora continua del centro, en conjunto con el equipo
transdisciplinario.

Supervisar al personal de atencion directa: técnicos de enfermeria nivel superior y
cuidadores, de procedimientos relacionados con el cuidado directo de los residentes.

Controlar y supervisar el uso de equipos sanitarios, materiales e insumos clinicos
informando oportunamente a la direccion sobre su mantencion.

Supervisar las pautas nutricionales de los residentes y su ajuste segun las pautas de
alimentacion indicadas segln grupo etario o patologias concomitantes.

Velar por el cumplimiento de las normas de confidencialidad de los residentes y el
respeto a la intimidad.
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+ Intervenir en el proceso de acogida, recolectando y aportando informacion sobre los
aspectos funcionales en el ambito de enfermeria que deben conocer para facilitar
la integracion y adaptacion al centro, tanto de los residentes como de sus familias.

Realizar la VGI a los residentes a su ingreso, reevaluando, al menos, una vez al afo.

+ Velar, junto con el equipo transdisciplinario, por la correcta adaptacion de los resi-
dentesy de la familia, respecto a sus costumbres individuales, necesidades afectivas
y su diversidad cultural.

+ Ejecutar técnicas de enfermeria.

v Preparar, distribuir y supervisar la correcta administracion y mantencion de los me-
dicamentos.

+ Valorar de manera continua la satisfaccion de las necesidades basicas de la vida
diaria de los residentes.

+ Implementar medidas de prevencion de complicaciones, tales como: lesiones por

ASISTENCIAL presion, caidas, incontinencias, estrefiimiento, etc., velando por la mantencion de su
seguridad, dando proteccion y apoyo a los residentes.

v Identificar la progresion de una enfermedad y ofrecer el maximo confort, ayuda e
informacion en situaciones de fin de vida, incluyendo al residente, su familia y a los
equipos de cuidados paliativos.

+ Velar por la atencion del residente, evitando el encarnizamiento terapéutico, de
acuerdo con las voluntades anticipadas del residente y su familia.

+ Participar en reuniones destinadas a la elaboracion, seguimiento y evaluacion del
plan de atencion integral de cada residente, aportando la valoracion propia desde el
ambito de la enfermeria; fijando en forma consensuada con el equipo transdiscipli-
nario y los residentes, los objetivos destinados al mantenimiento o la recuperacion
del estado de salud y la autonomia funcional y cognitiva.

+ Entregar informacion precisa y oportuna sobre el estado de salud de los residentes,
a sus familias, apoderados y/o responsables legales.

+ Participar en las actividades de formacion continua del equipo transdisciplinario.

EDUCACION + Colaborar con la formacion de los estudiantes en practica.

+ Proporcionar educacion sanitaria a la PM, su familia y/ o red de apoyo y al personal
de atencion directa.

+ Participar en la elaboracion de estudios y trabajos, facilitando los datos relativos al

_ ambito de su competencia.
INVESTIGACION . ) L ) ~ .
+ Elaborar y participar en proyectos de investigacion, docencia y gestion en el ambito

de la enfermeria

Fuente: Elaboracion propia en base a (9), (10), (11).

Protocolos de ingreso a ELEAM

Los ELEAM deben contar con diferentes protocolos que orienten la accion de los profesionales y tra-
bajadores. Por ello, hay protocolos generales para la operacion de la residencia; protocolos basicos
de atencion a los residentes y protocolos complejos dentro de los cuales estan los relacionados con
los cuidados de fin de vida (8).
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Consideraciones finales

La aplicacion de la VGI en una residencia no es distinta de lo que se realiza en otro contexto, sin em-
bargo, cabe mencionar que en algunos casos y dependiendo del residente, resulta necesario poner
énfasis en un aspecto mas que en otro, pero siempre desde una perspectiva integral, identificando
problemas reales y priorizando los cuidados que se deben brindar.

Es imprescindible el trabajo transdisciplinario, la mirada y evaluacion constante de todos los profe-
sionales y cuidadores que trabajan en la residencia. Considerando que la VGI es dinamica, el plan de
atencion integral se debe ir adaptando segln la respuesta del residente a la institucionalizacion, la
evolucion de sus condiciones cronicas, de las condiciones de ingreso, la respuesta a las intervencio-
nes iniciales de quienes estan a cargo de sus cuidados, los que deben ser, en lo posible, consensuados
con la persona, la familia y/o red de apoyo o tutor responsable (5).

Ideas centrales

El ELEAM es aquel establecimento en que residen personas de 60 afios 0 mas que, por
motivos biologicos, psicologicos o sociales, requieren de un medio ambiente protegido y
cuidados diferenciados que alli reciben. Dichos cuidados tienen por objeto la prevencion
y mantencion de su salud, la mantencion y estimulacion de su funcionalidad y el reforza-
miento de sus capacidades remanentes.

Un ELEAM debe ser siempre y ante todo un lugar en donde la PM se sienta acogida y segura.
En este lugar la PM podra seguir desarrollando su proyecto de vida, incluso, en el caso de

que necesite de cuidados y apoyo en las ABVD considerando su condicion fisica y cognitiva.

La VGI permite obtener una vision integral del nuevo residente, considerando aspectos
biomédicos, sociales, mentales y funcionales, permitiendo visibilizar todas aquellas situa-
ciones que puedan estar incidiendo en su estado de salud, desde una mirada transdisci-
plinar.

El residente debe ser reevaluado periddicamente para identificar los cambios experimen-
tados durante su estadia y realizar con ello, una modificacion del plan de cuidados, adap-
tandolo permanentemente a sus necesidades.
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CAPITULO 9. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CENTROS DE DIA PARA
PERSONAS MAYORES

Una de las piezas claves de la Politica Integral del Envejecimiento Positivo para Chile impulsada por
SENAMA, es el desarrollo a nivel nacional de Centros de Dia para el cuidado de PM autovalentes o
con un grado de dependencia leve (12). El CEDIAM es un recurso social que forma parte del siste-
ma de cuidados, es un tipo de servicio geriatrico de caracter intermedio que tiene como proposito
promover la autonomia y mejorar la calidad de vida de las PM que viven en la comunidad, junto con
contribuir a retrasar la pérdida de funcionalidad, manteniendo a las PM integradas en su entorno
familiar y social, a través de una asistencia periddica a un centro diurno donde se entregan tempo-
ralmente servicios sociosanitarios y de apoyo (13).

Los centros de dia buscan prestar atencion a las necesidades basicas, terapéuticas y sociales de las
PM sin dependencia o con dependencia leve, con la doble finalidad de promover su autonomia y dar
respiro a los cuidadores. Su objetivo es mantener a la PM en su entorno familiar y social, fortalecien-
do y promoviendo su autonomia e independencia, realizando acciones de apoyo familiar preventivo,
para asi contribuir a retrasar la pérdida de funcionalidad; esto por medio del desarrollo y entrega de
prestaciones biopsicosociales (14).

Contextualizacion del cuidado de enfermeria en los centros de dia

A partir del afio 2013 comenzaron a operar algunos centros de dia pilotos en el pais con un enfoque
preventivo, con el propdsito de implementar uno en cada region a mediano plazo. Siendo este un
servicio de atencion geriatrica nuevo en Chile, es indispensable contar con evidencia cientifica que
permita evaluar el cambio en la funcionalidad (fisica, cognitiva y afectiva), el bienestar subjetivo,
nivel de sobrecarga en el rol de cuidador y aceptabilidad social a corto plazo, tanto de la PM como
de sus cuidadores. Existe poca evidencia a nivel nacional sobre la experiencia y/o efectividad de
los CEDIAM en las PM y sus cuidadores, sin embargo, hay articulos de investigacion publicados que
muestran evidencia cientifica en relacion con la descripcion de los mayores que ingresan a estos
centros diurnos como también evidencia de la experiencia y efectividad de la estancia (3), (4), (15).

Rol de enfermeria en los cuidados a una PM en un CEDIAM

El rol del profesional de enfermeria en los CEDIAM se centra en participar de manera activa en ac-
tividades programadas tales como; ingreso, entrevista Inicial, VGI, identificacion de diagndsticos de
autocuidado, supervisar el plan de trabajo socio sanitario, evaluacion y seguimiento.

A continuacion, en la Tabla 9.1 se presentan recomendaciones a considerar al momento de realizar
la VGI en una PM que asiste a un CEDIAM:
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TABLA 9.1. RECOMENDACIONES A CONSIDERAR E LA VGI DE UNA PM QUE ASISTE A UN CEDIAM

RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN PM EN UN CEDIAM

ESFERA INTERVENCIONES

+ Realizar ingreso, considerar en entrevista inicial aspecto relevantes de su salud
fisica, tales como antecedentes morbidos médicos y quirQrgicos, informacion
CLINICA nutricional, tipo de dieta y suplementos, medicamentos utilizados etc.

+ Aplicar evaluaciones nutricionales y evaluaciones geriatricas ambulatorias.
+ Valorar patrones de suefo y descanso.

MENTAL + Aplicar MMSE de Folstein y Escala de Depresion de Yesavage.

+ Valorar nivel de actividad fisica y regularidad.
v Aplicar Indice de Barthel y la Escala de Lawton.

FUNCIONAL
+ Aplicar escala de Equilibrio y Marcha Timed Up and Go, estacion Unipodal y/o
escala de Tinetti.
v Identificar redes de apoyo, cuidador principal, personas con las que vive, estado
SOCIAL civil, entre otros.
v Aplicar ecomapa.
FRAGILIDAD

v Aplicar la escala Frailty Tilburg Indicator.

MULTIDIMENSIONAL

Fuente: Elaboracion propia en base a (16), (17).

Durante la entrevista inicial realizada a la PM y su cuidador se debe considerar las variaciones indivi-
duales con respecto a la experiencia, conocimientos, capacidad intelectual y personalidad. También
es necesario tener en cuenta que el ritmo del envejecimiento varia entre las PM y que muchas veces
la edad fisiologica y la edad cronoldgica no coinciden.

La evidencia nacional sefala que la mayoria de las PM que participan en los CEDIAM tienen depen-
dencia leve segin el Indice de Barthel, ademas del maximo puntaje posible del Indice de Lawton y
que al momento del egreso del centro de dia no existen cambios en sus indices de funcionalidad, es
decir, aquella PM que se evalud en calidad de dependiente leve al ingreso es evaluada de la misma
forma después de haber recibido la intervencion del equipo del CEDIAM. Las actividades realizadas
en el centro de dia no abordan directamente el desarrollo de ABVD/AIVD de la PM, razén por la cual
estos indicadores no muestran cambios entre el ingreso y egreso al centro de dia (15).

La VGI debe ser realizada por un equipo interdisciplinario, el cual favorece la comunicacion y en-
tendimiento de los diferentes profesionales que realizaran los cuidados de la PM, consiguiendo el
proposito de lograr el maximo grado de autonomia y mejorar la calidad de vida de este grupo etario.

Diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en PM que asisten a un centro de dia
A continuacion se detallan los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes que pueden presentar las
PM que asisten a un centro de dia:

+ Disposicion para mejorar el autocuidado: Patron de realizacion de actividades por parte de la
propia persona que le ayude a alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser
reforzado

+ Riesgo de cansancio del rol de cuidador: El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad
para desempeiar su rol de cuidador de la familia.
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 Riesgo de sindrome de fragilidad de la PM: Vulnerable a padecer un estado dinamico de equi-
librio inestable que afecta a la persona mayor que experimenta deterioro en uno o mas domi-
nios de la salud (fisica, funcional, psicologica o social) que produce un aumento de la suscepti-
bilidad a efectos adversos de la salud, en particular la discapacidad.

+ Riesgo de soledad: Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de mante-
ner un mayor contacto con los demas.

Cuidados de enfermeria: plan de trabajo sociosanitario, evaluacion y seguimiento

Los objetivos de la asistencia de enfermeria gerontogeriatrica en los CEDIAM, estan orientados al
establecimiento de objetivos realistas y alcanzables tanto por la PM, como por su familia y sus cui-
dadores. Dichos objetivos estan dirigidos a la promocion y mantenimiento de la salud, prevencion
de la enfermedad, control de los factores de riesgo y favorecer la autonomia y prevenir la pérdida
de funcionalidad. Asi la PM podra permanecer en su medio familiar y social el mayor tiempo posible.

Las intervenciones que se realizan por parte del profesional de enfermeria en los centros de dia para
PM, deben considerar la angustia y ansiedad que podria generar cualquier proceso de enfermedad,
sobre todo en esta etapa de la vida y, por lo tanto, la intervencion debe estar enfocada en disminuir
la ansiedad, fomentar el correcto tratamiento de la enfermedad e incapacidad, control de las posi-
bles secuelas y a la rehabilitacion fisica y siquica con el fin de obtener la pronta reinsercion familiar
y social de la PM (15). La Tabla 9.2 presenta recomendaciones de cuidados para el profesional de
enfermeria que se desempefia en un CEDIAM.

TABLA 9.2. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN CEDIAM

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN NIVEL AREA DEL ROL

+ Conformar y/o actualizar el reglamento interno de funcionamiento del CEDIAM.
+ Realizar ingreso de enfermeria y entrevista inicial.

v Realizar catastro de la oferta de servicios para PM en el territorio donde se realice
el programa, especialmente si existen los siguientes programas:

- Controles de salud para PM, de acuerdo a su seguro y condicion de salud.
- Sirealiza retiro y consume los productos entregados por el PACAM.

- Programa de vacunacion.

- Controles de salud del/a cuidador/a segln edad y sexo.

- Centros de salud mental y otros que correspondan.

GESTION . . . .
+ Participar en mesas de trabajo en red para determinar con los otros actores accio-
nes coordinadas como vias de derivacion, capacitacion.
* Mantener los registros y respaldos de todo el programa.
v Llevar registros estadisticos; elaboracion y envio de informes periddicos que se le
soliciten durante el tiempo de ejecucion del programa.
+ Liderar el equipo de trabajo del programa, velando porque las intervenciones dirigi-
das a las PM, sean realizadas de acuerdo a lo indicado por esta guia de operaciones.
+ Facilitar la comunicacion entre el personal y los usuarios/familia.
+ Supervisar el cumplimento de los horarios, tareas y actividades del personal del
centro, definidas en su incorporacion y formacion.
ASISTENCIAL + Realizar talleres de estimulacion cognitiva, actividad fisica, prevencion de caidas,

manejo de incontinencias, higiene del suefio, manejo del estreés, etc.
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+ Educar sobre la importancia de establecer de habitos de vida saludables, potenciar
una sana alimentacion, mantener pautas de higiene, adherir a las campanas de va-

_ cunacion, disminuir el consumo de tabaco y alcohol, prevenir la automedicacion y

EDUCACION mantener actividad fisica regular.

Dirigida a la PM

y /o cuidador

Realizar taller educativo, de informacion y cuidado al cuidador/a.

Realizar talleres especificos segln las necesidades educativas identificadas, como
por ejemplo: control de incontinencias, manejo de hipoglicemias, reforzar técnica
de administracion de medicamentos (insulinoterapia), etc.

+ Algunos aspectos a investigar pueden ser: la eficacia de las intervenciones desarro-
lladas en el CEDIAM, cual es el impacto de la participacion social en el desarrollo de
las intervenciones comunitarias, cuales son los efectos de la estadia al largo plazo

INVESTIGACION después del egreso, como impacta la estancia de la PM en sus cuidadores, deman-

das educativas no cubiertas en las PM o en los cuidadores, como unir los cuidados

del CEDIAM con un sistema de cuidados a largo plazo de las PM y sus cuidadores,
por mencionar algunos temas.

Fuente: Elaboracion propia en base a (18).

Consideraciones finales

Una de las fortalezas actuales de los CEDIAM radica en la interdisciplinariedad de los profesionales
que conforman el equipo de trabajo. Esto permite una mirada de las PM desde un enfoque biopsico-
social, entregando a la vez un servicio que integra distintas areas para responder a las necesidades
de los usuarios (13).

Segln los documentos nacionales que rigen y guian el funcionamiento de los CEDIAM, el perfil aso-
ciado a las funciones del profesional de enfermeria que se desempefia en dichos centros esta orien-
tado principalmente a actividades de asistencia clinica y de educacion (14), pero se sabe que las
competencias del profesional de enfermeria permiten brindar una atencion integral desde las otras
areas del rol, lo que queda en evidencia en las recomendaciones recientemente presentadas.

Ideas centrales

+ ELCEDIAM es un recurso social que forma parte del sistema de cuidados, es un tipo de ser-
vicio geriatrico de caracter intermedio que tiene como propdsito promover la autonomia
y mejorar la calidad de vida de las PM que viven en la comunidad, junto con contribuir a
retrasar la pérdida de la funcionalidad.

Los objetivos de la asistencia de enfermeria gerontogeriatrica en los CEDIAM, estan dirigi-
dos a la promocion y mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad, control de
los factores de riesgo y favorecer la autonomia y pérdida de funcionalidad. Asila PM podra
permanecer en su medio familiar y social el mayor tiempo posible.

Una de las fortalezas actuales de los CEDIAM radica en la interdisciplinariedad de los pro-
fesionales que conforman el equipo de trabajo.
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CAPITULO 10. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN SERVICIOS DE CUIDADOS
DOMICILIARIOS PARA PM CON DEPENDENCIA FUNCIONAL

Los cuidados a personas dependientes, especialmente PM con dependencia funcional tienden a
distinguirse en cuidados formales e informales. Los cuidados informales son aquellos que prestan
familiares, personas significativas o vecinos de las personas con algin nivel de dependencia fun-
cional. A nivel mundial, los cuidados tienden a proveerse principalmente desde el ambito informal,
incluso en aquellos paises con mayor gasto en sistemas de proteccion social (19). En este contexto,
las estrategias o sistemas de cuidados de larga duracion (CLD) que implementan los paises, tienden
a plantear como uno de sus objetivos el alivio de la carga de cuidados informales que descansa en
las familias, y al interior de estas, principalmente las mujeres (20). Los sistemas de CLD establecen
la provision de servicios de acuerdo con una tipologia que distingue cuidados residenciales, comu-
nitarios y domiciliarios. De entre este tipo de servicios, aquel que mayor crecimiento ha presentado
a nivel internacional son los cuidados domiciliarios (21), lo cual se atribuye a la preferencia de las
familias y las personas con dependencia por recibir cuidados al interior de sus hogares (22), y por
motivos de economia. De todas formas, los sistemas de cuidados deben ser capaces de integrar ser-
vicios de cuidados domiciliarios con residenciales, asi como con prestaciones monetarias y servicios
especializados para las familias con personas dependientes.

A modo de ejemplo, los programas de cuidado domiciliario pueden clasificarse en cuatro tipos de
acuerdo con la composicion de su equipo técnico (23):

v Compuestos sélo por cuidadoras/es formales.
v Compuestos por cuidadoras/es mas un técnico en enfermeria.
+  Conformados por cuidadoras/es mas un enfermero/a.

+ Iniciativas que incluyen cuidadoras/es mas técnico en enfermeria y enfermero/a.

El desafio de los sistemas de CLD es avanzar desde los cuidados domiciliarios del tipo I al IV, ya que
esto implica la profesionalizacion de este tipo de servicios, y particularmente, porque los cuidado-
res/as formales tienden a ser personas con formacion en oficios que requieren de la orientacion y
supervision permanente de profesionales de enfermeria. Lo ideal es un profesional de enfermeria
entregando directamente apoyo y cuidado en el domicilio, sin embargo, en la practica esto se vuelve
impracticable producto de su alto costo. A medida en que la poblacion presenta niveles de prevalen-
cia mas importantes de dependencia funcional, la demanda de servicios de cuidados domiciliarios
profesionales es también mas acuciante. En este contexto, el desarrollo de orientaciones sobre el rol
y funcion del profesional de enfermeria en los servicios de cuidados domiciliarios se presenta como
una oportunidad importante de mejorar la calidad de estos servicios, ademas de avanzar hacia la
generacion de normativas que regulen este tipo de cuidados.

Descripcion de los cuidados domiciliarios

En Chile, el Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MDSF) es el encargado de coordinar las poli-
ticas de proteccion social, asi como de disefar, implementar y evaluar el buen funcionamiento de
estas (24). El MDSF define los servicios de cuidados domiciliarios como «la entrega a domicilio de
un conjunto de servicios de apoyo socio-sanitarios a las PM en situacion de dependencia moderada
o0 severa. Estos servicios son otorgados por un Asistente de Apoyo y Cuidados, que visita a la PM en
su hogar, dos veces a la semana, durante tres horas cada visita» (25). Esta definicion, principalmente
operacional, delimita tres cuestiones importantes: la existencia de un contexto para la provision de
cuidados, esto es el domicilio en que reside la PM y su cuidador/a; la existencia de un tiempo y fre-
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cuencia de provision de cuidados, es decir, representa un apoyo al principal proveedor de cuidados
gue continda siendo la familia; y finalmente, la existencia de un agente que realiza la provision direc-
ta de cuidados, en este caso se lo identifica como Asistente de Apoyos y Cuidados (26). Esta defini-
cion acentla mayormente el componente sanitario de los cuidados domiciliarios (CD), sin embargo,
en nuestro pais este tipo de servicios se han implementado principalmente desde una perspectiva
socio-sanitaria.

En este contexto los principales objetivos de los CD son (27):

' Mejorar el estado de salud de la PM: intentar trasladar el mayor nimero de cuidados posibles
al domicilio.

1+ Mantener a la PM en su propio medio: proporcionar independencia, integracion con el entorno,
evitar el aislamiento y el desarraigo.

v Servir de apoyo a la PMy a su familia: conseguir deteccion precoz, e intervencion de disfuncio-
nes familiares o del cuidado.
Otros objetivos fijados para los CD son (27):

+ Proporcionar los mejores cuidados socio-sanitarios en el domicilio de la PM, asumiendo la
responsabilidad del cuidado continuo.

1 Asegurar la coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales.

v Valorar las relaciones interfamiliares en su escenario natural, cuidando, informando y utilizan-
do de forma eficiente y eficaz los recursos sanitarios y sociales del medio.

+ Conocer los recursos familiares para potenciar los existentes o suplir las carencias.

1 Obtener informacion adicional en el escenario del hogar para un mejor diagnostico y trata-
miento de la PM.

v Involucrar a la PM y a su familia y/o red de apoyo en la toma de decisiones de diagnéstico y
tratamiento, primando siempre la autonomia de la PM en este proceso.

+ Controlar el cumplimiento del Plan de Trabajo Individual formulado y la consecucion de los
objetivos de salud.

v ldentificar posibles factores que dificulten el seguimiento del plan de cuidados establecido.

+ Determinar la capacidad de la PM para seguir un tratamiento adecuado.

v Educar a la PMy a su familia y/o red de apoyo para fomentar la maxima autorresponsabilidad
en materia de salud.

Para el buen funcionamiento, un servicio de cuidados debe organizar su quehacer tomando en cuen-
ta las siguientes obligaciones y recomendaciones: Los CD difieren de varias formas, primero, tal
como se planteod en la introduccion de esta seccion del presente manual, este servicio se distingue
de acuerdo con el tipo de conformacion del equipo. En segunda instancia, existen diferencias en
torno a la frecuencia y tiempo de entrega de cuidados, asi como en torno al tipo de dependencia de
quien otorga cuidados (pUblica, privada, mixta). Pero, ademas, y no menos importante, los CD varian
de acuerdo al grado de relevancia del componente sanitario. Sin embargo, existen algunas respon-
sabilidades que los servicios de CD debiesen realizar con independencia de este tipo de distinciones.
Aqui presentamos algunas de ellas (28):
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 Resolver las incidencias diarias y asignacion de volantes de reemplazo de la cuidadora formal,
para asegurar la prestacion diaria del servicio en el domicilio.

+ Mantener al dia registro de asistencia de cuidador/a formal (CF) a los domicilios de acuerdo
con los casos y turnos asignados.

+ Gestionar el sistema de ingreso de nuevos casos o domicilios.
+ Trabajar en red con equipos de salud, municipal.

+ Realizar VGI.

+ Realizar formacion continua de CF.

+ Realizar formacion continua a cuidadores informales, a modo de aliviar sobrecarga por labores
de cuidados.

' Realizar cuidados individualizados.
+  Gestionar los implementos de cuidado y elementos de proteccion personal de CF.

+  Gestionar recursos humanos y econdmicos para la atencion directa y supervision.

Perfil de usuario de servicios de cuidados domiciliarios (CD)

Los servicios de CD estan pensados principalmente para personas en condicion de dependencia fun-
cional moderada o severa. Sin embargo, en algunos casos las condiciones clinicas y de funcionalidad
de las personas son tan complejas, que se hace imposible mantenerlas en sus domicilios. En otras
ocasiones la permanencia de las personas en sus domicilios se hace imposible sencillamente por no
contar con cuidadores capacitados o dispuestos en el seno de las familias. En estos casos, se debe
proceder a la institucionalizacion.

Para casos de dependencia severa en que las personas puedan ser cuidadas en sus domicilios, el Mi-
nisterio de Salud mantiene en funcionamiento el “Programa de Atencion Domiciliaria para Personas
con Dependencia Severa”. Este programa trabaja no s6lo con PM, y sus requisitos de ingreso son los
siguientes:

+  Obtener puntaje equivalente a dependencia severa de acuerdo con el Indice de Barthel.
+ Pertenecer al 40% mas vulnerable de la poblacion.
+  Estar inscrito en el sistema de salud primaria.
El programa CD de SENAMA, servicio dependiente del MDSF, se encuentra funcionando desde el afio

2013 y es un programa orientado exclusivamente a PM. Los requisitos de acceso a este programa
son los siguientes:

+ Hombres y mujeres de 60 afios y mas, que presentan dependencia moderada y/o severa.
* Que no cuenten con un cuidador principal.

* Que se encuentran en el 60% segln la calificacion socioecondmica del Registro Social de Ho-
gares.

v Ademas, deben residir en la comuna donde se implementa el proyecto de cuidados domicilia-
rios.

El propio MDSF, en el marco de uno de sus subsistemas de proteccion social denominado Sistema
Nacional de Apoyos y Cuidados (SNAC), ha implementado igualmente desde el 2017 un programa
de CD denominado “Respiro”. Los requisitos de ingreso a este programa son; hogares con PM, nifios,



Parte 3. Gestion del cuidado en Personas Mayores en contexto sociosanitario | 111

ninas, adolescentes y adultos en situacion de dependencia y discapacidad, que son parte del 60% de
los hogares mas vulnerables del pais de acuerdo con la calificacion socioecondmica segln Registro
Social de Hogares (28).

Rol del profesional de enfermeria en un servicio de cuidados domiciliarios (CD)

A fin de precisar las funciones del profesional de enfermeria en los CD, es importante distinguir este
servicio de la Hospitalizacion domiciliaria (HD), asi como de la Asistencia Urgente a Domicilio (AUD).
Estas Gltimas modalidades se caracterizan por un desplazamiento de los recursos sanitarios al do-
micilio de la persona que ha demandado la asistencia, a modo de resolver un problema de salud con
criterio preferente, que imposibilita la presencia fisica de la PM en el centro de salud un hospital
(29). Estos servicios tienen como objetivo principal la atencion a personas en fase aguda, ademas
de la atencion postclinica, y su poblacion objetivo es aquella con enfermedades cronicas, aquella
que requiere atencion geriatrica regular, o aquellas personas que se encuentran en condicion de
morbilidad que demanda cuidados paliativos. En los CD, en tanto, el principal foco esta puesto en la
atencion a personas con dependencia moderada o severa. En los CD en especifico, las funciones de
los profesionales de la enfermeria se describen en la Tabla 10.1.

TABLA 10.1. FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LOS CD DE PM.

AREADEL | \NTERVENCIONES
ROL
+ Realizar ingreso al programa de CD.
+ Realizar una coordinacion permanente con el nivel de salud primario.
GESTION + Elaborar en conj.unto con la PMy su cuidador/a principal un Plan de Trabajo con objeti-
vos anuales, revisables regularmente.
+ Reportar los avances y los incumplimientos de los protocolos de parte de las CF para
generar propuesta de asistencia técnica, en los casos que corresponda.
+ Acompafar y brindar asistencia técnica en la satisfaccion de sus necesidades basicas.
+ Controlar parametros hemodinamicos.
+ Administrar determinados tratamientos (curaciones, administracion de medicamentos,
etc)
ASISTENCIAL | . vigilar sondas, catéteres, drenajes, apositos, junto a la recogida de muestras para ana-
lisis.
+ Elaborar o adecuar protocolos técnicos de cuidados a contextos especificos en que se
realiza la provision de CD.
+ Realizar VGI.
+ Educar en habilidades basicas de cuidados a la PM y a su CF: alimentacion, hidratacion,
_ higiene, eliminacion, cambios posturales, cuidados de sondas, administracion de medi-
EDUCACION cacion, movilizacion y transferencia.
+ Apoyar las actividades de capacitacion continua.

Fuente: Elaboracion propia en base a (29).

Idealmente, se espera que los recursos del servicio de CD, sumados a los de la APS, puedan esta-
blecer procesos de intervencion interdisciplinarios, en el marco de un Plan de Trabajo Individual
elaborado en conjunto entre los profesionales de CD y la familia. En este contexto, se considera
relevante mencionar cuales debiesen ser las funciones de un equipo interdisciplinario encargado de
la provision de CD (19):
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Valorar las necesidades socio-sanitarias existentes.

Identificar cual es el grado de conocimiento de la familia y la PM sobre su condicion de salud.
Conocer las expectativas de la PM y la familia o/ red de apoyo con respecto al servicio de CD.
Conocer el entorno que rodea a la PM, y sus posibilidades de colaboracion en el cuidado.

Fomentar la autorresponsabilidad y el autocontrol de la PM y su familia, para conseguir una
eficaz colaboracion en el plan de cuidados.

Apoyar moral y psicologicamente al nacleo familiar.

En el contexto de la coordinacion entre los CD y la APS, se debiesen también mencionar algunas
funciones propias de la diada médico de familia-profesional de la enfermeria:

Valorar el estado general de salud y funcionalidad y seguir la evolucion de la PM.

Informar sobre las manifestaciones clinicas de las morbilidades presentes en la PM, principal-
mente aquellas en las que se debe dar aviso a profesionales sanitarios o el propio servicio de
CD.

Prevenir complicaciones y repercusiones psicosociales, tanto de la enfermedad como de su
tratamiento.

Instruir sobre la importancia de la elaboracion de un Plan de Trabajo Individual y la necesidad
de cumplir sus objetivos.

Algunas responsabilidades propias del médico de familia en el marco de PM que reciben servicios de
CD, y que debiesen ser igualmente seguidas por el profesional de la enfermeria que se desempefa
en estos servicios:

Valorar los factores de riesgo y desencadenantes de las agudizaciones y posibles complicacio-
nes, y muy especialmente los factores de riesgo de deterioro funcional.

Diagnosticar, controlar y tratar tanto las enfermedades crénicas como sus descompensacio-
nes.

Realizar el tratamiento sintomatico y paliativo de los enfermos terminales.

Valorar la derivacion a centros hospitalarios y otras posibilidades de apoyo (19).

LaVGlen CD

La VGl en los CD comprende, al igual que en cualquier tipo de valoracion integral, los cuatro tipos de
esferas estos son: fisica, funcional, mental y social. Es recomendable que los CD generen, de hecho,
cuatro tipos de actividades de apoyo y cuidado; primero de apoyo en ABVD, de seguridad del entorno
inmediato en que se desenvuelve la PM, pero también de estimulacion cognitiva e integracion social
por tratarse de personas que residen en su comunidad. En este sentido se propone la aplicacion de
algunos instrumentos de acuerdo con el area de valoracion (30):
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TABLA 10.2. RECOMENDACIONES DE INSTRUMENTOS PARA SER UTILIZADOS EN CD DE PM

ESFERA | DIMENSION | INSTRUMENTO
Indice Barthel.
Indice de Katz.

ABVD .
PULSES; revised Kenny Score.

FAQ (Function Activity Questionnaire)

Indice de Lawton y Brody.
RDRS (Rapid Disability Rating Scale)
BBS (Berg Balance Scale)
TUGT (Timed Up and Go Test)
Tinetti Gait and Balance Test
FRASE (Fall Risk Assessment Scale for the Elderly)
STRATIFY (St.Thomas's Risk Assessment Tool)
FRI (Fall Risk Index)
3:l2:ic:ay Riesgo FAT (Fall Assessment Tool)
MFS (Morse Fall Scale)
Hendrich Il Fall Risk Model
One-Leg Balance Test

AIVD

FUNCIONAL
FISICA

Physical Performance Test

Multidirectional Reach Test

SGA (Subjective Global Assessment)

Estado MNA (Mini-Nutritional Assessment)

nutricional: MNA-SF (short-form Mini-Nutritional Assessment)
Mal nutricion GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index)

NRS-2002 (Nutrition Risk Screening 2002)

MMSE(Mini-Mental State Examination)
MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly)

MENTAL Y CDT (simple clock drawing test)

PSICOLOGICA MMSE(Mini-Mental State Examination)

GDS (Geriatric Depression Scale)

GDS-5 (short version 5-item GDS)

CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)

Funcion cognitiva

Depresion

HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression)

GAI (Geriatric Anxiety Inventory)

MENTAL Y Ansiedad GAS (Geriatric Anxiety Scale)
= nsieda
PSICOLOGICA GAI-SF(shortformofGAl)

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

OARS (older American resources and services)

Instrumentos CARE (Comprehensive Assessment and Referral Evaluation)
de evaluacion
geriatrica
integrados LEIPAD

WHOQOLBREF (the World Health Organization Quality of Life-BREF)

PGCMAI (Philadelphia Geriatric Centre Multi level Assessment Instrument)

Fuente: Elaboracion propia en base a (30) (31).
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Es importante destacar que la valoracion debe dar paso a un Plan de Trabajo Individual que incluya
actividades de integracion social y estimulacion cognitiva. Entre las primeras, a modo de ejemplo,
pueden mencionarse las siguientes (28):

v Acompanamiento en paseo por el barrio.
+ Acompanamiento a controles de salud.
+ Acompanamiento a talleres comunitarios.

+ Acompafamiento a actividades recreativas.

Consideraciones finales

Los programas de CD son el tipo de programas de mayor crecimiento en el mundo, principalmente
debido a la preferencia de las personas por ser cuidadas en su hogar y el menor costo economico de
este tipo de servicio. Los CD formales se encuentran en crecimiento también en nuestro pais, situa-
cion que representa una oportunidad de profesionalizacion de este tipo de programas (20). En este
contexto, el desempeno del profesional de enfermeria ayudara sin dudas en mejorar la calidad de
los cuidados domiciliarios, principalmente mediante la formacion de cuidadores/as formales, la di-
reccion técnica de estos servicios, la VGI de PM, los procesos de acompanamiento, supervision de los
cuidados y apoyos provistos por los cuidadores/as formales. El trabajo de capacitacion a las familias
de las PM para un mejor cuidado y autocuidado es también un objetivo importante en la inclusion de
la enfermeria profesional en estos servicios.

Ideas centrales

1 Los servicios de cuidados domiciliarios se definen como «la entrega a domicilio de un con-
junto de servicios de apoyo socio-sanitarios a las PM en situacion de dependencia mo-
derada o severa. Estos servicios son otorgados por un Asistente de Apoyo y Cuidados, que
visita a la PM en su hogar, dos veces a la semana, durante tres horas cada visita».

Los principales objetivos de los cuidados domiciliarios son:

a. Mejorar el estado de salud de la PM: intentar trasladar el mayor nimero de cuidados
posibles al domicilio.

Mantener a la PM en su propio medio: proporcionar independencia, integracion con
el entorno, evitar el aislamiento y el desarraigo.

Servir de apoyo a la PM y a su familia: conseguir deteccion precoz, e intervencion de
disfunciones familiares o del cuidado.

Se recomienda que los CD generen cuatro tipos de actividades de apoyo y cuidado; pri-
mero de apoyo en ABVD, de seguridad del entorno inmediato en que se desenvuelve la PM,
pero también de estimulacion cognitiva e integracion social por tratarse de personas que
residen en su comunidad.
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CAPITULO 11. ROL DE LA ENFERMERIA EN LA COORDINACION ENTRE
DISPOSITIVOS SOCIOSANITARIOS Y LA APS

La coordinacion entre un dispositivo sociosanitario y la APS, corresponde al eje insustituible para
mantener y asegurar la continuidad del cuidado en este grupo etario. El profesional de enfermeria
juega un rol clave en la gestion de este proceso ya que, desde su mirada integral de los cuidados de
una PM, es capaz de visualizar todas las necesidades de salud de estos usuarios y sus familias.

El cuidado de una PM debe ser un continuo entre los distintos niveles y por tanto, dispositivos socio-
sanitarios disponibles. El rol del profesional de enfermeria en el aseguramiento de la continuidad de
los cuidados de una PM es primordial y forma parte de la funcion de gestora de cuidados inherente
a la profesion.

La continuidad de los cuidados es uno de los tres principios irrenunciables del Modelo Integral de
Salud Familiar y Comunitario vigente en Chile desde el afo 2008 (32). Este se relaciona con la cohe-
rencia y conexion que la persona percibe en las distintas acciones relativas al cuidado de su salud, a
lo largo de su vida y en distintos escenarios clinicos (33). En Chile, contamos con variados dispositi-
vOos sociosanitarios que ofrecen atencion de salud a PM en los distintos niveles asistenciales como
muestra la Figura 11.1.

Cada uno de los dispositivos sociosanitarios, tanto los transversales (que otorgan atencion de salud
a personas durante su curso de vida), como los especificos para las PM, deben mantener una coor-
dinacion y comunicacion efectiva que permita asegurar la continuidad de los cuidados (en la Figura
11.1 se ve representado por las flechas).

FIGURA 11.1 COORDINACION ENTRE LOS NIVELES ASISTENCIALES Y DISPOSITIVOS SOCIOSANITARIOS PARA
PERSONAS MIAYORES

NIVEL PRIMARIO NIVEL SECUNDARIO NIVEL TERCIARIO

Posta de salud rural m Centros de Referencia Secundaria Hospitales de aka, medianay baja
complejidad

Centro comunitario de sakd
familiar
Hospitakzacion domidilaria
Caentro de salud familar m

Estaciones médico rurales “

Servicic de atencion primaria

de urgancia
Servicio de Atencidn Prim aria de

Urgencia de Aa Resolutividad
Centro comunitario de rehabiltacion “
Consultorio general urbano m

Consukorio genaral rural ﬁ

COoT

Centros de atencion tercaria

DISPOSITIVOS SOCIOSANITARIOS ESPECIFICOS PARA
PERSONAS MAYORES

Unidad Geri4trica de agudos* ] [ Viviendas tuteladas ]

adultos mayores

Centro diumos para adultos mayores

[ Establecimientos de larga estadia para

Centro de demencia ]

Fuente: Elaboracion propia en base a (32).

*Las unidades geriatricas de agudos pertenecen al nivel terciario de atencion de salud ya que se encuentran insertas en hospitales de
alta complejidad, en aquellos hospitales en donde no existen UGAs existe el modelo de atencion integral para las PM, en cada uno de las
unidades.
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El profesional de enfermeria se encuentra inserto en cada uno de los niveles asistenciales de salud
y en la mayoria de los dispositivos sociosanitarios especificos para PM. Este hecho los sitGa en una
posicion clave, ya que permite una comunicacion mas directa y fluida entre profesionales de una
misma disciplina. Esta situacion cobra especial relevancia en los profesionales de enfermeria que
trabajan en establecimientos pertenecientes a la APS, puesto que son estos profesionales los que
otorgan cuidados al mayor porcentaje de la poblacion de personas mayores en Chile.

La APS es la base del proceso de atencion en salud, donde se programa de acuerdo a Planes de Sa-
lud previamente establecidos, tratando de dar respuesta a los requerimientos generales de salud a
la poblacion a través del curso de vida (32). Esta atencion mas general, pero no menos resolutiva y
compleja en su dimension, necesita coordinarse estrechamente con el nivel secundario de especia-
lidades, el que cuenta con cartera de prestaciones de especialidad que el nivel primario no puede
solucionar dentro de su ambito de accion. Para favorecer la coordinacion entre los distintos disposi-
tivos sociosanitarios y niveles asistenciales se pueden implementar diferentes estrategias tal como
lo indica la Figura 11.2.

FIGURA 11.2. ESTRATEGIAS PARA FAVORECER LA COMUNICACION ENTRE LOS DISPOSITIVOS SOCIOSANITARIOS

Utilizar informe de enfermeria para el alta

Mantener reuniones periddicas entre los representantes de cada dispositivo
sociosanitario

Establecer un profesional de enfermeria a cargo de la referencia y contrarreferencia

Fuente: Elaboracion propia en base (34).

Informe de enfermeria para el alta

El informe de enfermeria para el alta o también conocido como epicrisis de enfermeria, es el docu-
mento desarrollado por un profesional de enfermeria que resume los aspectos fisicos, psicologicos,
sociales y funcionales de la salud de una PM que recibe atencion en un dispositivo sociosanita-
rio y que es enviado, de preferencia, a través de medios electronicos al profesional de enfermeria
encargado/a del aseguramiento de la continuidad del cuidado del establecimiento de salud recep-
tor. Este documento puede recibir distintos nombres: informe de alta de enfermeria, hoja de alta de
enfermeria, resumen de egreso de enfermeria, hoja de traslado de enfermeria o, como se menciono
previamente, epicrisis de enfermeria.

La confeccion de un informe de enfermeria completo y con mirada gerontogeriatrica, que resuma
el plan de cuidado otorgado a una PM durante su estancia en un dispositivo sociosanitario, deberia
incluir los siguientes items:

+ Datos personales de la PM: nombre completo, edad, RUT, teléfono de contacto, domicilio, CES-
FAM (sector) al que pertenece, fecha de ingreso y egreso del establecimiento sociosanitario.
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+ Datos personales de cuidador principal/familiar responsable: nombre completo, edad, teléfono
de contacto.

+ Patologias cronicas.

' Medicamentos de uso cronico.

+  Sindromes geriatricos presentes.

1 Dispositivos invasivos.

+ Capacidad funcional: usar instrumentos de valoracion recomendados por MINSAL.
+  Capacidad cognitiva: usar instrumentos de valoracion recomendados por MINSAL.

+ Objetivo del traslado o plan para el alta: explicar brevemente cual es el propdsito del traslado
de la PM al siguiente dispositivo sociosanitario, por ejemplo: desde un ELEAM a un hospital,
«evaluacion y tratamiento por posible infeccion de lesion por presion sacra tipo 4». En el caso
de que la PM fuera dada de alta de un servicio hospitalario, el plan para el alta podria ser «PM
debe continuar curacion avanzada de heridas en CESFAM de origen».

+ Contacto de profesional de enfermeria para el aseguramiento de la continuidad del cuidado:
explicitar el medio a través del cual se envio el informe de enfermeriay quién fue el o la colega
que recibio el documento.

v Firma del profesional responsable.

Reuniones entre dispositivos sociosanitarios

Las reuniones entre los distintos dispositivos sociosanitarios son fundamentales para que todos los
representantes de cada centro conozcan con claridad a los/las colegas encargadas de la ejecucion
de la referencia y contrarreferencia de las PM, el informe de enfermeria para el alta que utilice cada
establecimiento (si corresponde) y el cumplimiento de los indicadores de calidad. Se recomienda
una frecuencia de una reunion cada tres meses. Se recomienda una frecuencia de reunion mensual
durante los primeros 6 meses y luego reuniones bimensuales (34).

Como parte de la normativa de trabajo en el sistema de salud pablico chileno, se utiliza el sistema
de referencia y contrarreferencia que se describe a continuacion (34):

+  Referencia (sindnimo de derivacion): Es la solicitud de evaluacion diagnostica y/o tratamiento
de una persona derivada de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro
de mayor capacidad, con el fin de asegurar la continuidad de la prestacion de servicios.

v Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o
servicio clinico de origen de la persona, respecto de la interconsulta solicitada. Es aquel proce-
dimiento, mediante el cual la persona retorna al establecimiento de origen y/o al que pudiese
asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente la demanda.
Este procedimiento debe incluir la respuesta del especialista respecto de la interconsulta so-
licitada.

Para estas funciones, se requiere un determinado perfil del profesional de enfermeria encargado de
mantener la continuidad del cuidado. A continuacion, se detallan algunos aspectos a considerar (34):
+  Competencias deseables:

- Conocimiento acabado del mapa de la red asistencial, protocolos de referencia y contra-
rreferencia.

- Liderazgo.
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- Habilidades de comunicacion.

- Competencias en el uso de plataformas para el registro electronico de fichas clinicas,
correo electrénico y Microsoft Office.

+ Funciones:
- Generar informe de enfermeria para el alta y/o informe de traslado de enfermeria.
- Enviar documento de referencia al dispositivo correspondiente.
- Recibir y revisar el documento de contrarreferencia.
- Monitorizar el cumplimiento de la referencia y contrarreferencia.

- Capacitar al equipo de profesionales de enfermeria en el uso de los documentos de refe-
rencia y contrarreferencia.

- Coordinar reuniones semestrales con el equipo de profesionales de enfermeria encar-
gados de la continuidad del cuidado de PM en los distintos dispositivos sociosanitarios.

- Evaluar el impacto de la implementacion de un proceso efectivo de referencia y con-
trarreferencia midiendo: reingresos hospitalarios, fallecimientos, consultas no progra-
madas, asistencia a controles, etc., de acuerdo al dispositivo sociosanitario en donde se
implemente este proceso.

- Realizar seguimiento telefonico a pacientes geriatricos.

Consideraciones finales

La coordinacion entre dispositivos sociosanitarios y la APS es positivo y muy efectivo cuando se
logra implementar. En nuestro pais no se encuentra implementado a cabalidad. Actualmente, las
practicas de comunicacion de entrega de informacion entre los distintos niveles de atencion suelen
ser diversas: los pacientes son participantes pasivos, se transfieren la comunicacion escrita y/o oral
a los profesionales de salud de contrarreferencia (35). Estos procesos no estandarizados conducen a
ambigliedades, discontinuidad de los cuidados y confusion que pueden poner en riesgo la salud de
los usuarios (36),(37). Esto es preocupante ya que, las PM, en su mayoria, presentan multimorbilida-
des, lo que requiere de una coordinacion estricta y mucho mas compleja dentro de la red asistencial,
puesto que son tratados por numerosos profesionales que frecuentemente no estan al tanto del plan
de atencion de salud individualizado de la PM.

Ideas centrales

' El profesional de enfermeria juega un rol clave en la gestion de la coordinacion entre un
dispositivo sociosanitario y la APS, ya que desde su mirada integral de los cuidados de las
PM, es capaz de visualizar todas las necesidades de salud de los usuarios y de sus familias.

Los sistemas de referencia y contrarreferencia constituyen procedimientos claves al mo-
mento de gestionar la continuidad del cuidado de la PM, para lo cual se requiere de un
profesional de enfermeria con conocimientos de la red asistencial ptblica y privada, ca-
pacidad de liderazgo, habilidades de comunicacion efectiva y competencias de registros
electronicos en red.
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PARTE 4: GESTION DEL CUIDADO EN LOS PRINCIPALES SINDROMES
GERIATRICOS QUE AFECTAN A LAS PERSONAS MAYORES

Las PM tienen, desde el punto de vista biologico y médico, ciertas particularidades que explican en
gran medida sus patrones de enfermedad y como estas se expresan clinicamente frente al equipo
de salud ().

A modo introductorio podemos sefalar esquematicamente algunas de estas particularidades:

+ Multimorbilidad: Diferentes estudios demuestran prevalencias, en PM que enferman, que van
desde un 55 a 98 % de casos con multimorbilidad (2).

' Presentacion de problemas de salud mediante sindromes geriatricos: Es frecuente ver en PM
presentaciones atipicas de sus enfermedades, en especial en cuadros agudos, la forma clasica
de atipicidad clinica en PM la constituye la presencia de los [lamados Sindromes Geriatricos
(caidas, delirium, incontinencia, etc.). Aunque el concepto de Sindrome se refiere al conjunto
de signos y sintomas que caracterizan a una enfermedad (por ejemplo el sindrome febril que
se expresa con taquicardia, sudoracion, cefalea, rubicundez , etc. como parte de una infeccion
urinaria), sin embargo, esta definicion no se aplica para el caso de los sindromes geriatricos,
donde este término se refiere mas bien a un conjunto de sintomas complejos de alta preva-
lencia entre las PM, como resultado de la presencia de maltiples enfermedades y factores de
riesgo (3). Ha sido complejo definir la fisiopatologia exacta de estos sindromes geriatricos,
pero podemos sefalar que su presencia se explica debido a las condiciones especiales del
proceso normal del envejecimiento (4), en lo que se refiere a la edad misma; la pérdida gradual
de las capacidades y la reserva funcional de los diferentes drganos y sistemas, pérdidas que
obviamente se acentan en estado de enfermedad aguda o crénica, también influye el dete-
rioro funcional tanto en la disminucion de la movilidad como de la capacidad cognitiva; la des-
regulacion de diferentes sistemas, la inflamacion, la sarcopenia, y la fragilidad; definida esta
Gltima como un estado de mayor vulnerabilidad en especial frente a la presencia de elementos
agresores tanto bioldégicos como mentales e incluso ambientales. De este modo, se infiere la
presencia de distintos sindromes geriatricos como una expresion, dentro de otras mas; de una
fragilidad subyacente, sindromes que si no se buscan, ni detectan, ni tratan, pueden llevar a
una cascada catastrofica de discapacidad, dependencia o incluso a un desenlace fatal (5).

' Presencia de Fragilidad: Aunque no todos las PM son fragiles, pues su prevalencia entre las PM
oscila entre un 15 a 30% segln como se la define o se detecte, podemos decir que su presencia
le otorga un estado de vulnerabilidad y de mayor riesgo en especial de discapacidad y depen-
dencia. La fragilidad es distinta a la discapacidad y dependencia, aunque pueden tener factores
de origen comunes, y entre estas tres condiciones se puede generar una retroalimentacion
deletérea a modo de un circulo vicioso (5). No ha sido facil definir la fisiopatologia exacta de
la fragilidad, pero se concuerda en que habria un estado de menor reserva fisiologica (también
(lamado estado de homeoestenosis) que contribuiria a mayor riesgo de vulnerabilidad frente
al estrés y de discapacidad, que a su vez se puede expresar como pérdida involuntaria del peso,
sensacion de agotamiento, debilidad, lentitud de la marcha y menor actividad fisica, todo esto
agrupados en el llamado Fenotipo Clinico de Fragilidad de Fried (5).
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De todo lo expuesto hasta aqui, se puede desprender la importancia estratégica de conocer, detec-
tary prevenir la fragilidad y los sindromes geriatricos; dado que su asociacion puede llevar a peores
resultados en el corto plazo, incluso, y aunque pareciera dificil por la inercia habitual de nuestro sis-
tema sanitario, hay que hacer los esfuerzos necesarios para llevar a la practica clinica, estas medidas
preventivas.

Esta Gltima parte del manual incluye los siguientes capitulos:
+ Capitulo 12. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con fragilidad
+ Capitulo 13. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con inestabilidad y riesgo de caidas
+ Capitulo 14. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con sindrome de dismovilidad
+ Capitulo 15. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con lesiones de piel
+ Capitulo 16. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con incontinencia urinaria
+ Capitulo 17. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con estrefiimiento
+ Capitulo 18. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con polimedicacion (Polifarmacia)
+ Capitulo 19. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con malnutricion
+ Capitulo 20. latrogenia y seguridad de los cuidados de enfermeria

+ Capitulo 21. Cuidados de enfermeria en Personas Mayores con sindrome confusional agudo.
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CAPITULO 12. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
FRAGILIDAD

Descripcion

Definicion del sindrome de fragilidad

La fragilidad en PM es un estado de susceptibilidad incrementada como consecuencia de una me-
nor reserva en maltiples sistemas fisiologicos; se asocia con una menor capacidad de adaptacion y
un balance energético negativo. Situaciones de discapacidad cronica, estar institucionalizado y la
muerte pueden verse incrementadas en PM fragiles (6).

La fragilidad es un sindrome geriatrico que aumenta el riesgo a desenlaces negativos, debido a los
cambios fisiologicos que se asocian con el envejecimiento y que se expresan fundamentalmente
como reflejo de la disminucion de la adaptacion frente a los factores estresores de cualquier indole
(biomédico, funcional, mental). La fragilidad no es el estado previo a la discapacidad, sino que hace
referencia a la predisposicion a desarrollarla y puede devenir tanto desde la autonomia como desde
la dependencia, esto implica el riesgo de que una PM autonoma y/o autovalente pueda, como con-
secuencia de una enfermedad u otro evento, volverse fragil (6).

La fragilidad, tan como se menciond en el apartado anterior, es un problema de salud asociado a
personas de edad muy avanzada, recibe diferentes definiciones como sindrome geriatrico, un estado
0 una condicion, todas ellas incorporan los siguientes elementos: disminucion o falla en la reserva
funcional, compromiso de la respuesta individual frente a cualquier tipo de estrés, deterioro o me-
noscabo del estado de salud, y puede significar la institucionalizacion, la hospitalizacion e incluso
la muerte (7).

En Chile, identificaron un 13,9% de PM fragiles siendo mayor en mujeres (16,4%) que hombres
(8,7%) (8). Esta es mayor cuando se presenta bajo nivel educacional y bajos ingresos, siendo menor
en aquellas PM con buena red social y buena alimentacion. La prevalencia aumenta con la edad es-
tableciéndose <10% entre 65-75 afos, y >30% en mayores de 90 aios (9). La Figura 12.1 muestra la
historia natural de la fragilidad.

FIGURA 12.1. HISTORIA DE LA FRAGILIDAD
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Fuente: Extraido de (8).
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La presencia de tres o mas de los siguientes elementos identifica a una PM fragil:
+ Pérdida de peso no intencionada de 4.5 kg en el Gltimo ano.
+ Sensacion subjetiva de agotamiento (sentirse inusualmente cansado el Gltimo mes).
+ Debilidad con falta objetiva de fuerza (menos de 17 kg de fuerza de prension).
+  Disminucion de la velocidad de la marcha (menos de 0.8 mts /seg) y
+  Escasa actividad fisica.

Una etapa de pre fragilidad aparece cuando hay uno o dos criterios presentes e identifica un grupo
de PM con alto riesgo de progresar hacia un estado de fragilidad (10).

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar nueva discapacidad desde
una situacion de limitacion funcional incipiente, y su importancia es que se centra en la funciona-
lidad y no focaliza en el diagnostico de enfermedad. La fragilidad es un buen predictor de eventos
adversos de salud a corto, medio y largo plazo.

Manifestaciones clinicas

La multiplicidad de sintomas y problemas socio-sanitarios que presentan las PM fragiles requiere
que tanto el profesional de enfermeria y el equipo de atencion, reconozcan en forma precoz este
sindrome para contribuir a mejorar su calidad de vida. De acuerdo a la OMSy Fried (2001) (10), en la
fragilidad se encuentran presentes los siguientes signos y sintomas:

+ Pérdida de peso y anorexia.
+ Debilidad y fatiga cronica auto-referida.
 Inactividad.
+ Disminucion de la velocidad de la marcha y de la fuerza.
+ Alteracion del balance.
v Sarcopenia, osteoporosis.
A estos sintomas y signos se agrega el ser mayor de 80 anos y presentar deterioro cognitivo. Entre

las principales consecuencias del sindrome de fragilidad se encuentran las caidas, enfermedades
agudas, hospitalizacion, discapacidad, dependencia, institucionalizacion y muerte (10).

Sin embargo, el ciclo de fragilidad puede iniciarse como cualquiera de las manifestaciones clinicas
que forman parte del sindrome, lo cual precipita un circulo vicioso que completa el sindrome como
se observa en la Figura 12.2:
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FIGURA 12.2. SINDROME DE FRAGILIDAD
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Fuente: Extraido de (1).

El estado funcional en PM se conceptualiza como la habilidad para desempefar actividades de au-
tocuidado, auto mantenimiento e independencia para desarrollar actividades fisicas, y se considera
un marcador integral para determinar la salud de este grupo etario (11).

La situacion funcional previa al desarrollo de discapacidad y dependencia es uno de los mejores in-
dicadores del estado de salud y resulta mejor predictor de discapacidad incidente que la morbilidad.
El descenso en el estado funcional puede ser exacerbado por la suma de deficiencias fisiologicas y
aspectos sociales presentes en la fragilidad. La Tabla 12.1 muestra los principales factores de salud
y sociales que pueden influir en exacerbar la fragilidad de la PM.
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TABLA 12.1. PRINCIPALES FACTORES DE SALUD Y SOCIALES QUE INFLUYEN EN LA CONDICION DE FRAGILIDAD DE LA PM

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA FRAGILIDAD EN PM

SALUD

Patologia cronica.

Ictus con secuelas.

Enfermedad de Parkinson.

Caidas.

Déficit sensoriales: audiovisual severo, hipoacusia severa.
Enfermedad terminal.

Deterioro cognitivo.

Depresion.

Infarto de miocardio de menos de seis meses de evolucion.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Patologia osteo-articular degenerativa.

Toma de tres farmacos con efectos secundarios importantes.
Prescripcion en el Gltimo mes de antihipertensivos, hipoglicemiantes o sedantes.
Ingreso hospitalario en los dltimos doce meses.

SOCIALES

Necesidad de atencion domiciliaria.

Incapacidad funcional por otras causas.

Ser mayor de 80 anos.

Incapacidad de generar redes de apoyo por si mismo.
Viudez inferior a un afo.

Cambio de domicilio menos de un afio.

Situacion econdmica precaria.

Durante la hospitalizacion, el declive funcional de las PM se relaciona con estancia prolongada, de-
sarrollo de otras enfermedades agudas, mayor mortalidad, institucionalizacion y reingreso hospita-

lario (11).

Abordaje

Fuente: Elaboracion propia en base a (12).

Proceso de enfermeria (PE) en la PM fragil

VGI

La VGI es la primera etapa del PE, la Tabla 12.2 presenta recomendaciones para considerar al mo-

mento de realizar la VGI:
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TABLA 12.2. RECOMENDACIONES PARA LA VGI DE UNA PM FRAGIL O EN RIESGO

RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN PM

ASPECTO A VALORAR

+ Anamnesis: hospitalizaciones previas, antecedentes quirQrgicos, alergias, antecedentes
morbidos, cambios en el estado funcional a lo largo del dGltimo afo, cambios pondera-
les, fatiga, mareo, trastornos del suefo, alteraciones en la frecuencia de la miccion e
incontinencia urinaria, cambios en el habito intestinal, afecciones osteoarticulares, pro-
blemas sexuales, patologias cronicas en control (se sugiere utilizar el Indice de Comor-
bilidad de Charlson), antecedentes de caidas (se sugiere utilizar la Escala de Downton).

+ Realizar examen fisico: se recomienda realizar valoracion fisica por sistemas, especial-
mente circulatoria y musculo-esqueléticos, valoracion estado de la piel, organos de los
sentidos, problemas de salud bucodental.

+ Valorar presencia de sindromes geriatricos.

CLINICA o . e

+ Preguntar sobre historia farmacolégica, con y sin indicacion médica.

+ Preguntar por calendarios de inmunizaciones.

+ Controlar signos vitales.

+ Valorar antecedentes nutricionales: datos antropométricos: peso, talla, IMC, o perime-
tro cintura, la cadera, pérdida de peso, tipo y calidad de la alimentacion, se sugiere
registro de 24 horas, Mini-Nutritional Assessment.

+ Valorar habitos: tabaquico, ingesta de alcohol, actividad fisica, se sugiere utilizar test
IPAQ.

+ Revisar resultados de examenes complementarios.

+ Valorar funcion cognitiva a través de Minimental, valorar sintomas de demencia y sin-
drome confusional agudo, se recomienda utilizar CAM.

MENTAL + Valorar area afectiva: es de gran importancia el diagnéstico precoz de la depresion,
evaluar estado cognitivo y emocional, se sugieren las siguientes escalas: Yesavage,
MMSE, CAM.

+ Valorar capacidad para realizar las ABVD y AIVD, se recomienda utilizar indice de Bar-

thel y/o indice de Lawton y Brody.
FUNCIONAL

Valorar el equilibrio estatico utilizar estacion unipodal y dinamico utilizar TUG.

Valorar fragilidad: Escala visual de fragilidad, FRAIL.

Valorar relaciones sociales que tiene la PM con su medio, su red de apoyo, participacion
social, si vive solo, poder adquisitivo, edad, caracteristicas de la vivienda y seguridad;
funcionalidad familiar se recomiendan los siguientes instrumentos: apgar familiar, es-
SOCIAL cala de apoyo social de MOS, escala de riesgo en la vivienda, escala de soledad social
ESTE Il, cuestionario de Barber.

Valorar al cuidador: estrés del cuidador, caracteristicas del cuidado, se recomienda uti-
lizar escala de Zarit.

Fuente: Elaboracion propia en base a (13).

Diagnosticos de enfermeria segln taxonomia NANDA (14)

Dependiendo de los datos obtenidos en la valoracion y teniendo en cuenta que el proceso es indivi-
dual y especifico, se sugieren los siguientes diagndsticos:

+ Sindrome de fragilidad r/c deterioro de la movilidad fisica m/p cansancio, intolerancia a la
actividad.

+ Sindrome de fragilidad r/c antecedente de caidas m/p inestabilidad de marcha.
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+  Sindrome de fragilidad r/c malnutricion m/p baja de peso, inapetencia.
+  Sindrome de fragilidad r/c enfermedad cronica m/p fatiga, disminucion del gasto cardiaco.

+ Sindrome de fragilidad r/c alteracion de la funcion cognitiva m/p pérdida de memoria, MMSE
alterado.

+  Sindrome de fragilidad r/c sarcopenia m/p menor fuerza muscular, Time up to go alterado, ve-
locidad de la marcha y fuerza de presion alterado

+ Sindrome de fragilidad r/c sedentarismo e inactividad fisica.

+  Sindrome de fragilidad r/c vivir solo m/p déficit de autocuidado (alimentacion, vestido, uso de
WOCQ), aislamiento social.

+  Sindrome de fragilidad r/c hospitalizacion prolongada m/p desequilibrio nutricional, deterioro
de la deambulacion.

+  Sindrome de fragilidad r/c obesidad sarcopénica m/p falta de ejercicio regular.

Cuidados de enfermeria a PM con sindrome de fragilidad

Aunque actualmente no existe un tratamiento curativo para el sindrome de fragilidad, existen cier-
tas intervenciones que mejoran la calidad de vida, disminuyen la mortalidad temprana y enlentecen
la evolucion del sindrome, por lo cual, las intervenciones en salud se deben dirigir hacia la deteccion
y prevencion de este sindrome, a través del manejo de aquellas condiciones biomédicas y mentales
que pudieran favorecen la aparicion de esta condicion, evitando que aparezcan las complicaciones y
discapacidades derivadas de este (13).

Los cuidados de enfermeria deben ser integrales y deben considerar las diferencias existentes entre
cada PM, sus historias de vida, la informacion obtenida a través de la VGI para organizar, desarrollar
e implementar un plan de cuidados individualizado y especifico de acuerdo a las necesidades de-
tectadas. En la Tabla 12.3 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria
para prevenir la condicion de fragilidad en la PM.
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TABLA 12.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION PARA LA PM FRAGIL.

AREAS CUIDADOS

+ Coordinar la provision de los diferentes servicios que requiere la PM
fragil de acuerdo al plan de intervencion implementado.

+ Establecer contacto con los servicios, tanto formales como infor-
males, incluidos en el plan de atencion, para la prestacion efectiva
de dichos servicios.

+ Prevenir institucionalizaciones innecesarias mediante la deteccion
oportuna de de casos.

 Apoyar a los cuidadores y personas de apoyo de la PM.

v Realizar seguimiento de la PM fragil para poder responder rapida-
mente a los cambios en su situacion funcional y aumentar, dismi-
nuir o suprimir la prestacion de los servicios segln sea necesario.

Derivar a taller de estimulacion cognitiva segln resultado de EM-
GESTION PAM/Taller de prevencion de caidas.

Derivar a CEDIAM o MAS AMA para fortalecer las funciones mas de-
bilitadas.

+ Realizar seguimiento de las PM en riesgo.
+ Llevar registro de PM fragiles.

\F;ROMOCION + Derivar a nutricionista, fonoaudiologa, kinesiologia segin resulta-
PREVENCION dos EFAM.

+ Derivar a Programa Adulto Mayor Mas autovalente.

v Derivar a consulta dental para evaluar salud bucal.

+ Gestionar recursos sociales de apoyo.

+ Coordinar ayudas técnicas.

v Realizar derivacion oportuna a nivel secundario de atencion.

Realizar VGI anualmente, o semestralmente segln el grado de
compromiso funcional o en mayores de 80 afos.

 Fomentar asistencia a EMPAM, para PM fragiles, 2 veces al afio.

» Fomentar vacunacion.

+ Valorar funcionalidad.

ASISTENCIAL ) ) )
» Fomentar asistencia a controles de salud cardiovascular.

+ Realizar visita domiciliaria integral.

+ Facilitar el apoyo psicoloégico enfocado a la resolucion adecuada de
la crisis de adaptacion de la vejez.

+ Fomentar participacion social (Programa MAS).
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PROMOCION
Y
PREVENCION

EDUCACION

Educar sobre importancia de adquirir estilos de vida saludables (ali-
mentacion equilibrada, actividad fisica regular, adecuadas horas de
sueno, manejo del estrés, relaciones interpersonales, importancia
de las pausas).

Educar sobre prevencion de caidas.

Capacitar a los cuidadores/as, especialmente en la satisfaccion de
necesidades de acuerdo a su nivel de dependencia.

Generar y mantener material educativo sobre actividad fisica y ali-
mentacion, segln las particularidades de la PM.

Educar a la PM, familia y cuidadores/as sobre mantencion de la fun-
cionalidad a través de la realizacion de actividades fisicas y cogni-
tivas; sobre higiene y seguridad, prevencion de infecciones, injurias,
caidas, trastornos del suefo.

Educar sobre la importancia de la adherencia al tratamiento no far-
macologico y farmacologico de sus patologias cronicas.

Educar la importancia de evaluar funcionalidad.
Fomentar el uso de protesis, ortesis y otras ayudas técnicas.

INVESTIGACION

Los elementos mas prometedores para la prevencion de la fragili-
dad son el tamizaje y el seguimiento desde la APS, una investiga-
cion acorde debiese ser llevada a cabo con el fin de poder disponer
de una herramienta digital que permita realizar el seguimiento de
las personas potencialmente fragiles desde los Centros de Salud.

Estudiar implementabilidad de “carné de fragilidad”.

Fuente: Elaboracion propia en base a (1), (13) y (14).

En la Tabla 12.4 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para tratar
y rehabilitar la condicion de fragilidad en la PM.

TABLA 12.4. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION PARA LA PM FRAGIL.

NIVELES

TRATAMIENTO

Y REHABILITACION

‘ AREAS

GESTION

| CUIDADOS

+ Coordinar derivacion al programa de protesis dental.
 Mantener coordinaciony continuidad de los cuidados con la APS.

+ Gestionar atencion por especialista para manejo de descom-
pensacion condiciones cronicas o proceso agudo que esté afec-
tando la funcionalidad.

+ Coordinar con nivel terciario de atencién en caso de requerir
hospitalizacion.

+ Gestionar rehabilitacion kinesiologica y fonoaudiologica.

+ Coordinar con servicio de rehabilitacion para movilizacion precoz.
v Coordinar evaluacion nutricional.

+ Coordinar continuidad de la atencion en la APS al egreso.
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+ Realizar indice de Barthel al ingreso, compararlo con el basal y el
del egreso hospitalario.

Realizar VGI al ingreso.

+ Revisar prescripcion de farmacos y suspender medicamentos en
PM fragiles con polifarmacia.

+ Valorar riesgo de polifarmacia, interacciones farmacologicas y
sus efectos adversos.

+ Realizar e interpretar examenes pertinentes.
v Iniciar de manera precoz programa de rehabilitacion.

Evaluar riesgo de caidas y prevenir las caidas.

Prevencion de lesiones por presion y registro del riesgo de LPP.

ASISTENCIAL + Suspender cualquier procedimiento innecesario y excesivo que
ponga a la PM en riesgo de iatrogenias.

ingresar en UGA y/o servicios generales, con apoyo geriatrico
para mantener o recuperar la funcionalidad disminuyendo el
impacto de la hospitalizacion.

Planificar desde el ingreso el egreso hospitalario.

+ Realizar la categorizacion de dependencia y riesgo dr recomien-
TRATAMIENTO da utilizar CUDYR.

Y REHABILITACION

Planificar la atencion de enfermeria segln necesidades identifi-
cadas en la valoracion.

Realizar preguntas que permitan la orientacion temporo-espa-
cial para prevenir sindrome confusional agudo.

+ Mantener y coordinar indicaciones por equipo de rehabilitacion.

+ Mantener reforzar educacion tanto a la PM, cuidador y al equipo
de trabajo.

+ Educar a la PM, familia y cuidadores sobre mantencion de la
funcionalidad a través de la realizacion de actividades fisicas y
cognitivas; sobre higiene y seguridad, prevencion de infecciones,
injurias, caidas, trastornos del sueno.

_ + Educar sobre la importancia de la adherencia al tratamiento no
EDUCACION farmacologico y farmacologico de sus patologias cronicas.

v Educar la importancia de evaluar funcionalidad.

+ Educar al personal de salud y cuidador sobre (previo determina-
cion del nivel de conocimientos):

+ Técnicas de auto cuidado, signos de indicios de estrés del cuida-
dor, proceso de duelo, importancia de incluir a otros miembros
de la familia en el cuidado de la PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (1), (13) y (14).

Consideraciones finales

La importancia de conocer el efecto que tiene la fragilidad sobre el estado funcional de las PM que
se hospitalizan es el potencial de intervencion, al permitir implementar estrategias en este grupo
vulnerable al ingreso, que retarden o limiten su deterioro funcional. Los efectos sobre la reserva fi-
siologica asociados a la interrelacion de estas alteraciones impactan negativamente sobre la fuerza
y el poder muscular, la velocidad de la marcha, la tasa metabdlica basal y el consumo maximo de
oxigeno, todos ellos, factores que participan en el desarrollo de fragilidad, y que impactan en el es-
tado funcional (11).
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Ideas centrales

+ La fragilidad en PM es un estado de susceptibilidad incrementada como consecuencia de
una menor reserva en maltiples sistemas fisioldgicos; se asocia con una menor capacidad
de adaptacion y un balance energético negativo.

La presencia de tres o mas de los siguientes elementos identifica a una PM fragil:

. Pérdida de peso no intencionada de 4.5 kg en el Gltimo afo.

a
b. Sensacion subjetiva de agotamiento (sentirse inusualmente cansado el Gltimo mes).

. Debilidad con falta objetiva de fuerza (menos de 17 kg de fuerza de prension).
. Disminucion de la velocidad de la marcha (menos de 0.8 mts /seg).

. Escasa actividad fisica.

Una etapa de pre fragilidad aparece cuando hay uno o dos criterios presentes e identifica
un grupo de PM con alto riesgo de progresar hacia un estado de fragilidad (10).

Los cuidados de enfermeria deben estar vinculados al plan de intervencion concordado con
la PM, cuidador, red de apoyo y con el equipo multidisciplinar. EL objetivo que guia el plan
es potenciar la funcionalidad y disminuir el impacto de la hospitalizacion o de descompen-
sacion de sus patologias cronicas. Existen ciertas intervenciones que mejoran la calidad de
vida, disminuyen la mortalidad temprana y enlentecen la evolucion del sindrome.
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CAPITULO 13. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
INESTABILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS

Descripcion

Las caidas en las personas mayores

La prevencion de las caidas es fundamental debido a sus consecuencias a nivel de morbilidad, mor-
talidad, dependencia y alteracion emocional. El afio 2001 se determind a través de la Encuesta de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) Chile de OPS (2001) una prevalencia del 35.3% anual de
caidas en las PM que viven en la comunidad. Asi mismo, la literatura internacional menciona que un
tercio las PM de 65 afos sufren una o mas caidas al ailo en su domicilio y que una de cada 40 de estas
personas seran hospitalizadas. Este riesgo aumenta conforme aumenta la edad, llegando al 45% en
personas de 80 y mas anos (15). Mas del 50% de las caidas ocurren en el domicilio siendo el lugar
mas peligroso el bafo, en donde se producen el 46% de las caidas intradomiciliarias (16). En el caso
de las PM que se encuentran en los ELEAM, este riesgo es aln mayor llegando a establecerse que el
50% de estos presentara una o mas caidas al afio (15). En relacion a la atencion terciaria se estima
que, en Chile, entre 2% y 12% de las PM hospitalizadas han presentado caidas.

La importancia de su deteccion radica en que las caidas pueden ser la primera alerta de una pato-
logia no detectada o la manifestacion de fragilidad en la PM, ademas de ser un predictor de muerte.
También es fundamental detectar no tan sélo las caidas sino el riesgo de caer de la PM, de tal ma-
nera de poder implementar las estrategias de tratamiento destinadas a evitarlas y con ello evitar
los dafos secundarios que éstas generan, dificultando procesos de rehabilitacion, descompensacion
de patologias concomitantes, ansiedad, depresion y sindrome de post caidas los cuales a la larga
implican hospitalizacion, aumentos de dias cama y una peor recuperacion funcional (17).

Definicion del sindrome de inestabilidad y riesgo de caidas

Debido a su alta incidencia y elevada morbimortalidad las caidas forman parte de uno de los sin-
dromes geriatricos mas importantes. Es por esto que su abordaje desde la prevencidon y manejo son
fundamentales en todas las areas de desempefio de la enfermeria desde el nivel comunitario al
intrahospitalario, tomando especial relevancia clinica y social las caidas frecuentes, definiéndose
éstas como dos o mas episodios de caidas en un ano.

Las caidas han sido definidas por la OMS como la «consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad». Otra definicion respecto de las caidas se re-
fiere a «acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en la tierra
u otra superficie firme que lo detenga».

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las caidas en PM son: dolor, equimosis o hematomas,
impotencia funcional y fracturas. El sindrome post caida, suele ser una consecuencia, este se define
como cualquier cambio de conducta como ansiedad, pérdida en la seguridad en si mismo posterior
a la caida por temor a caer nuevamente o al dolor asociado a la caida y se da hasta en un 16% de
las caidas.

Factores de Riesgo de caidas en la persona mayor

La literatura describe una serie de factores que predisponen a caer, los cuales se describen en la
Tabla 13.1.
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TABLA 13.1. FACTORES DE RIESGOS DE CAIDAS EN LA PM

FACTORES

+ Déficit sensorial (visual, auditivo).

+ Problemas de estabilidad postural.

+ Alteracion de los reflejos posturales.
+ Disminucion de la fuerza muscular.

Presencia de patologias: cardiovasculares, neurolégicas, osteoarticualres, metaboli-
cas, endocrinas, infecciosas, depresion, demencia.

= + Uso de farmacos prescrito y automedicacion: hipotensores, betabloqueantes, diuréti-
INTRINSECOS : . . : } o P
cos, hiploglicemiantes, antidepresivos, hipnoticos, neurolépticos.
+ Presencia de polifarmacia.
+ Dolor.
+ Sindrome post caidas.
+ Consumo perjudicial del alcohol.

+ Conductas de riesgo tales como subir sobre sillas, podar arboles en altura, no prender
la luz en la noche al momento de ir al bafio, etc.

+ Barreras arquitectonicas: escaleras sin barandas, baio sin barras de sujecion, presencia
de desniveles.

) + Riesgos domiciliarios: pisos resbaladizos, presencia de alfombra, presencia de masco-
EXTRINSECOS tas, iluminacion deficiente, mobiliario inadecuado, plantas o utensilios de jardin a ras
de suelo, etc.

+ Del entorno: aceras irregulares, semaforos de corta duracion, veredas estrechas, au-
sencia de barandas en escaleras o rampas antideslizantes, iluminacion deficiente.

MIXTOS Extrinsecos e intrinsecos simultaneos.

Fuente: Elaboracion propia en base a (17).

Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) en la PM con inestabilidad y riesgo de caidas

VGI

La deteccion de las caidas en la PM se puede realizar mediante una adecuada entrevista y anamnesis,
en donde es fundamental tener un lenguaje claro y sencillo de manera de poder obtener datos obje-
tivos y veraces, ya que las PM tienden a ocultar estos antecedentes o minimizarlos, s6lo informando
las caidas con consecuencias graves. Es importante consultar por la ingesta de alcohol ya que segln
el boletin N°23 del SENDA sefala que el 16.9% de las PM presenta un consumo riesgoso y presencia
de conductas de riesgo (como subir a reparar el techo, correr a contestar el teléfono, etc.) (18).

Una vez realizada la anamnesis, controlar los signos vitales (presion arterial, pulso) y glicemia capilar,
en blsqueda de alteraciones tales como hipo o hiperglicemia e hipotension. Para esta Gltima seria
atil buscar signos de ortostatismo para lo cual se debe medir la presion con el usuario en decibito
supino y luego de 5 minutos de reposo realizar una toma de presion arterial, luego pedirle que se
ponga de pie y 3 minutos después realizar una nueva toma de presion en bipedestacion y observar si
existe un descenso o no de 20 mm/ Hg o mas; en dicho caso podriamos decir que existe un ortosta-
tismo.También es fundamental llevar a cabo la valoracion a través de escalas que permitan objetivar
el riesgo de caer ya que las Gltimas investigaciones demuestran que los mejores indicadores para
detectar a una PM con riesgo de caer son aquellas que evalGan presencia de fallas visuales, polifar-
macia, equilibrio estatico y dinamico.
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En el caso de los ELEAM, la American Geriatrics Society y la British Geriatrics Society consideran
adecuado realizar una valoracion de riesgo de caidas al ingreso y una vez al afio, para poder de-
terminar las causas de las caidas y a su vez tomar medidas preventivas. A continuacion en la Tabla
13.2 se presentan recomendaciones a considerar en la VGI de la PM con inestabilidad y en riesgo de
presentar caidas.

TABLA 13.2 RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN PM CON INESTABILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ Controlar signos vitales (evaluar ortostatismo).
+ Realizar ECG evaluar alteraciones de ritmo.

+ Preguntar por historia farmacologica: ingesta de farmacos tanto los prescritos como
la auto prescripcion tales como hipotensores, betabloqueantes, diuréticos, hipoglice-
CLINICA miantes, antidepresivos, hipnoticos, neurolépticos, presencia de polifarmacia.

Evaluar patologias de base (ACV, artrosis, Sd. vertiginoso, etc.).

v Indagar por patologias que puedan estar asociadas con las caidas como factor intrin-
seco (cardiovasculares, neuroldgicas, osteoarticualres, metabolicas, endocrinas, infec-
ciosas, alteraciones sensoriales, depresion, dolor, demencia, sindrome post caidas).

+ Evaluar presencia de deterioro cognitivo, demencia o sindrome confusional agudo.
MENTAL + Evaluar presencia de adicciones y alteraciones del animo.
+ Aplicar escalas tales como Yesavage.

+ Evaluar alteraciones sensoriales.
+ Evaluar uso y presencia de ayudas técnicas.
+ Valorar rendimiento en ABVD, AIVD y AAVD.

FUNCIONAL | . valorar el riesgo de caidas a través de equilibrio estatico se mide con la prueba Esta-
cion Unipodal y el equilibrio dinamico con la prueba Timed Up and Go.

+ Valorar presencia de barreras arquitectonicas y riesgos domiciliarios.
+ Valorar uso de calzado poco adecuado.

+ Evaluar lugar de residencia (comunidad, institucionalizado)
+ Valorar presencia de redes de apoyo.

SOCIAL + Valorar barreras arquitectonicas y riesgos domiciliarios (desniveles, suelos en mal es-
tado, mala iluminacion, presencia de alfombras, pisos ceramicos sin antideslizantes,
pisos mojados, etc.).

+ Valorar presencia de mascotas en el hogar.

Fuente: Elaboracion propia en base a (13),(14).

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

Dependiendo de los datos obtenidos en la valoracion y teniendo en cuenta que el proceso es indivi-
dual y especifico, se sugieren los siguientes diagndsticos de enfermeria;

a. Relacionados con inestabilidad y riesgo de caidas de la PM:
- Deterioro eliminacion urinaria
- Incontinencia Urinaria total
- Disminucion del gasto cardiaco

- Manejo inefectivo del régimen terapéutico
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Deterioro de la movilidad fisica

Deterioro de la deambulacion

Alteracion de la percepcion sensorial (visual, auditiva, cenestésica)

Confusion aguda
Confusion cronica
Dolor Agudo
Dolor Cronico

Riesgo de caidas

b. Relacionados con la caida:

Riesgo de lesion

Riesgo de traumatismo

Riesgo de Sindrome de desuso

Deterioro de la integridad tisular

Deterioro de la interaccion social

Deterioro adaptativo

Deterioro de la movilidad fisica.

Cuidados de enfermeria en PM con inestabilidad y riesgo de caidas

En la Tabla 13.3 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para PM
con inestabilidad para prevenir el riesgo de caidas.

TABLA 13.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, PARA LA PM CON INESTABILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS.

INTERVENCIONES

Realizar y actualizar el diagnostico comunitario de PM con
inestabilidad y que presenten riesgo de caidas.

Desarrollar planes de intervencion grupales y focalizados
a disminuir los factores de riesgos de caidas, orientados a
fortalecer la musculatura y el equilibrio, liderados por un
profesional competente.

Desarrollar planes de cuidados individuales, segln riesgo,
orientados al fortalecimiento muscular y/o equilibrio.

NIVEL AREA DEL ROL
GESTION
PROMOCION Y
PREVENCION
ASISTENCIAL

Aplicar de escalas destinadas a evaluar riesgo de caidas, como
test de Tinetti, JH. Downton.

Detectar de manera precoz los factores de riesgo intrinseco
y extrinseco: presencia de alteraciones sensoriales (vision,
audicion, poli neuropatia diabética).

Evaluar riesgos domiciliarios y barreras arquitectonicas
(evaluacion en visita domiciliaria de ser posible).

Evaluar uso de ayudas técnicas e incentivar su correcta
utilizacion.
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Educar sobre la importancia de adoptar habitos de vida
saludables (alimentacion equilibrada, actividad fisica regular,
manejo de estrés, manejo de adicciones, importancia del
suefo reparador y relaciones interpersonales significativas).

Educar en relacion a prevencion y manejo de patologias
cronicas, administracion de medicamentos, riesgos
domiciliarios, incontinencia, educacion respecto de como caer
y como levantarse.

Educar sobre la importancia de corregir los gatillantes de las
caidas (patologias, polifarmacia, riesgos ambientales, barreras
arquitectonicas, alteraciones sensoriales, conductas de riesgo).

PROMOCION Y EDUCACION Educar a la PM y cuidador principal sobre la importancia
PREVENCION de disminuir los riesgos de caidas en el hogar: mantener
ambiente ordenado, zapatos seguros y antideslizantes (evitar
pantuflas), evitar superficies heladas y mojadas, disponer
espacios iluminados, luz nocturna en la mesa de noche, evitar
alfombras, aconsejar realizar modificaciones estructurales
necesarias, Como incorporar pasamanos en escaleras y bano.

Educar al equipo de salud sobre las diversas escalas de
valoracion de riesgo de caidas y sobre la importancia de
clasificar el riesgo.

Educar al equipo de salud sobre estrategias integrales y

multifactoriales de bajo costo con el fin de prevenir las caidas
en PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (13), (19) y (20).

En la Tabla 13.4 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para tratar
y rehabilitar a la PM con inestabilidad para prevenir el riesgo de caidas.

TABLA 13.4. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA TRATAR Y REHABILITAR A LA PM CON
INESTABILIDAD PARA PREVENIR EL RIESGO DE CAIDAS.

AREA DEL

NIVEL ROL

INTERVENCIONES

+ Establecer un sistema de notificacion de caidas y analisis de
causas locales a fin de aportar datos para adoptar intervencio-
nes ajustadas a la epidemiologia local.

GESTION

Realizar programas de deteccion de peligros ambientales a ni-
vel local.

Gestionar y orientar frente a examenes diagndsticos orienta-
dos a buscar la causa de las caidas.

TRATAMIENTO Y Identificar necesidades de seguridad, segln funcion fisica y
REHABILITACION cognitiva, a través de la aplicacion de escalas como Downton.

Identificar conductas y factores que afectan el riesgo de cai-
das.

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular.

Identificar riesgo de seguridad en el ambiente.

Identificar el riesgo a través de un brazalete.

Eliminar factores de riesgo del ambiente.

Modificar el ambiente para minimizar los riesgos.
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+ Disponer de dispositivos adaptativos y de proteccion (baran-
das, frenos de camas, cama baja etc.) para aumentar la segu-
ridad.

+ Mantener una iluminacidon nocturna tenue que permita un
trayecto seguro de los usuarios ademas de asistencia en los
trayectos.

v Asegurar que el timbre de llamada esté al alcance del usua-
rio, asi como también las ayudas técnicas tales como bastony
andador como aquellas destinadas a corregir déficit sensorial
tales como audifonos y lentes 6pticos (rotular con el nombre
de la PM).

ASISTENCIAL ' g\éitlgrpi;lquipos y mobiliarios que entorpezcan la movilizacion

+ Promover el uso de ropa y calzado adecuado (evitar el uso de
pantuflas, zapatos sin sujecion de talon uso de zapatos con

TR taco alto o suela).
REHABILITACION + Facilitar la realizacion de actividades de rehabilitacion dentro

del entorno hospitalario.

+ Promover la presencia de cuidadores (familiares o remunera-
dos) en aquellas PM con alto riesgo de caidas.

+ Marcar los umbrales de las puertas y los bordes de los esca-
lones.

+ Evaluar presencia de sindrome post caida.

+ Educar y reforzar a la PM usuaria de ayudas técnicas sobre las
caracteristicas de la ayuda técnica, entrenar sobre su uso y
realizar correccion y refuerzo en la técnica empleada.

) + Educar al personal en cuanto a las transferencias de cama/silla
EDUCACION considerando tiempo de adaptacion a los cambios posturales,
asi como también la asistencia de las PM con ayudas técnicas.

+ Educar al personal para mantener los objetos al alcance de las
PM, evitando esfuerzos innecesarios que pongan en riesgo a
la PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (13), (19) y (20).

Ideas centrales

La importancia de detectar el riesgo de caidas, radica en que puede ser la primera alerta
de una patologia no detectada o la manifestacion de fragilidad en la PM, ademas de ser un
predictor de muerte.

Se recomienda llevar a cabo la VGI a través de escalas que permitan objetivar el riesgo

de caer, ya que las Gltimas investigaciones demuestran que los mejores indicadores para
detectar a una PM en riesgo de caer, son aquellas que evaldan fallas visuales, polifarmacia,
equilibrio estatico y dinamico.

Es vital implementar estrategias de tratamiento destinadas a evitar las caidas y con ello,
los danos secundarios a estos.
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CAPITULO 14. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
SINDROME DE DISMOVILIDAD

Descripcion

El Sindrome de Dismovilidad es uno de los grandes sindromes geriatricos que afecta especialmente
a las PM fragiles deteriorando de manera significativa su calidad de vida y cuyas complicaciones
pueden llevarle a la muerte.

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud de las PM y de su calidad de vida ya
que determina su independencia para realizar las ABVD. La PM en situacion de dismovilidad es un
usuario de alto riesgo para la aparicion de complicaciones en su salud, dependencia para las ABVD e
institucionalizacion (21).

Definicion del sindrome de dismovilidad

Desde la realizacion del “IV Congreso Latinoamericano de Geriatria y Gerontologia (COMLAT)”, en
Santiago en el afno 2003 que el Sindrome de Inmovilidad se ha re-conceptualizado como Sindrome
de Dismovilidad dado que siempre hay movimiento, la inmovilidad no existe en el universo fisico, por
ejemplo, hay movilidad respiratoria, cardiovascular, digestiva, ocular entre otras (22).

La Inmovilidad definida como la restriccion generalmente involuntaria en la capacidad de transfe-
rencia y/o desplazamiento de una persona a causa de problemas fisicos, funcionales o psicosocial
permite la identificacion de las PM afectadas, pero no permite diferencias entre ellos segln la etio-
logia, historia natural, prondstico ni manejo de las causas que la originan (23).

La dismovilidad se define como la molestia, dificultad y/o imposibilidad para movilizar parte del
cuerpo y/o trasladarse, secundaria a situaciones de origen biologico, mental, social, espiritual y/o
funcional; que afecta la calidad de vida y/o que tiene riesgo de progresion. Se denomina “molesta”
a aquella movilidad que permite lograr lo deseado sin alterar el curso fisico normal del movimiento
y “dificultosa” a aquella movilidad que permite lograr lo deseado pero que altera para ello el curso
fisico normal del movimiento (23).

La dismovilidad también es definida como la disminucion del espacio vital o del espacio en que una
persona vive sus dias y sus noches, el cual va sufriendo cambios conforme avanzan las trayectorias
de vida, incluyendo desde la ciudad donde vive, estudia o trabaja, los lugares que puede visitar en
un viaje, o largas distancias que puede alcanzar caminando o corriendo, para los mas jovenes, hasta
la limitacion de las areas en que se desplaza en la ciudad, luego solo su barrio, mas tarde su casa y
finalmente su habitacion y su cama, para las PM (24).

La dismovilidad se puede clasificar segln su forma de instalacion, del tiempo de evolucidn y a su
etapa (Tabla 14.1). La forma de instalacion permite diferenciar etiologias, evolucion, pronostico y
tratamientos diferentes (22). Es importante destacar que a mayor velocidad en el tiempo de insta-
lacion de la dismovilidad, se debe asumir una mayor gravedad de las causas que la condicionaron.
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TABLA 14.1. CLASIFICACION DE LA DISMOVILIDAD.

FORMA DE TIEMPO DE
INSTALACION EVOLUCION ETAPA DE LA DISMOVILIDAD
] . ._ ETAPA 1 (vida de pedestacion);

AGUDA Reciente: evolucionde | eapp3 (yida sedente);

hasta un ano

ETAPAS 3, 4 y 5 Etapas de encamamiento.

LARVADA Aptigua: con m?s de un

ano de evolucion.

Fuente: Elaboracion propia en base a (22).

Manifestaciones clinicas

La importancia de la definicion de la etapa de la dismovilidad en la que se encuentre la PM, radica en
gue permite entre otras cosas, definir el nivel de atencion, las medidas terapéuticas y preventivas,
contar con un patron de referencia de la eficacia de las medidas implementadas, establecer un pro-
nostico funcional y vital (23). Las etapas de la dismovilidad propuestas para las edades geriatricas
pueden apreciarse en la Tabla 14.2.

ETAPAS

TABLA 14.2. ETAPIFICACION DE LA DISMOVILIDAD.

ETAPAS

Con vida de pedestacion (G257 PALE) Sub etapas de encamamiento
sedente
Permanece Permanece Permanece
la mayor
Permanece la mayor parte ; la mayor la mayor
b . _ Permanece parte del dia ; ;
del dia de pie, pero con algln parte del dia parte del dia
i . la mayor acostado, :
grado de molestias, dificultad arte deldia | con acostado, con | acostado, sin
o imposibilidad en la movilidad P . capacidad de capacidad de
sentado. capacidad de o L
y/o traslado. l movilizarse en | movimiento
evantarse o
. la cama. en la cama.
incorporarse.
A Puede
. Puede salir movmz_ar Puede
Etapas de L Se sientay extremidades
e Camina sin ; de lacama . expresarse
estabilizacion se incorpora superiores e
ayuda. l solo o con infari y y darse a
mayor S010. ayuda. interiores y/o entender.
independencia puede realizar
giros sin ayuda.
Camina
con ayuda No puede Puede
8 (Tecnica o lsahr ae gg\r/é“rrfiaéades N d
Etapas de de terceros). | Deben e de | superiores o oprece
transicion Incluye sentarlo y/o pero puede Supel EXpresarse, no
y incorporarlo incorporarse | inferiores. puede darse a
mayor _ camlrja(rj P " | ysentarse Necesitaayuda A entender.
dependencia apoyandose al borde de para realizar
de muebles :
ella. giros.
o0 paredes.

Fuente: Extraida de (23).
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La determinacion de la etapa en que se encuentran las PM debe hacerse en base a su vida HABITUAL
y no en lo que es o seria capaz de hacer. Por ejemplo, una persona portadora de una hemiparesia
braquiocrural izquierda que debido a ella pasa la mayor parte del dia en cama, aun pudiendo caminar
con cierta dificultad, se encuentra en subetapa 3-A, no en 1-B (23).

Las personas en etapa 2 que pueden permanecer en posicion sedente pero en la cama, deben ser
consideradas en etapa de encamamiento (23), éstas pueden dividirse en aquellas que:

+ Pueden permanecer sentadas sin apoyo de espalda, brazos ni pies;
+Necesitan apoyar los pies, la espalda, los brazos;

v Pueden permanecer sentadas so6lo en un sillon.

En las etapas propuestas se hacen patentes 2 momentos de quiebre: entre la etapa 1y la etapa 2
(entre quienes pasan de una vida de pedestacion a una vida principalmente sedente) y entre la etapa
2 y la 3 (entre quienes pasan de una vida sedente a una vida de cama). Las etapas 3,4 y 5 correspon-
den a sub-etapas del encamamiento (23). Por lo tanto, debe ponerse especial énfasis en el manejo
de los puntos de quiebre y el avance entra las sub etapas Ay B, para evitar la progresion e ir imple-
mentando el manejo para lograr la regresion a la etapa anterior. Debe destacarse que si el quiebre se
produce en forma aguda, con una progresion en 72 horas o menos comprometiendo 2 0 mas etapas,
debe considerarse que se esta ante una Urgencia Geriatrica.

Existen factores intrinsecos y extrinsecos predisponentes de dismovilidad, los cuales se presentan
de manera resumida en la Tabla 14.3.

TABLA 14.3. FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS PREDISPONENTES DE DISMOVILIDAD

FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS PREDISPONENTES DE DISMOVILIDAD

 Enfermedades musculo-esqueléticas.
 Enfermedades neurologicas.

+ Enfermedades cardiovasculares.

_ + Enfermedades pulmonares.
INTRINSECOS .
+ Enfermedades endocrinas.

+ Déficit sensorial.

+ Causas psicologicas sindrome post caida.

+ Edad sobre 75 anos.

+ Factores iatrogénicos: prescripcion de reposo, medidas de restriccion fisica,
sobreproteccion, farmacos (principalmente neurolépticos, benzodiacepinas,
inductores de suefio, relajantes musculares), farmacos con efectos anticolinér-

EXTRINSECOS gico, antihipertensivos y diuréticos).

+ Factores ambientales: hospitalizacion, barreras arquitectonicas, tanto a nivel
domiciliario como en ambientes urbanos e institucionales.

+ Factores sociales: falta de apoyo social, falta de estimulo.

Fuente: Extraida de (24).
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Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) en una PM con Sindrome de Dismovilidad

VGI

Para hacer la valoracion de las PM en riesgo o situacion de dismovilidad, es necesario que cuenten
con su vestuario habitual, accesorios de apoyo, tales como baston, audifonos, lentes u otras ayudas
técnicas que aporten a tales efectos. En la Tabla 14.4 se presentan recomendaciones para realizar la
VGl a una PM en riesgo o sindrome de dismovilidad.

TABLA 14.4. RECOMENDACIONES PARA LA VGI DE UN PM EN RIESGO O CON SINDROME DE DISMOVILIDAD

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ Valorar estado basal anterior: La entrevista se debe orientar al tiempo, velocidad de la
instalacion y tipo de evolucion, impacto en sus ABVD, condiciones clinicas y factores
que estan influyendo, tanto intrinseca como extrinsecamente:

a. Presencia de patologias cronicas.
b. Alteraciones en los organos de los sentidos.

c. Historia de caidas previas; evaluar el riesgo de caidas teniendo en cuenta estado
mental y nutricional; evaluar riesgo de caidas utilizando escalas para PM en la co-
munidad e institucionalizados.

d. Medicamentos prescritos, revisar los que provoquen estrefiimiento, farmacos que
pueden alterar la movilidad (antidepresivos, benzodiacepinas), automedicacion.

e. Conocimientos sobre prevencion de lesiones.

+ Valorar del riesgo de deterioro de la integridad cutanea inmediatamente al ingreso y de
forma periddica si esta institucionalizado. Se recomienda utilizar la escala de Braden.

+ Controlar signos vitales: saturacion de oxigeno (s02%), frecuencia respiratoria, pulso,
presion arterial.

+ Evaluar antropometria: peso-talla- IMC.

+ Valorar habitos:

CLINICA a. Tabaquismo (n° cigarrillos/dia/pensamiento de dejarlo), alcohol u otras sustancias.

b. Alimentacion: tipo de dieta; ingesta: de lacteos, bebidas azucaradas; complejos vi-
taminicos; alergias.

De eliminacion, cambios en los habitos intestinales.

De suefo: horas de suefio al dia: nocturno, dia, otros; hora de inicio / fin de suefio y/o
descanso; existencia de cansancio, somnolencia, etc,, tras el suefio o el descanso.
¢Desde cuando? Aplicar Cuestionario de Oviedo del Suefio.

+ Valorar dolor: tipo, intensidad, localizacion, repercusion, ayuda que necesita, tolerancia
al dolor, se recomienda utilizar la escala visual analoga del dolor.

+ Realizar valoracion fisica por sistemas:

a. Sistema respiratorio: secreciones, dificultades o limitaciones relacionadas con la
respiracion como la posicion corporal o limitaciones de los movimientos,tipo de
respiracion, permeabilidad de las vias aéreas, tos.

b. Sistema digestivo: inapetencia; existencia de sintomas digestivos (nauseas, vomi-
tos, entre otros); alteracion del peso; intolerancia alimenticia, problemas para co-
mer: en la boca, para masticar, para tragar; protesis; frecuencia de eliminacion fecal;
caracteristicas de las heces; alteraciones: Incontinencia, dolor, hemorroides, gases.

c. Sistema Urinario: frecuencia de eliminacion urinaria.
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d. Sistema mdsculo-esquelético: valoracion de miembros inferiores, valoracion de
pies y presencia de sarcopenia.

e. Piel: Higiene personal: corporal, bucal, cabello, unas; estado de piel y mucosas: ca-

racteristicas de hidratacion, coloracion, elasticidad; alteraciones o lesiones de la
B piel: presencia de lesiones por presion (LPP), lesiones por humedad; Glceras vascu-
CLINICA lares, traumatismos.

Indagar por tratamientos farmacolégico y no farmacologico.

Medidas preventivas habituales: vacunaciones, examenes de salud.

Preguntar por causas de los Gltimos ingresos hospitalarios: motivo, dias de permanen-
cia.

Identificar déficit cognoscitivo que pueda aumentar la posibilidad de caidas en un am-
biente dado.

Valorar estado de animo: sintomatologia depresiva, preocupacion, tristeza, nerviosis-
mo, irritabilidad, euforia, impulsividad. Aplicar Escala de Depresion Geriatrica de Ye-
savage, de Hamilton o Beck para la ansiedad.

Valorar presencia sindrome post caidas.

Indagar sobre conocimientos sobre su estado de salud, interés por conductas saluda-
bles.

Valorar la percepcion de st mismo y de la situacion actual: ;como se siente?, ;qué se

MENTAL siente capaz de hacer?, ;qué, quién puede ayudarle?, ;qué expectativas tiene?. Aplicar
escala de satisfaccion vital de Dienner, o escala de autoestima de Rosemberg.

+ Valorar orientacion: espacial, temporal, personas: aplicar Minimental abreviado.

+ Valorar alteraciones sensoriales-perceptivas.

+ Valorar nivel de conciencia y memoria.

+ Valorar la comunicacion: limitaciones cognitivo - perceptuales, posibilidad de comuni-
cacion alternativa

+ Facilidad/dificultad para vivir segn sus creencias y valores, importancia de la religiosi-
dad / espiritualidad en su vida.

+ Valorar la independencia para realizar las ABVD: alimentacion, aseo, movilidad, conti-
nencia de esfinteres, vestirse, uso del bafio. Se recomienda utilizar Indice de Barthel, si
corresponde.

+ Valorar grado de actividad en la vida cotidiana: situacion habitual; de ambulante/sillon-
cama/encamado; caracteristicas de la movilidad en cama (posicion, dectbito, cambios
a sedestacion y bipedestacion); transferencia de la cama a la silla y/o al bafio (solo o con

FUNCIONAL necesidad de supervision o ayuda); Se recomienda utilizar ETADI.

Evaluar equilibrio en tandem (marcha puntera-talon, siguiendo una linea colocar un pie
justo delante del otro) o en semitandem (caminar siguiendo una linea, pero dejando un
espacio entre ambos pies).

Evaluar caracteristicas de la marcha deben valorarse en cuanto a forma de levantarse
de la silla, desplazamiento en una distancia de tres metros y resultados de aplicacion
de escalas como Times Up and Go y Tinetti.
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SOCIAL

Valorar caracteristicas de la vivienda: luminosidad, exceso de muebles, adecuacion del
espacio fisico.

Explorar los factores que contribuyen al aislamiento.

Valorar disponibilidad de medios de movilizacion y transporte.

Valorar sistema de soporte: recursos economicos, red de apoyo socio familiar, valores
y creencias de la familia o grupo de pertenencia, situaciones que puedan crear tension
familiar adicional.

En relacion al cuidador/a:

@™ P a0 T oo

Relacion de parentesco.

Relaciones anteriores con la persona dismovilizada.

Estado general de salud.

Grado de conocimiento y habilidades para brindar cuidados.

Percepcion de la situacion.

Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de personas dismovilizadas.

Recursos personales: capacidad de afrontamiento, habilidad para solucionar proble-
mas, participacion en actividades lidicas o de relajacion.

Limitaciones socio-econdmicas, de rol y/o parentales.
Dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.
Utilizar Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

Fuente: Elaboracion propia en base a (24),(25)

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

Dependiendo de los datos obtenidos en la valoracion y teniendo en cuenta que el proceso es indivi-
dual y especifico, se sugieren los siguientes diagnosticos de enfermeria;

v+ Patron respiratorio eficaz.

+  Déficit de autocuidado: alimentacion, vestido.

v Intolerancia a la actividad.

+ Trastorno del patron del suenio.

v Estrenimiento.

' Incontinencia urinaria funcional.

+  Deterioro de la movilidad fisica.

+ Deterioro de la integridad cutanea.

v Ansiedad.

v Patron sexual ineficaz.

+  Disconfort.

+  Afrontamiento familiar comprometido.

+ Conocimientos deficientes (especificar).

+ Riesgo de aspiracion.

'+ Riesgo de sindrome de desuso.

+ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

+ Riesgo de infeccion.
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+ Riesgo de caidas.

+ Riesgo de cansancio del rol de cuidador.

+ Riesgo de aspiracion.

+ Riesgo de disfuncion neurovascular periférica.

+ Riesgo de estrefiimiento.

+ Riesgo de aislamiento social.

+  Problemas interdependientes secundarios al sindrome de inmovilidad
+ Riesgo de alteracion del patron respiratorio.

+ Riesgo de sarcopenia.

+  Riesgo de contracturas articulares.

+ Riesgo de depresion.

Cuidados de enfermeria en PM en riesgo o con sindrome de dismovilidad

El rol del profesional de enfermeria en el cuidado a las PM en condicion de dismovilidad, considera
apoyo social e instrumental e involucra generar cambios en la conducta o las actitudes de la PM,
en la calidad y la frecuencia de la interaccion con la PM. También es fundamental la promocion de
conductas saludables, mejorar la calidad de vida y el fomento de la participacion social en la medida
que su condicion lo permita (24). En la Tabla 14.5 se presentan recomendaciones de cuidados de
enfermeria para la PM en riesgo o con sindrome de dismovilidad.

TABLA 14.5. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, EN PM EN RIESGO O CON SINDROME DE DISMOVILIDAD

NIVEL ‘ AREA | CUIDADOS

+ Adecuar los recursos al perfil de la persona en condicion de dis-
movilidad y su red de apoyo.

+ Coordinar con los diferentes niveles de atencion de la red asis-
tencial y de la comunidad, con el fin de dar continuidad en el cui-
dado.

+ Realizar analisis de costo-beneficio previo a decidir qué tipo de
atencion o cuidados domiciliarios es mejor y mas eficiente en
comparacion a otras posibilidades de provision de servicios.

+ Definir la cartera de prestaciones de acuerdo a las caracteristicas
de la poblacion objetivo y analisis realizado.

) + Difundir la cartera de servicios de manera clara, para el usuario,
PROMOCION Y cuidador, familia y/o comunidad.

PREVENCION  CESTION

+ Implementar el plan de atencion y concertar con los servicios
formales e informales, incluidos en el plan de atencion, con en-
foque de derechos e intereses de la persona en condicion de dis-
movilidad y sus cuidadores.

+ Realizar seguimiento de casos, para responder en forma oportu-
na a los cambios en la persona en situacion de dismovilidad y su
entorno.

+ Realizar induccion a quienes ingresan al programa y plan anual
de capacitacion a los cuidadores, en el domicilio y/o estableci-
miento de salud.

+ Evaluar y realizar seguimiento de la calidad y seguridad de los
cuidados.
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PROMOCION Y
PREVENCION

ASISTENCIAL

Prescribir actividad fisica segln patologia y severidad de la mis-
ma, duracion e intensidad segln tolerancia.

Incentivar la autonomia, tanto fisica como en la toma de deci-
siones.

Detectar precozmente factores de riesgo o indicadores de dete-
rioro funcional.

Identificar a PM sedentarias y fragiles.
Realizar examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor.
Evitar barreras arquitectonicas.

Estimular la independencia: facilidad para abrir las puertas, pa-
sillos; adecuada iluminacion, habitaciones amplias, retirar mue-
bles que interfieran con la deambulacion, utilizar bandillas para
el apoyo.

Incentivar el uso de ayudas técnicas que aporten a mantener o
mejorar el nivel sensorial.

Adaptar los implementos de higiene personal y cubiertos, segin
las necesidades de cada persona.

Adaptar la vestimenta tales como sustitucion de botones y cie-
rres, por velcros, prendas abiertas por delante y suelas antidesli-
zantes en los zapatos. Para vestir la parte inferior del cuerpo sera
mas facil realizarlo en declbito comenzando por la extremidad
mas discapacitada.

Prevenir complicaciones genitourinarias:
a. Vigilar retencion urinaria.

b. Mantener una adecuada posicion en la miccion y condiciones
de intimidad.

c. Si existe vaciado incompleto recomendar contraer volunta-
riamente la pared abdominal o ejercer presion manual sobre
ella, en la zona superior al pubis.

d. En caso de incontinencia de poco tiempo de evolucion y PM
colaboradoras, realizar ejercicios de entrenamiento del de-
trusor como los ejercicios de Kegel (empezar a orinar y dejar
de hacerlo varias veces a lo largo de una evacuacion normal).

Prevenir de complicaciones gastrointestinales:

a. Dieta debe ser suficiente, equilibrada, rica en fibras, variada,
de facil ingestion, digestion y absorcion.

b. Revisar el estado de la boca (denticion, protesis mal acopla-
das, etcétera).

c. Potenciar la comida fuera de la camay en compafia para pre-
venir la anorexia.

d. Incorporar a la PM encamada para evitar problemas de bron-
co-aspiracion.

Favorecer un patron horario de defecacion y preservar su intimi-
dad.

EDUCACION

Educar en autocuidado para la mantencion de la autovalencia.

Educar sobre medidas de autocuidado y aplicacion de factores
protectores de la salud.

Educar al cuidador/a sobre la importancia de realizar adaptacio-
nes del entorno que favorezcan los desplazamientos y estimulen
el mantenimiento de la autonomia.
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+ Caracterizar el perfil sociodemografico de las personas de la co-
munidad segln niveles de dependencia y situacion de dismovi-

lidad.

0 _ + Caracteriza el perfil sociodemografico de los cuidadores.
PROMOCION Y \\/EsTiGACION rzaetber grel > cuaac
PREVENCION + Determinar y analizar la prevalencia de la dismovilidad en la co-

munidad.

+ Evaluar los resultados de la aplicacion de intervenciones inno-
vadoras.

Fuente: Elaboracion propia en base a (24), (26), (27), (28) y (29), (30), (31).

En la Tabla 14.6 se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria para tratar y rehabilitar a
la PM en riesgo o con sindrome de dismovilidad.

TABLA 14.6. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION, EN PM EN RIESGO O CON SINDROME DE DISMOVILIDAD

AREA DEL
NIVEL ROL CUIDADOS

+ Adecuar los recursos fisicos, materiales y humanos al perfil de la
persona en condicion de dismovilidad y su red de apoyo.

GESTION + Coordinar con los diferentes niveles de atencion de la red asisten-
cial y de la comunidad, con el fin de dar continuidad en el cuida-
do.

v Priorizar las necesidades identificadas para diseiar plan indivi-
dualizado de cuidados. Esta actividad debe ser realizado por el
equipo de salud, cuidador y la familia.

+ Evaluar continuamente o segln necesidad, de acuerdo a cambios
detectados durante el seguimiento.

+ Brindar relacion de apoyo, en funcion de las necesidades y los de-
seos de las PM en situacion de dismovilidad y sus cuidadores.

+ Fomentar la participacion activa de los cuidadores en las distintas
actividades que se programen, con calidad y con enfoque de salud
familiar.

TRATAMIENTO Y

REHABILITACION + Controlar mensualmente por medio de visita domiciliaria, de

acuerdo a plan de cuidado, condicion de la persona mayor dis-
movilizada.

+ Rehabilitar las secuelas generadas por procesos de dismovilidad.

+ Tratar las complicaciones: contracturas articulares, rigidez o an-
quilosis articulares, atrofia muscular, osteoporosis.

+ Fomentar mecanica corporal.

+ Alinear el cuerpo de forma simétrica, evitando posturas antialgi-
€as o0 viciosas.

+ Realizar cambios posturales segin necesidades de cada persona.
+ Vigilar el estado de la piel.

+ Aliviar el dolor.

+ Mejorar el control muscular.

+ Mantener la movilidad articular.

+ Potenciar la musculatura de forma global.
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Mejorar la capacidad respiratoria, la circulacion general o peri-
férica, coordinacion, estatica y actitudes posturales, de manera
individualizada y progresiva sin sobrepasar la capacidad funcional
de la persona afectada.

Ayudar con el autocuidado, en la ABVD, transferencia.

Favorecer la expresion de los sentimientos y animar a compartir
ASISTENCIAL las emociones.

Mantener la motivacion planteando objetivos accesibles a corto
y medio plazo.

Favorecer las visitas y la conversacion con la PM sobre su vida, su
pasado, su futuro y sus intereses.

TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

Favorecer la autonomia en la toma de decisiones.

Educar a la PM, cuidador/a y personal de enfermeria en relacion a:

a. Medidas de autocuidado y prevencion de la dismovilidad.

b. Importancia de los cambios de posicion.

¢. Ejercicios pasivos y activos.

EDUCACION d. Identificacion de complicaciones asociadas a las dismovilidad.
e

Responsabilidad y posibilidades que tienen dentro del proceso
de autocuidado, la PM dismovilizada, su cuidador y la familia.

—h

Autocuidado del cuidador.

g. Recursos disponibles en la comunidad como red de apoyo y
proveedores de ayudas sociales y técnicas.

Fuente: Elaboracion propia en base a (24), (26), (27), (28) y (29), (30), (31).

Ideas centrales

El sindrome de inmovilidad se ha re-conceptualizado como sindrome de dismovilidad,
dado que siempre hay movimiento, ya sea movimientos respiratorios, cardiovascular, di-
gestivos, etc.

La dismovilidad se puede clasificar segin su forma de instalacion, tiempo de evolucion y
etapa en que se encuentre. La forma de instalacion permite diferenciar etiologias, evolu-
cion, pronostico y tratamientos diferentes.

La definicion de la etapa de la dismovilidad en la que se encuentre la PM, radica en que
permite, entre otras cosas, definir el nivel de atencion, las medidas terapéuticas y pre-
ventivas, contar con un patron de referencia de la eficacia de las medidas implementadas,
establecer un pronostico funcional y vital.

El rol del profesional de enfermeria en el cuidado a las PM en condicion de dismovilidad,
considera apoyo social e instrumental, involucra generar cambios en la conducta o las ac-
titudes de la PM, en la calidad y la frecuencia de la interaccion con la PM. Es fundamental
la promocion de conductas saludables, mejorar la calidad de vida y el fomento de la parti-
cipacion social en la medida que su condicion de salud lo permita.
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CAPITULO 15. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
LESIONES DE PIEL

Descripcion

Cambios fisiologicos de la piel de las PM

La PM sufre cambios fisiologicos con el paso del tiempo en los diferentes 6rganos del cuerpo, in-
cluyendo la piel. Algunos de los cambios mas relevantes son: disminucion del crecimiento celular,
pérdida de turgencia, adelgazamiento de epidermis, contraccion de la dermis, atrofia de glandulas
sudoriparas y sebaceas, y disminucion de produccion de colageno. La cohesividad de estratos de la
piel disminuye, debido a un aplanamiento de papilas epidérmicas, la union dermoepidérmica se de-
bilita y el tejido subcutaneo se reduce. Algunas terminaciones nerviosas disminuyen su sensibilidad,
particularmente las responsables del dolor y temperatura, incluso la pared vascular de los capilares
disminuye su grosor, generando fragilidad. Esto sumado a la ateroesclerosis hace que se produzcan
cambios patolégicos que causan ruptura capilar, hematomas o equimosis bajo la piel. Ademas, se
reduce el flujo sanguineo de los miembros inferiores. En relacion con estas modificaciones mor-
fologicas y cambios en los procesos fisioldgicos, es que el proceso de reparacion de los tejidos se
enlentece y aumenta la vulnerabilidad de trastornos cutaneos y tisulares propios de la PM (32)(33).

Definicion del sindrome de lesiones de piel y manifestaciones clinicas

Desgarros de Piel (DP)

Es una herida traumatica causada por fuerzas mecanicas, incluyendo el retiro de adhesivos. La se-
veridad puede variar segiln la profundidad, pero no se extienden al tejido subcutaneo y se pueden
presentar en cualquier parte del cuerpo, pero entre un 70 y 80% se ubican en las extremidades
superiores y en el dorso de las manos. Estimaciones a nivel mundial muestran que los DP son las he-
ridas mas comunes, por sobre las LP en PM (34). Existen 3 categorias, de acuerdo a las caracteristicas
de cobertura del lecho (35)I:

+ Desgarro de Piel Tipo 1 (Sin pérdida de piel): lesion lineal o con colgajo de piel que al ser re-
posicionado es capaz de cubrir completamente el lecho.

+ Desgarro de Piel Tipo 2 (Pérdida parcial del colgajo): el colgajo de piel no puede cubrir la to-
talidad del lecho.

+ Desgarro de Piel Tipo 3 (Pérdida completa del colgajo): todo el colgajo de piel se ha perdido,
guedando el lecho completamente expuesto.
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FIGURA 15.1. CLASIFICACION DE LOS DESGARROS DE PIEL

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Fuente: Imagenes cortesia de Pamela Valdebenito Aravena

Dermatitis Asociada a Incontinencia (DAl

Inflamacion y dafio de la piel asociado a exposicion de orina, deposiciones o una combinacion de
ambas. La presencia de estos irritantes altera el manto acido de la piel, debido a que alcalinizan el
pH por la conversion de la urea en amonio, generando una activacion enzimatica de la lipasa y pro-
teasa, presentes en las deposiciones. Esto destruye proteinas de los queratinocitos y lipidos del es-
trato corneo (32). Se manifiesta con inflamacion, eritema, edema, flictenas, erosion y/o denudacion
de la piel, acompafiada en ocasiones de infeccion. La DAI corresponde a uno de los cuatro tipos de
dermatitis que componen las Lesiones cutaneas asociadas a la humedad (Moisture-Associated Skin
Damage) (36)(37). La incontinencia urinaria (IU) es mas frecuente en mujeres y PM, siendo uno de los
sindromes geriatricos mas frecuentes. En Chile, el 61.7% de las PM residentes de ELEAM presentan
IU, 51.4% incontinencia fecal (IF) y el 94% de ellos usan apdsitos protectores o pafales (38). Existen
cuatro categorias, de acuerdo la severidad del area afectada y presencia de infeccion (39):

+ Categoria 1A, enrojecimiento persistente sin signos de infeccion: No hay pérdida de la conti-
nuidad de la piel, pero sivariedad de tonos. Aspecto brillante o macerado.

+ Categoria 1B, enrojecimiento persistente con signos de infeccion: misma sintomatologia que
1A, mas signos de infeccion, como descamacion blanca de la piel (infeccion fangica) o lesiones
satélite (pGstulas circundantes, por Candida Albicans).

+ Categoria 2A, pérdida de piel sin signos de infeccion: Puede presentar erosion (por dafio o
ruptura de vesiculas), denudacién o excoriacion, pudiendo ser difuso.

+ Categoria 2B, pérdida de piel con signos de infeccion: misma sintomatologia que 2A, mas
signos de infeccion, como descamacion blanca de piel (infeccion fangica) o lesiones satélite
(pstulas circundantes, por Candida Albicans). Esfacelo visible en lecho, apariencia verdosa (in-
feccion bacteriana sugerente de Pseudomona A), exudado alto.
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FIGURA 15.2. CLASIFICACION DE LA DERMATITIS ASOCIADA A INCONTINENCIA

SRR
Categoria 1A Categoria 1B
Imagen cortesia de Ana Maria Alvarez Imagen cortesia de Carolina Nlfiez

Categoria 2A Categoria 2B
Fuente: Imagen cortesia de Pamela Valdebenito. Fuente 2B: (39).

Lesiones por Presion

Dafio localizado en la piel y/o tejido blando y/o de soporte, generalmente sobre una prominencia
0sea o relacionado a un dispositivo médico, y puede presentarse como piel intacta o pérdida de
la continuidad (40). Su fisiopatologia se explica por un circulo vicioso de dafio tisular causado por
deformacion, inflamacion e isquemia. La deformacion tisular sostenida, causada por las fuerzas del
peso corporal (presion, friccion y cizalla) conduce a la pérdida de la estructura celular, interrumpe el
transporte hacia su membrana plasmatica y produce la muerte celular. Esto desencadena un edema
inflamatorio, que aumenta la presion intersticial en el tejido entre huesos y superficies de apoyo,
aumentando atn mas los niveles de distorsion celular y acelerando el dafo. Después de varias horas
de exposicion a estas fuerzas sostenidas y bajo la influencia de elevada presion intersticial, el dafio
isquémico puede comenzar a acumularse, aumentando aln mas la extension y velocidad del dafo
tisular (41). Se le suma la humedad y temperatura local (microclima), donde la humedad aumenta la
fuerza de presion y cizalla, mientras que la temperatura genera mayor sudoracion y humedad (42).
En este contexto, la dermatitis asociada a incontinencia (DAI) aumenta 5 veces el riesgo de presen-
tar lesiones por presion (LP) (36). En Chile, los resultados de una investigacion en un hospital de alta
complejidad, indicaron que los servicios clinicos con mayor notificacion de LP son: Cirugia (38,1%),
UCI adulto (18,9%) y Medicina (17,7%). Se ubican principalmente en zona sacra (294%) y talon
(24,9%), y se clasifican mayoritariamente en categoria | y Il [42]. Existen 7 categorias, de acuerdo al
compromiso del espesor de tejido (44):
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Categoria I: eritema que no cede tras 30 minutos de descompresion, sin pérdida de continui-
dad de la piel.

Categoria Il: compromiso de epidermis y/o dermis. Lecho rosado o rojo, himedo, flictena in-
tacta o rota.

Categoria llI: presencia de esfacelo, tejido granulatorio o necrosis. Compromiso de tejido adi-
poso, bolsillos, tineles. No hay compromiso de tendon, madsculo y hueso. Puede incluir cavita-
ciones, tunelizaciones y epibole.

Categoria IV: estructuras de soporte comprometidas, exposicion de fascia, mdsculo, tendon,
ligamento, cartilago y hueso. Esfacelo o tejido necrotico pueden estar presentes. Incluye a
menudo cavitaciones o tunelizaciones y la profundidad varia segln localizacion anatomica.

No clasificable: pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la lesion
esta completamente cubierta por tejido desvitalizado en el lecho de la herida. La verdadera
profundidad no se puede determinar.

Lesion de tejidos profundos: piel intacta o no intacta con area localizada de color rojo oscuro,
marron o violaceo. Puede presentar flictena con contenido hematico.

Lesion asociada a dispositivos médicos: resulta del uso de un dispositivo disefiado para el
diagndstico o tratamiento, dejando una lesion sobre la piel de la forma de este. La LP de mem-
brana mucosa también se asocia al uso de dispositivo médico, pero estas no se pueden cate-
gorizar.

Una de las principales complicaciones de las lesiones de piel es la infeccion local. Las PM inconti-
nentes y usuarias de panal, experimentan mas ITU durante un afio (45)Ostomy and Continence Nur-
ses (WOCN y tienen mayor prevalencia de candidiasis (36). Las LP tienen un alto riesgo de infeccion
cuando se presentan en zona sacra y son capaces de provocar sepsis. Esto retrasa el proceso de re-
paracion tisular en cualquier tipo de lesion y aumenta el dolor (35). Las lesiones de piel, dependiendo
de su ubicacion y profundidad, pueden generar celulitis y osteomielitis. Las LP son capaces de gene-
rar complicaciones graves y acelerar la mortalidad en las PM, aumentando al doble la probabilidad
de morir y disminuyendo la expectativa de vida, cuando coexiste con demencia en la PM (46).

Abordaje

Proceso de enfermeria (PE) en una PM con lesiones de la piel

VGI

Previo a la valoracion local de la lesion de piel, es importante conocer el estado de salud, historia
clinicay contexto de la PM. A continuacion en la Tabla 15.1 se presentan recomendaciones para con-
siderar al momento de realizar la VGI en una PM que presenta una lesion de piel.
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TABLA 15.1. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN P\ CON LESIONES DE PIEL

m INTERVENCIONES

+ Realizar anamnesis: factores no modificables: edad y género; antecedentes familiares
y personales (morbidos y quirdrgicos); alergias; antecedentes de lesiones de piel; far-
macos que alteran la reparacion tisular como corticoides, inmunosupresores, drogas
vasoactivas y quimioterapicos; farmacos que favorecen condiciones de riesgo como
antibioticos, procinéticos, diuréticos y anticoagulantes.

Valorar presencia de comorbilidades: antecedentes de isquemia o hipoperfusion tisular,
Enfermedad Arterial Oclusiva (EAO), Insuficiencia Cardiaca (IC), Incontinencia, altera-
ciones inmunoldgicas (VIH, inmunosupresion), enfermedades inflamatorias, enferme-
dades metabdlicas, Neoplasias, Enfermedad Renal Cronica (ERC).

Preguntar por adherencia a habitos y estilos de vida: tabaquismo, consumo de alcohol
y drogas, actividad fisica, alimentacion y habitos de hidratacion, calidad del suefio, re-
CLINICA laciones interpersonales.

Interpretar resultados de examenes de laboratorio: hemograma, VHS, glicemia, hemog-
lobina glicosilada (en PM con DM), perfil lipidico, uremia, nitrogeno ureico, creatinemia,
velocidad de filtracion glomerular (VFG), electrolitos plasmaticos, TSH y T4, orina com-
pleta y urocultivo (en sospecha de ITU).

Revisar e interpretar informe de estudios complementarios: Indice Tobillo Brazo (ITB)
en lesiones ubicadas en los miembros inferiores (EEIl) y electrocardiograma.

Realizar examen fisico: control de signos vitales, glicemia capilar (en PM con DM), an-
tropometria, estado nutricional, caracteristicas de la piel (incluyendo pliegues) y fané-
reos, signos de infeccion e hidratacion. Para valorar el dolor, utilizar EVA 'y en PM con
dificultades de comunicacion, considerar lenguaje no verbal a través de escalas como
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

Valorar area cognitiva: Consciencia y aceptacion de enfermedad o situacion de salud,
habilidades de cuidado y autocuidado, identificacion de etapa del cambio (Ej. Prochas-
ka).

MENTAL + Valorar area afectiva: identificar presencia de deterioro de la autoestima o depresion a
traves de instrumento Yesavage.
+ Considerar preferencias de la PM, respecto a metas de cuidado, costo, impacto am-
biental, recursos, tiempo, disponibilidad y funcionalidad del cuidador(a).
+ Realizar EMPAM.
v Valorar nivel de dependencia a través de Indice de Barthel.
+ Evaluar la movilidad para indicar ayudas técnicas.
FUNCIONAL + Evaluar deterioro sensorial, auditivo y visual.
+ Valorar estado nutricional con instrumentos de tamizaje nutricional validados, como
MNA y MUST.
+ Considerar via de alimentacion (oral independiente, oral asistida, enteral, parenteral).
+ Valorar grado de dismovilidad y presencia de posiciones viciosas.
+ Valorar su grado de participacion social (clubes u otros), organizaciones comunitarias
+ Valorar situacion socioeconémica (trabajo, jubilacion, pension).
SOCIAL + Indagar por presencia de cuidador y redes de apoyo (vive solo o acompafado).

Aplicar instrumentos de valoracion familiar, tipologia familiar.

Valorar acceso a servicios de salud.

Valorar servicios basicos y tipo de vivienda.

Fuente: Elaboracion propia en base a (32), (40), (47) y (48).
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Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

Dependiendo de los datos obtenidos en la valoracion y teniendo en cuenta que el proceso es indivi-
dual y especifico, se sugieren los siguientes diagnosticos de enfermeria (77):

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea en PM F/R externos: edad extrema, excreciones,
secreciones, factor mecanico (cizalla, presion, inmovilidad), hidratacion, hipertermia, hipoter-
mia, humedad, nutricion inadecuada, deterioro de la circulacion. Internos: farmacos; alteracio-
nes de la pigmentacion, turgencia de la piel, metabolismo, sensorial, circulatoria, inmunodefi-
ciencia, nutricion inadecuada.

Deterioro de la integridad cutanea en PM F/R externos: edades extremas, excreciones, secre-
ciones, factor mecanico (cizalla, presion, inmovilidad), hidratacion, hipertermia, hipotermia,
humedad, deterioro de la circulacion. Internos: farmacos; alteraciones de la pigmentacion, tur-
gencia de la piel, metabolismo, sensorial, circulatoria. Inmunodeficiencia, nutricion inadecua-
da. Caracteristicas definitorias: alteraciones la integridad de la piel, dolor agudo, eritema, LP
categoria 2.

Deterioro de la integridad tisular en PM F/R farmacos; alteracion de sensibilidad, metabolismo
y circulatoria; conocimiento insuficiente de la mantencion y proteccion de la integridad tisular,
deterioro de movilidad, edad extrema, desequilibrio nutricional, factor mecanico, humedad,
neuropatia periférica, temperaturas ambientales extremas, volumen de liquidos excesivo, vo-
lumen de liquidos insuficiente. Caracteristicas definitorias: destruccion tisular, lesion tisular,
LP categoria 4.

Cuidados de enfermeria en PM con lesiones de piel

En la Tabla 15.2 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para PM
con lesiones de piel.
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TABLA 15.2. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, EN UNA PM CON SINDROME DE LESIONES DE PIEL

AREA INTERVENCIONES

+ Identificar poblacion de PM en riesgo de dermatitis asociada a in-
continencia (DAI) y lesiones por presion (LP).

- Factores de riesgo (FR) intrinsecos: Incontinencia, piel enveje-
cida, DM, tabaquismo, fiebre, hipoxemia, dolor, malnutricion,
hipoalbuminemia, enfermedad critica, inmovilidad, desorienta-
cion, déficit del autocuidado y factores psicosociales, hidrata-
cion de la piel inadecuada. Comorbilidades: cardiopatias, neu-
rodegenerativas, cardiovasculares, vasculares periféricas, DM,
respiratorias, anemia.

- FR extrinsecos: corticoides, drogas vasoactivas, sedacion, inmu-
nosupresores. DAI: hospitalizacion prolongada, antibioticos, pro-
cinéticos, uso de panal. La IF es el mayor FR de DAL

+ ldentificar poblacion de PM en riesgo de dafo a la piel (DP):

- FR intrinsecos: Envejecimiento de la piel y fotoenvejecimiento,
historia previa de DP, dermatoporosis, pseudocicatrices (figura
N° 5), disminucion de la irrigacion sanguinea, parpura senil (fi-
gura N° 6), deterioro cognitivo, malnutricion, pérdida de la au-
tonomia.

- FR extrinsecos: polifarmacia, ufas largas, uso de anillos
(cuidador(a) o la misma persona), retiro inadecuado de cintas
adhesivas, golpes o mal posicionamiento de objetos.

PROMOCION Y

PREVENCION GESTION

;-"

Pseudocicatrices

Parpura Senil

v Aplicar instrumentos de evaluacion del riesgo: Uso de escalas va-
lidadas. LP, DP, DAI: Indice de Barthel, Escala de Braden. DP; Escala
Riesgo de Caidas como escala de Downton.

+ Elaborar, ejecutar y/o supervisar protocolos del cuidado de piel y le-
siones en PM, relacionados con la incidencia y prevalencia nacional
y local, liderando el equipo de salud en esta area de la disciplina.
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PROMOCION Y
PREVENCION

GESTION

Organizar y dirigir los recursos humanos, coordinando el trabajo de
TENS, a quienes encargara el procedimiento y no delegara la gestion
del cuidado.

Planificar y controlar los recursos materiales necesarios para entre-
gar cuidados de enfermeria integrales, que permitan una preven-
cion efectiva y logren un tratamiento exitoso.

Derivar oportunamente en las siguientes situaciones a: medicina
general en infeccion, dolor, examenes, desbridamiento profundo; ci-
rugia vascular (CV) en lesiones en EEIl con EAQ; cirugia plastica en
LP complejas de resolucion quirdrgica; fisiatria; nutricionista; enfer-
mera (0) experta(o) o de mayor experiencia en lesiones complejas;
kinesiologia en terapia piso pélvico e inmovilidad; psicologia; podo-
logia clinica, segun necesidad.

Referir a programa de salud mental, segln screening de valoracion.

Asegurar la comprension y aprobacion del plan de cuidados, para
favorecer la adherencia.

Elaborar plan de cuidados en coherencia con el prondstico de salud
de la PM.

ASISTENCIAL

Realizar higiene, secado, emulsion, humectacion considerando las
siguientes recomendaciones:

Frecuencia e higiene de la piel: No hay evidencia suficiente que in-
dique la frecuencia del bafio. Se recomienda usar productos lim-
piadores de la piel al menos 1 o 2 veces/semana. Aseo con agua
tibia. Escoger productos con emolientes, de preferencia jabones
sintéticos (Syndet). Evitar jabones; en caso de utilizarlos, preferir
presentacion liquida y de pH 5.5 o similar. Incluso jabon Dove puede
ser mas inocuo. Enjuagar profusamente y no sumergir de manera
prolongada. En DA, preferir productos disefiados para incontinencia,
que no requieran enjuague y que contengan hidratantes, emolientes
y productos de barrera.

Secado de la piel: con papel o toallas suaves absorbentes por toca-
ciones. No frotar y evitar el uso de toallas de género, ya que aumen-
ta el coeficiente de friccion, sobre todo en DAL

Uso de emolientes: Aportan una barrera artificial de lipidos al EC. Se
recomienda en la higiene e hidratacion de la piel, con acidos grasos,
petrolato, ceramidas, aceite de semilla de girasol, alantoing, aceite
de almendras y de bacalao. Los hidratantes se aplicaran 2 a 3 veces
al dia en piel seca.

Uso de humectantes: Atraen agua al EC y compensan la pérdida del
factor de hidratacion natural. Evitar en DAI. Ej.: Urea, Lactato, Glice-
rina, Dexpanteno.

Uso de barreras y protectores cutaneos: aplicar en pieles con o
en riesgo de maceracion, posterior a la limpieza e hidratacion de
la piel. Ej.: incontinencia, humedad, sudor, saliva. Preferir polimero
de acrilato, cianoacrilato, petrolato, silicona, dimeticona, por sobre
pastas de 6xido de zinc. En caso de utilizar este dltimo, evitar retiro
por friccion y preferir dejarlo en piel en caso de no conseguirlo.

Controlar de xerosis y prurito: causas y tratamiento. Causas de xero-
sis: insuficiencia venosa cronica (IVC), RAM (ej. hipolipemiantes, diu-
réticos), malnutricion, DM, deshidratacion. Causas prurito: Xerosis,
ERC, insuficiencia hepatica, RAM (ej. opioides, acido acetilsalicilico),
déficit de hierro, disfuncion tiroidea, escabiosis, otros. Descartar in-
feccion. Uso de emolientes y humectantes disminuyen la xerosis y el
prurito consecuente. Disponibles en ungliento, crema, gel, lociones,
spray. Deben ser libres de fragancia y colorantes.
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+ Ingredientes en productos para la piel: Utilizar: polietilenglicol, al-
quilpoliglucésido, polisorbatos, oxtoxinoles (Surfactantes idnicos).
Evitar: lanolina, propilenglicol, balsamo del pera, perfumes, alcohol,
laurilsulfato soédico (Surfactante anidnico), jabones antibacterianos,
parabenos. Estos Gltimos aumentan el riesgo de Dermatitis de Con-
tacto Alérgica.

+ Realizar proteccion solar: Usar productos con 30 FPS o mas, espe-
cialmente en cabeza, cara, orejas y brazos. Aplicar 30 min. antes de
la exposicion y repetir cada 2 horas. Evitar la exposicion solar en
horarios de 10 a 16 horas. Usar sombreros de 5 a 8 cm. de ala. Uso
de lentes de sol.

+ Aspectos nutricionales:

- Gestionar evaluacion por nutricionista cuando exista riesgo de
lesiones de piel: incontinencia, Barthels 45 puntos, Braden con
alto riesgo y segn MUST, MNA u otro. Para mejorar condicio-
nes de la piel, aumentar consumo de alimentos con antocianina,
prebidticos y una alimentacion equilibrada. En riesgo de LP, con
0 en riesgo de malnutricion, se recomienda que la ingesta de
proteinas sea: 1 - 1.5 g/kg peso/dia en PM sin enfermedad renal
cronica (ERC).

- Asegurar habitos de hidratacion adecuada.
+ Del ambiente y entorno:

- Controlar temperatura del ambiente y acondicionamiento de
PROMOCIQN Y ASISTENCIAL mobiliarios: calor aumenta pérdida agua transepidérmica y frio
PREVENCION genera vasoconstriccion, disminuyendo perfusion tisular. El aire
mas seco (calefaccion central o aire acondicionado) generan al-
teracion en el EC. Acolchar barandas, sillas de ruedas, puntas de
muebles y bastones.

 Ropa de camay prendas de vestir.
+ Cambiar sabanas cada vez que estén himedas o mojadas.

Instalar medias anti embolicas o compresivas con uso de calzador o
dispositivo deslizante. DP: proteccion con ropa suave, mangas, cal-
cetas y pantalon largos o vendas no compresivas.

v LP: evitar varias capas de ropa de cama en uso de SEMP, ya que tex-
turay grosor de la tela pueden influir en el manejo de la presion.

' Reposicionamiento y movilizacion en riesgo de LPP: No hay consen-
so en la frecuencia del reposicionamiento, debiendo individualizar
plan de cuidados a cada PM. La evidencia afirma que cambios pos-
turales cada 6 horas son perjudiciales, habiendo estudios de 1, 2y
4 horas que muestran beneficios en la prevencion. Se recomienda
posicionar en angulo de 30° inclinado (figura n® 7) o prono, evitando
los 90° grados de la cama, ya que aumentan el riesgo de LP. Silla de
ruedas: uso permanente de cojin de redistribucion de carga y pro-
mover la movilizacidon autdnoma para liberar presion (push-up).

+ Dispositivos clinicos: Inspeccion 2 2 veces/dia bajo y alrededor de
estos en busca de LP asociadas. Rotarlos frecuentemente y utilizar
superficie profilactica debajo. Extraccion precoz de los dispositivos
médicos, segln condicion de la PM.
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PROMOCION Y
PREVENCION

ASISTENCIAL

Posicion de 30° inclinada

Seleccion de Superficies especiales para el manejo de la presion
(SEMP)

Seleccionar SEMP reactiva de aire (Ej. Flujo de aire alternante con
motor o flotacidn seca) en personas con riesgo de LP. En caso de
no contar con este, preferir espuma de altas prestaciones (Ej. vis-
coelastica) por sobre un colchon tradicional. Considerar cuando se-
leccione: movilidad e inactividad; necesidad de reducir microclima
y cizalla, tamafo y peso de la PM; nimero, severidad y ubicacion de
LP existentes y riesgo de desarrollar nuevas.

Liberacion de la presion en puntos de apoyo.

Usar recubrimientos profilacticos de espuma y silicona en promi-
nencias 6seas por sobre hidrocoloides y transparentes que son re-
comendados para prevenir LP asociadas a dispositivo.

Levantar talones, colocando cojines o almohadas debajo de las pan-
torrillas, evitando la presion en el tendon de Aquiles y la vena po-
plitea.

No masajear ni frotar la piel fragil ni zonas con hiperemia. Uso de
alzarropa.

EDUCACION

Capacitar a los equipos de salud a través de programas que inclu-
yan: etiologia, fisiopatologia, nutricion, higiene, continencia, redis-
tribucion de presion, cuidados de la herida, ejercicios, uso de silla
de ruedas, SEMP, cojines especiales, ropa y calzados, autocuidado,
bienestar, apoyo social y estrategias de afrontamiento.

Capacitar ala PMy cuidadores/as con contenidos tales como: etolo-
gla de las lesiones por presion, factores de riesgo, planes de preven-
cion, posicionamiento, cuidados de la piel, inmovilidad y elementos
que favorecen la cicatrizacion; manejo del dolor y otros.

Entrenamiento y capacitacion por parte del Programa de Atencion
Domiciliaria a personas con Dependencia Severa y Departamento
de Calidad y Docencia. Se ha observado una correlacion entre un
mayor nivel de conocimientos en evaluacion de las heridas, con ha-
ber asistido a cursos del area en los dltimos 2 afos.

Salud mental del cuidador o funcionario identificando sobrecarga
con Escala Zarit y aplicar cuestionario Burnout de Maslach, para so-
brecarga en funcionarios de la salud.

Manos seguras manteniendo uias cortas y evitar uso de joyas, tanto
la PM como cuidador(a) y personal de salud.
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 Implementar el pensamiento critico para optimizar la gestion del
cuidado en la PM con lesiones de piel.

+ Utilizar la evidencia cientifica actualizada y de diferentes fuentes

INVESTIGACION de informacion, adaptando a sus condiciones y preferencias.

 Resolver problemas de salud a través de blsquedas en la literatura
cientifica y/o desarrollando y/o colaborando en una investigacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a (32), (34), (37), (40), (45), (47), (49), (50), (52), (53), (54), (55), (56), (57).

En la Tabla 15.3. se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para tra-
tar y rehabilitar a una PM con lesiones de piel.

TABLA 15.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION, EN UNA PM CON SINDROME DE LESIONES DE PIEL

‘ AREA | INTERVENCIONES

v Derivar frente a sospecha de malignidad en lesiones >10 afios de
evolucion con: hipergranulacion, ubicacion atipica, agrandamiento

GESTION y bordes hipertroficos. Requiere biopsia para diagnostico.
+ Descartar EAO especialmente lesiones de EEIl, ya que empeoran el

prondstico. Requieren evaluacion por cirugia vascular para revas-
cularizacion y terapias coadyuvantes avanzadas.

+ Controlar el cumplimiento del plan nutricional fundamental para
el abordaje integral de las lesiones de piel:

- Ingesta de 30 a 35 kcal/kg peso/dia en malnutricion o riesgo de
malnutricion.

Hidratacion: 30 ml/kg peso/dia o 1ml/kcal/dia. Aumentar con-
sumo en caso de vomitos, diarrea, sudoracion profusa, fiebre,
exudado excesivo de heridas.

- Ingesta de 1a 1.5 g/kg peso/dia de proteinas en personas con
lesiones en piel con o en riesgo de malnutricion, sin enferme-
dad renal cronica.

Vitaminas y minerales orales: Indicacion s6lo en ingesta inade-
TRATAMIENTO Y cuada o deficiente, o si esto se sospecha o esta confirmado.
REHABILITACION Suplementos orales altos en calorias, proteinas, arginina, zinc
y antioxidantes (bebidas fortificadas): se indicaran en LP Il o
mayor, que estén con o en riesgo de malnutricion. Estos suple-
ASISTENCIAL mentos deberan administrarse entre comidas y al menos por
4 semanas.

+ Controlar las causas o barreras para la reparacion: comorbilidades;
controlar glicemia capilar en cada curacion (en PM con DM).

+ Considerar estrés, ansiedad, dolor y estilos de vida.

+ Del cuidado local de lesiones en la PM: establecer metas a corto
plazo.

+ Controlar el tejido no viable y/o necrético:
- Determinar cantidad y calidad de tejido desvitalizado.

- Seleccionar tipo de desbridamiento (surfactante, cortante o
quirdrgico, mecanico, autolitico, enzimatico, biolégico larval,
contraindicado en EAQ).

+ Controlar carga bacteriana e infeccion:

- Control de infeccion local (signos visibles u ocultos), disemina-
da o sepsis y sospecha de biopelicula.
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TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

ASISTENCIAL

Controlar la humedad:

- Determinar cantidad y calidad del exudado. Restablecer equi-
librio de la humedad a través de la hidratacion o absorcion en
el lecho de la herida.

Controlar el edema:

- ldentificar etiologia (IVC, IC, ERC, Infeccion). Si se presenta en
EEII, utilizar sistemas compresivos con evaluacion arterial pre-
via. Solo si la compresion esta contraindicada, se considerara
uso de diuréticos.

Estimular bordes epiteliales y piel circundante:

- Promover epitelizacion desde los bordes y piel circundante ha-
cia el centro.

- Utilizar TPN (terapia de presion negativa) y productos de retiro
atraumatico.

- Realizar desbridamiento, hidratar y/o proteger L.a piel y bordes
circundantes.

Reevaluar:

- El logro de objetivos establecidos y progresion de la lesion a
través de medicion de volumen (largo x ancho x profundidad).
La mayoria de las Glceras debiesen disminuir su volumen en un
40 a 50%, el primer mes.

Cuando no responde al tratamiento integral por un tiempo > 2 se-
manas, sospechar biopelicula.

Tratamiento con apositos con plata debe suspenderse a las 2 se-
manas si no hay infeccion y continuar con otro tipo de antimicro-
biano.

De la etiologia de cada lesion de la piel.
Identificar de etiologia:

- Realizar diagnostico diferencial entre lesiones de aspectos
similares, valorando causa, localizacion, profundidad, forma y
sintomas. Ej. LP y DAI.

Diagnostico diferencial entre DAl y LP.

Realizar ITB cuando se ubican en EEIl. Sobre la placa necrotica es-
table en talones.

Necroticas con EAO no deben ser desbridadas. Mas del 90% sanan
en 3 meses aprox.
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 En ausencia de EAO, no hay recomendaciones concluyentes.
+ En alta sospecha de infeccion, deberan ser removidas.

 Mantener control de carga bacteriana en la escara, dejar cubierta
y liberar la presion.

+ Tratamiento de DAI (Limpieza, Hidratacion y Proteccion de la Piel).

+ Identificar y tratar causa de la incontinencia urinaria (IU) y fecal
(IF).

+ Cafelna, alcohol y condimentos aumentan la incontinencia.

+ Limpieza y proteccion de la piel utilizan mismos productos que en
prevencion.

v Limpieza al menos 1 vez/dia y luego de cada episodio.

+ Utilizar productos con emolientes e hidratantes, evitando humec-
tantes.

+ Utilizar dispositivo urinario no invasivo en hombres puede ser una
alternativa. Catéter Urinario Permanente (CUP) o Dispositivo Tem-
poral Invasivo para IF, se utilizaran sélo cuando intervenciones no
invasivas hayan fallado.

» En el caso del CUP, su necesidad debera ser evaluada diariamente
y retirado lo mas pronto posible.

 Respecto al dispositivo de IF, puede permanecer hasta 29 dias.

v Esta contraindicado el tapon fecal, por aumentar la presion dentro
ASISTENCIAL de la ampolla rectal.

+ Dispositivo absorbente de contencion.

TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

+ Usar panal sélo si hay incontinencia, ya que su uso inapropiado
altera patrones de evacuacion y prolonga la incontinencia tran-
sitoria. Marcas comerciales tienen mejor funcionamiento que ge-
néricos. Panales aumentan la presion sobre la piel y los pliegues,
aln mas.

v Seleccionar producto removible (Ej. aposito absorbente, ropa inte-
rior desechable y/o reutilizable).

+ Uso de corticoides en DAI, segln indicacion médica.

+ Aquellos casos en que responde al tratamiento, con inflamacion
severa y dolor, utilizar corticoide de baja potencia (Ej. hidrocorti-
sona 1%) 2 veces/dia por el menor tiempo posible, 3 a 5 dias aprox.

+ Siaplica producto tdpico con antiflingico y corticoide, una vez que
finalicen signos, continuar con producto que sélo contenga anti-
fingico.

+ Uso de antifiingicos en DAI, segln indicacion médica.

v Utilizar cremas o unglientos con clotrimazol 1% o nistatina
100.000 Ul, 2 veces/dia.

+ Completar tratamiento, aunque signos hayan cedido.

v Aplicar, dejando capa fina del producto y evitar friccion vigorosa.
Esperar 30 min. la absorcion del medicamento topico para luego
aplicar un producto barrera.
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+ Sino hay respuesta, fluconazol 150 mg/dia en dosis Gnica.
+ Tratamiento en DP.

+ En caso de sangrado, elevar la extremidad y usar alginato de calcio
(hemostatico).

+ Limpiar con SF, retirar coagulos, preservar colgajo de piel viable y
desenrollar sobre el lecho.

+ Cubrir con aposito primario no adhesivo.

TRATAMIENTO Y + Dibujar en vendaje una flecha que indique el sentido de retiro de
REHABILITACION ASISTENCIAL este, para preservar colgajo (figura n°9).

+ Flecha indica sentido de retiro de apositos en DP.

+ Capacitar a los equipos de enfermeria a través de programas que
incluyan: etiologia, fisiopatologia, nutricion, higiene, continencia,
redistribucion de presion, cuidados de la herida, ejercicios, uso de
silla de ruedas, SEMP, cojines especiales, ropa y calzados, autocui-

EDUCACION dado, bienestar, apoyo social y estrategias de afrontamiento.

+ Capacitar ala PMy cuidadores/as con contenidos tales como: eto-
logia de las LP, FR, planes de prevencion, posicionamiento, cuida-
dos de la piel, inmovilidad y elementos que favorecen la cicatriza-
cion; manejo del dolor y otros.

Fuente: Elaboracion propia en base a (32), (34), (37), (45), (47), (49), (50), (52), (53), (54), (55), (56), (57).

Consideraciones finales

Las lesiones de la piel en PM pueden generar un impacto en la salud fisica y mental, que afectan la
aceptacion, autoimagen y autoestima, provocando frustracion de la pérdida de control e indepen-
dencia y otros problemas emocionales. Adicionalmente generan estrés, ansiedad, depresion y aisla-
miento social, alterando la calidad de vida de las PM y su entorno mas cercano. La pérdida en calidad
de vida se relaciona con posturas restringidas, reduccion de movilidad, suefio interrumpido, cambio
de apositos, olor, exudado, limitacion en la indumentaria y uso de equipos especiales. EL dolor se pre-
senta muy frecuentemente , sobre todo en las LP, y es directamente proporcional a la profundidad.
Los costos economicos involucran sobrecarga a los sistemas de salud y aumentan el tiempo de hos-
pitalizacion, aunque algunos no estan claramente cuantificados, como es el caso de los DP (34), (44).
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Ideas centrales

Los dafos a la piel (DP) son heridas traumaticas causadas por fuerzas mecanicas, incluyen-
do el retiro de adhesivos.

La dermatitis asociada a incontinencia (DAI) corresponde a la inflamacion y dafio de la piel
asociado a exposicion de orina, deposiciones o una combinacion de ambas.

Las lesiones por presion (LP) son dafos localizados en la piel y/o tejido blando y/o de so-
porte, generalmente sobre una prominencia 6sea o relacionado a un dispositivo médico, y
puede presentarse como piel intacta o pérdida de la continuidad.

Una de las principales complicaciones de las lesiones de piel es la infeccion local. Las PM
incontinentes y usuarias de pafal, experimentan mas ITU durante un ano (45) y tienen
mayor prevalencia de candidiasis (37). Las LP tienen un alto riesgo de infeccion cuando se
presentan en zona sacra y son capaces de provocar sepsis.

Es vital la prevencion en aquellas PM que presentan factores de riesgos para el desarrollo
de este tipo de lesiones. El abordaje debe ser interdisciplinario permitiendo una valora-
cion, diagnostico, intervencion y tratamiento integrales., De esta forma se contribuye me-
jorar la calidad de vida de la PM y su entorno mas cercano.
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CAPITULO 16. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
INCONTINENCIA URINARIA

Descripcion

La incontinencia urinaria (IU) esta dentro de los principales sindromes geriatricos, presentandose
en un gran porcentaje de la poblacion mayor a nivel mundial y nacional, constituyéndose como un
problema médico y social. Constituye un problema de salud muy comin en las PM, afectando espe-
cialmente a las que presentan comorbilidades y deterioro funcional. Entre las personas mayores de
65 anos, un tercio de ellas presenta algln tipo de incontinencia urinaria, haciéndose mas prevalente
en edades avanzadas teniendo un mayor impacto en las mujeres (58).

Definicion del sindrome de incontinencia urinaria (IU)

Se define IU como toda queja de pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable y sufi-
ciente para constituir un problema social e higiénico a quien la padece (58). Segin la duracion de los
sintomas, se puede clasificar en incontinencia transitoria e incontinencia permanente:

Incontinencia transitoria: Se refiere a cualquier afeccion que haya comenzado durante menos de
3 meses y pueda revertirse una vez que se controle la causa. Las causas principales que se deben
considerar son:

+ Infeccion urinaria.

+ Delirium.

+ Accidente cerebro vascular.

+  Farmacos.

+ Diabetes Mellitus descompensada.

' Hipercalcemia.

+ Uretritis/vaginitis atrofica.

+ Diabetes insipida.

+ Fecaloma.

+ Sobrecarga de volumen (58).
Incontinencia permanente: A su vez, se clasifica segln la fisiopatologia que explica su desarrollo.
Esta considera seis tipos:

v+ Incontinencia de esfuerzo: Es aquella que debido el aumento de la presion intraabdominal,
provoca el escape de orina. Esta se presenta en eventos como el toser, reir, mover o cargar un
objeto pesado.

 Incontinencia de urgencia: Debida a hiperactividad de detrusor, que lleva a la persona a una
sensacion imperiosa de orinar y que no puede controlar.

+ Incontinencia por rebosamiento: Se caracteriza por una pérdida constante de orina y en pe-
quenas cantidades producto de un vaciamiento incompleto y un residuo vesical cada vez ma-
yor, lo que lleva a un rebalse.

v Incontinencia funcional; Es la incapacidad de contener la orina cuando la necesidad de miccion
se produce, generandose el escape de orina antes de llegar a evacuar.
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+ Incontinencia mixta: Combina la hiperactividad del detrusor junto con la incontinencia de es-
fuerzo.

+ Incontinencia total: Ocurre por una falla intrinseca en la funcion del esfinter o por la presencia
de una fistulizacion anormal en el tracto urinario (58).

Factores de riesgo

La identificacion de los factores de riesgo es un pilar crucial al momento de instaurar medidas para
la prevencion de este sindrome, ya que solo el 50% de las personas en Chile consultan, y de esta,
solo una cuarta parte llega a recibir algin plan de estudio y/o terapia lo que explica una subvalora-
cion del cuadro por el personal de salud (57). La Tabla 16.1 se lista los factores de riesgo asociados al
sindrome de incontinencia urinaria.

TABLA 16.1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME DE U

FACTORES DE RIESGO (FR) ASOCIADOS AL SINDROME DE IU

v Ser mujer.

 Enfermedad aguda.

' Infeccion de las vias urinarias.

+ Hiperplasia prostatica en el hombre.
v Estrefiimiento o impactacion fecal.
GENERALES + Deterioro neurologico.

' Deterioro cognitivo mayor.

' Ambiente nuevo o cambio de casa.
¢ Alteracion de la movilidad.

+ Alteraciones psicologicas.

 Uso de medicamentos (relajantes musculares, antidepresivos, antihiperten-
sivos, diuréticos y anticolinérgicos).

+ Vaginitis atrofica.
v Uretritis.
v Prolapso uretral.

QUE AFECTAN EL ' Relajacion del suelo pélvico.

CONTROL DEORINAEN | : Cistocele rectocele.
LA LA 1 Prolapso uterino.
+ Carencia de estrogeno.

v Infeccion cronica de las vias urinarias.

QUE AFECTAN EL ,

CONTROL DE ORINA EN , , S
HOMBRES MAYORES + Agrandamiento de la glandula prostatica.

Infeccion cronica de las vias urinarias.

Fuente: Elaboracion propia en base a (60), (61).
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Abordaje

Proceso de enfermeria (PE) en una PM con incontinencia urinaria (IU)

VGI

En la atencion de enfermeria el objetivo es detectar y graduar las enfermedades sintomaticas, iden-
tificar aquellas que sean desconocidas, evaluar como afectan a la funcion, decidir y planificar la
intervencion terapéutica mas adecuada. A continuacion se presentan recomendaciones para consi-
derar al momento de realizar la VG| en una PM con IU o en riesgo de padecerla.

TABLA 16.2. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN PM CON INCONTINENCIA URINARIA

ESFERA INTERVENCIONES

CLINICA

Valorar habitos de eliminacion: frecuencia, horario, nicturia, sensacion de necesidad de
orinar, capacidad de vaciado.

Valorar antropometria: peso, talla, IMC

Preguntar por cirugias previas sobre organos pelvianos: histerectomia, radioterapia,
trauma, antecedentes gineco obstétricos: nimero de partos y caracteristicas.

Valorar patron de incontinencia: cantidad, comienzo, duracion, frecuencia, goteo, ur-
gencia, dolor, quemazon.

Valorar antecedentes de infeccion urinaria, uretritis y/o vaginitis atrofica.
Hidratacion: cantidad y calidad.
Alteraciones del transito intestinal (fecaloma).

Antecedentes de patologias cronicas como diabetes mellitus, enfermedades carencia-
les, de Indole neurologico, como la mielodisplasias y Parkinson, deterioro psicorganico.

Farmacos que alteren la funcion vésico-esfinteriana: alfa bloqueadores, anticolinérgi-
co, neurolépticos; antidepresivos, sedantes, diuréticos, analgésicos, abuso de cafeina,
alcohol.

Preguntar por las caracteristicas de la orina: color, olor, aspecto.
Realizar examen fisico: céfalo caudal o por sistemas.
Realizar Test de Marshall®.

1 Test de marshall: Se basa en la elevacion del cuello vesical, mientras la paciente tose, lo que previene la pérdida de orina que de otro
modo se manifestara a nivel del meato.
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+ Valorar conocimientos sobre el sindrome y su tratamiento.
+ Valorar el estado afectivo: depresion, nivel de ansiedad.

Valorar del funcionamiento cognitivo: el usuario incontinente urinario no tiene la capa-
cidad de verbalizar o dar a entender la necesidad de eliminacion, por ende, su entorno
familiar o de compafiia comienzan a dar uso a ropa interior desechable para adultos
(panales).

+ Valorar:

a. Predictores biologicos: enfermedades cronicas como la HTA, la DM influyen en la
MENTAL velocidad de procesamiento mental y en la fluidez verbal, facetas también afecta-
das en la mitad de los supervivientes de ictus, al igual que en la depresion y con el
avance de la edad. Ademas, la disminucion del volumen hipocampal en el hemisferio
izquierdo, la ingesta habitual de medicamentos del SNC, las alteraciones del suefo.

b. Predictores psicologicos: Alteraciones en las diferentes formas de la memoria, la
capacidad lectora disminuida, un bajo nivel intelectual en la infancia y el escaso
potencial de aprendizaje.

c. Predictores sociodemograficos: edad elevada, nivel socioeconémico pobre, nivel
educativo bajo, poca participacion en actividades sociales, la escasa o nula activi-
dad fisica.

+ Valorar el nivel de independencia para el control de miccion, el uso del bafo, para tras-
FUNCIONAL ladarse y deambular. Utilizar Indice de Barthel o EFAM.

+ Se sugiere utilizar el ICIQ-SF (incontinence questionnaire short-form).

+ Valorar el soporte social ejerce una influencia positiva sobre el bienestar de la PM, per-
mite que la autopercepcion de la salud sea mas favorable, engloba relaciones y acti-

SOCIAL vidades.

+ Valorar grado de participacion en actividades sociales.

Fuente: Elaboracion propia en base a (62),(63).

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

De acuerdo con la valoracion realizada, se pueden enunciar los siguientes diagnosticos de enfermeria:

+ Incontinencia urinaria de esfuerzo r/c debilidad de los masculos pélvicos, deficiencia del esfin-
ter uretral interno, cambios degenerativos de los masculos pélvicos.

+ Incontinencia urinaria de urgencia r/c infeccion vesical, disminucion de la capacidad vesical,
distension excesiva de la vejiga.

+ Incontinencia urinaria funcional r/c déficit sensorial o cognoscitivo, factores psicologicos, pro-
blemas de movilidad.

+ Incontinencia urinaria refleja r/c deterioro neurologico y/o lesion tisular.

+ Incontinencia urinaria por rebosamiento r/c obstruccion uretral, obstruccion del drenaje vesi-
cal, efecto secundario de medicamento.

+ Incontinencia urinaria de urgencia r/c disminucion de la capacidad vesical m/p expresa tener
pérdida involuntaria de orina.

+ Incontinencia urinaria funcional r/c limitaciones neuromusculares m/p pérdida de orina antes
de llegar al inodoro.

+ Incontinencia urinaria por rebosamiento r/c obstruccion del drenaje vesical m/p distension ve-
sical.

+ Retencion urinaria r/c obstruccion m/p miccion frecuentes.
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Cuidados de enfermeria en PM con sindrome de |U

Elrol del profesional de enfermeria en el cuidado de las PM con U considera prevenir la aparicion de
nuevas enfermedades, complicaciones y desarrollo de secuelas, mediante la adopcion de medidas
preventivas, asegurando asi la continuidad asistencial y participando activamente en la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la salud. A continuacion, en la Tabla 16.3 se presentan una serie
de recomendaciones sobre cuidados de enfermeria segln areas del rol, y acciones de promocion y
prevencion para las PM con sindrome de |U.

TABLA 16.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREAS DEL ROL, Y ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION PARA
PM CON SINDROME DE IU.

+ Gestionar derivacion a médico en caso de detectar problemas de
continencia de urinaria u otros problemas de salud en el EMPAM o
GESTION consulta Enfermera.

v Gestionar interconsulta en caso de ser una incontinencia urinaria al
nivel secundario con especialista en uro ginecologia o urologia.

+ Comentar con la PM los episodios de incontinencia, repasar con &l
qué le ocurre exactamente y comente las posibilidades de soluciones,
ejemplos:

+ ¢Qué pasa por su mente cuando se da cuenta que tiene que orinar?,
¢Con qué facilidad se quita las prendas de vestir para orinar?.

+ Evitar alentar la incontinencia o reforzarla negativamente con el uso

PROMOCION Y de panales.
PREVENCION + Colaborar en resolver las barreras ambientales con algunos consejos:

- Tener un receptaculo a mano durante la noche.
ASISTENCIAL - Aconsejar instalar barras para desplazarse al bafio.
- Aconsejar dejar la puerta del bafio entreabierta.

- Mantener una luz nocturna en los pasillos que se dirija hacia el
bano.

- Usar prendas de vestir adecuadas que permitan retirarlas facil y
rapido.

+ Incentivar ejercicios que ellos prefieran tales como: caminar, bailar,
nadar, aerdbica, tejer, correr, pintar y organice una rutina que manten-
ga una fuerza de la musculatura empleada para andar y la destreza de
manos y dedos.

+ Educar sobre:

a. Razones e importancia de ingerir mas de 2000 ml. de liquido en
24 horas.

b. Aconsejar planificar una distribucion de la ingesta de liquido du-
rante las 24 horas. Asi evitar la urgencia durante la noche o la enu-
EDUCACION resis.

c. Ejercicios de Kegel estan indicados, para mejorar la fuerza de la
musculatura del suelo pélvico.

d. Aconsejar organizar el horario para orinar, al levantarse por la ma-
nana, después de la comida, antes de acostarse, antes de participar
en actividades de larga duracion, y antes y después del ejercicio.

Fuente: Elaboracion propia en base a (62),(64),(65),(66).

A continuacion en la Tabla 16.4, se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria para una
PM con diagnostico médico de IU.
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TABLA 16.4. CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREAS DEL ROL PARA TRATAR Y REHABILITAR A UNA PM CON
SINDROME DE IU.

AREAS INTERVENCIONES

+ Coordinar con kinesiélogo para inicio de rehabilitacion de la mus-
culatura del piso pélvico
+ Recibir interconsulta o referencia del nivel primario.

GESTION : ) 3 o .
+ Derivar al usuario a examenes y procedimientos solicitados por el

especialista.
+ Responder la contra referencia a nivel primario.

v Realizar ingreso de enfermeria.

Registrar Indice de Barthel basal, si corresponde.
+ Cuidados peri operatorios:

a. Cuidados pre operatorio: disminuir ansiedad, supervisar ayuno,
supervisar firma del consentimiento informado, controlar exa-
menes, preparacion de la piel, suspender farmacos.

b. Cuidados intraoperatorios: controlar infecciones, supervisar
técnica aséptica, monitorizar hemodinamia, manejar liquidos y
electroliticos, manejo de muestras, controlar el del dolor, ma-
nejar hipotermia.

¢. Cuidados post operatorios: valorar presencia de dolor, nauseas
y vomitos, administrar medicamentos para el control de sinto-
mas y signos. Manejo de vias aéreas, cuidados de heridas y dre-
najes, monitorizar signos vitales, cuidados de oxigenoterapia,
valorar presencia de complicaciones derivadas de la anestesia
y de la cirugia.

TRATAMIENTO Y ASISTENCIAL
REHABILITACION

+ Aumentar el afrontamiento, potenciar autoestima, apoyar emo-
cionalmente.

+ Valorar patron del suefo.

' Prevenir lesiones por presion.

v Prevenir trompo embolismo periférico y pulmonar.

+ Administrar y/o supervisar tratamiento farmacolégico.

 Educar a la PM sobre técnicas de reforzamiento del esfinter ure-

_ tral.
EDUCACION ) o . .
v Educar a laPMy a su cuidador/a principal sobre la importancia de

seguir el tratamiento médico farmacoldgico y no farmacolégico.

Fuente: Elaboracion propia en base a (62),(64),(65),(66).

Consideraciones finales

Las PM que experimentan el sindrome de IU, sufren sentimientos de culpabilidad, pérdida de auto-
estima y autoconfianza, generando sentimientos de desvalorizacion. La respuesta coman a la incon-
tinencia es una reaccion depresiva de inseguridad y apatia.

La IU puede llegar a provocar en la PM aislamiento social, lo que se puede expresar en temor a sa-
lir de su hogar, falta de interés en las relaciones interpersonales, aislamiento autoimpuesto, hasta
llegar a una depresion y/o pérdida de la autonomia funcional. En este contexto, el abordaje integral
con enfoque promocional y preventivo es crucial para evitar las complicaciones descritas, las cuales
constituyen factores de riesgo para otros sindromes geriatricos, comprometiendo funcionalidad y
aumento en la necesidad de cuidados.
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Ideas centrales

Se define IU como toda queja de pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable
y suficiente para constituir un problema social e higiénico a quien la padece (58).

La identificacion de los factores de riesgo es un pilar crucial al momento de instaurar me-
didas para la prevencion de este sindrome, ya que solo el 50% de las personas en Chile
consultan, y de esta, solo una cuarta parte llega a recibir algln plan de estudio y/o terapia
lo que explica una subvaloracion del cuadro por el personal de salud (58).
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CAPITULO 17. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
SINDROME DE ESTRENIMIENTO

El objetivo de este capitulo es identificar aspectos conceptuales relacionados con el estrefiimiento
en el contexto de la gestion del cuidado en el ambito chileno, para ello se abordaran las generali-
dades sobre el estrefiimiento, y algunos aspectos relacionados con el proceso de enfermeria (PE)
diferenciando particularidades segin areas del rol de enfermeriay la perspectiva de abordaje desde
los diferentes niveles de atencion.

Descripcion

Definicion y aspectos epidemiologicos del sindrome geriatrico de estrefiimiento

El estrefimiento adquiere un significado diferente tanto para las personas como para los profesiona-
les de salud, dependiendo no tan solo de la edad sino que también de la cultura en la que se insertan
ambos. Constituye un problema de salud cronico que provoca malestar pero no incapacidad para la
persona. Puede ser definido a través de sintomas intestinales, paso dificultoso de las heces, dismi-
nucion de su frecuencia, endurecimiento de las deposiciones o sensacion de evacuacion incompleta
(67),(68).

Como se ha mencionado en otros capitulos, el proceso de envejecimiento implica cambios, que a
nivel intestinal, se reflejan en la disminucion del peristaltismo, aumento de la distensibilidad rectal
y disminucion de la sensibilidad rectal ante el llenado. Si a estos cambios se le suman alteraciones
musculares, inmovilidad, alteraciones cognitivas, afectivas y/o la ingesta baja de alimentos ricos en
fibray agua, se convierte en un escenario proclive para la aparicion del estrefiimiento, y por ende, de
la impactacion fecal (69),(70).

Factores como la edad, la condicion de salud y habitos de vida son parametros que se deben consi-
derar al momento de realizar la valoracion de enfermeria en relacion con esta problematica, puesto
gue su prevalencia aumenta en ambos sexos a partir de los 65 afos, alcanzando 34% en mujeres y
26% en hombres, siendo mayores en personas que se encuentran institucionalizadas (69).

Se debe tener presente ademas, indagar en las PM o en sus cuidadoras/es, respecto de la frecuencia
habitual de las deposiciones, ya que este parametro es variable en cada persona, sin embargo, se pue-
de tomar como referencia maxima tres deposiciones diarias o una minima de tres a la semana (71).

Las etapas de diagndstico, planificacion, intervencion y evaluacion del proceso de enfermeria deben
dar cuenta de la integralidad en su abordaje, para lo cual es importante incorporar la VGI, fomentan-
do el trabajo interprofesional.

En Espaiia, la prevalencia de estrefiimiento fluct@a entre un 14% a un 30% (72), siendo las mujeres
mas propensas a sufrir este sindrome, aumentando después de los 60 afos (73). Similar situacion es
descrita en Chile, durante el afno 2018, en donde se determind que el sexo femenino y la edad cons-
tituyen los principales factores de riesgo para este problema digestivo (74).
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Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) en una PM con sindrome de estrenimiento

VGI

A continuacion, en la Tabla 17.1, se presentan recomendaciones para considerar en la VGI de la PM
con sindrome de estrefiimiento.

TABLA 17.1. RECOMENDACIONES PARA CONSIDERAR EN LA VGI EN UNA PM CON SINDROME DE ESTRENIMIENTO

ESFERA ‘ ASPECTO A VALORAR

+ Valorar consumo de medicamentos implicados en este trastorno: antiacidos a base
de calcio, suplementos de sales de hierro, anticolinérgicos, antidepresivos tricicli-
cos, fenotiacinas, haloperidol, antiespasmodicos tipo hiocina, antiparkinsonianos,
bloqueadores de canales de calcio, diuréticos, opioides, AINES tipo ibuprofeno - na-
proxeno.

Verificar la presencia de enfermedades endocrino-metabélicas que pueden causar
estrefiimiento secundario: enfermedad de Addison, diabetes, trastornos de la para-
tiroides y tiroides, uremia, deshidratacion y alteraciones electroliticas.

Realizar valoracion de la cavidad oral, ver falta de piezas dentales, edentacion, uso
CLINICA de protesis, etc.

Evaluar si hay distension y el grado de ésta, auscultar intensidad y frecuencia de los
ruidos hidroaéreos, para esto, corroborar que haya funcionalidad gastrointestinal.

Evaluar la presencia de distension abdominal, presencia de heces duras en la pal-
pacion.

' Inspeccion ano-rectal para corroborar la presencia de hemorroides. También valorar
la presencia de masa, hematoquecia, melena.

Utilizar criterios de Roma Il para ver si el usuario tiene criterios de estrefiimiento.
+ Evaluar con Escala de Bristol, el tipo de heces y consistencia de éstas (figuran® 17.1).

+ Preguntar al usuario si este cuenta con un lugar tranquilo para realizar las deposi-
ciones.

+ Valorar si el usuario presenta problemas de salud mental que puedan influir en el
MENTAL acceso al bafo.

+ Indagar sobre miedos/barreras que pueda tener el usuario en el proceso de defe-
cacion.

Aplicar escala de tamizaje de depresion geriatrica de Yesavage.

+ Indagar sobre el microambiente del usuario (condiciones de la casa/bafio), para la
realizacion de las deposiciones, acceso al bano, condiciones al realizar de esta.

Valorar problemas asociados con otros sindromes geriatricos como movilidad/dis-

FUNCIONAL o X L
movilidad para realizar las deposiciones.
+ Sisevalora con escala de Barthel, prestar atencion a los items: Deposiciones, uso de
inodoro y desplazamiento.
+ Valorar si el estrefimiento provoca alteraciones en su vida cotidiana en relacion con
SOCIAL otras personas o su comunidad.

Valorar sobre condiciones sociales del usuario y redes de apoyo.

Fuente: Elaboracion propia en base (75),(76).
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A continuacion, en la Figura 17.1. se presenta la Escala de Bristol, la que permite evaluar tipologia 'y
consistencia de las heces.

FIGURA 17.1. ESCALA DE BRISTOL?

Trozos dureos separados,
cOmo nueces

Con forma de salchicha,
pero grumosa

Con forma de salchicha,
como serpiente lisa y suave

. Con forma de salchicha,
Tipo 3 pero con grietas

Tipo 4

2 “‘ @D Bolas suaves
Tipo 5 g - con bordes definidos

Trozos suaves
con los bordes desiguales

Tipo 6

Tipo 7 ’ Acuosa, sin trozos sdlidos
Totalmente liquida
- "

Fuente: Tomada de http://agapap.org/datos/BRISTOL _Escala.pdf

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA (77)

+  Estrefimiento.

+  Estrenimiento subjetivo.

' Riesgo de estrefliimiento.

v Estrefiimiento funcional crénico.

+  Riesgo de estrefiimiento cronico funcional.

Cuidados de enfermeria a PM con estreiimiento

A continuacion, en la Tabla 17.2, se presentan algunos de los principales cuidados de enfermeria
gue se pueden implementar desde las diferentes areas del rol y en consideracion de los ambitos de
atencion.

2 Las heces serian el mejor parametro clinico relacionado con el tiempo de transito intestinal, de tal manera que la forma de las heces
se corresponde con el transito rapido o lento (el tipo 7 se relaciona con tiempo de transito rapido y el 1 con tiempo de transito lento).
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TABLA 17.2. CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREAS DEL ROL Y ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION, EN
UNA PM CON STNDROME DE ESTRENIMIENTO.

AREA DEL ROL CUIDADOS

+ Implementar medidas tendientes a la cuantificacion del fendme-
no: lo que conlleva a establecer la prevalencia e incidencia del
estreflimiento, ademas de la exploracion intencionada de los fac-
tores de riesgo.

+ Implementar medidas de continuidad en los cuidados, para lo que
resulta pertinente el considerar las atenciones telematicas y vin-
cular tanto al usuario/a y personas de su entorno.

_ + Elaborar, ejecutar y supervisar protocolos en servicios con res-
GESTION pecto al manejo del estrenimiento en usuarios hospitalizados o
en servicios ambulatorios.

Planificar los recursos humanos para la atencion de usuarios con
problemas derivados del estrefiimiento e impactacion fecal.

+ Coordinar con otros niveles de atencion en la red de prestaciones
de salud para dar cobertura a los usuarios.

+ Realizar indicadores especificos sobre incidencia de estrefimien-
to en servicios o en controles de salud.

v Realizar valoracion de antropometria: peso, talla, indice cintura
cadera.

v Valorar frecuencia de alimentacion, tipo de alimentacion, identi-
ficando dieta diaria del usuario.

+ Valoracion segmentaria: en boca, presencia de lesiones, edenta-
PROMOCION Y cion y otros problemas que puedan favorecer a la condicion de
PREVENCION salud.

v Valorar la percepcion de sed y la ingesta de agua en el usuario.

» Recomendar rutinas para la evaluacion intestinal mediantes
tiempos programados o a horas del dia.

v Realizar visita domiciliaria integral, para observacion de ambien-
te y condiciones de la casa del usuario.

+ Ensefar el condicionamiento del reflejo defecatorio que ayuda a
los movimientos propulsivos fisiologicos, con el fin de adquirir un
patron defecatorio en mafianas, permaneciendo en inodoro.

ASISTENCIAL

+ Explicar sobre la importante del uso de instrumento de apoyo:
banco en los pies mientras se esta en inodoro, con el fin de faci-
litar la defecacion.

+ Favorecer la diuresis y deposiciones en bafo en usuarios hospita-
lizados evitando la diuresis y deposiciones en pato/chata.

+ Explicar sobre evitar el uso de panales en usuarios que no tienen
incontinencia fecal.

v Referir a programas de salud mental a usuarios con sospecha en
escala de depresion: Yesavage o con labilidad en controles de sa-
lud.

+ Gestionar ayudas sociales con municipalidades en caso de usua-
rio con problemas en agua y saneamiento o sin habitacion desti-
nada a bano.
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+ Educar sobre el aumento de las fibras en la dieta a 25 g de fibras.

+ Educar sobre la ingesta de liquidos de buena calidad, en una can-
tidad mayor a un consumo de 1.7 litros al dia.

+ Educar sobre la adquisicion de habitos saludables y realizacion de
actividad fisica.

EDUCACION + Capacitar al equipo de salud sobre la aplicacion de escalas como
bristol y criterios de ROMA 1.

+ Educar a la comunidad sobre la condicion de estrefimiento y
como prevenir sus complicaciones.

PROMOCION Y ' C.ap?jcitar a la comunidad tsobre proyectos relacionados con vi-
PREVENCION vienda propia y saneamiento.

v Aplicar el pensamiento critico y conceptos de enfermeria basada
en la evidencia, manteniendo conocimientos actualizados.

+ Investigar sobre la incidencia del estrefimiento en los estableci-
mientos de atencion primaria en salud.

INVESTIGACION | ' Fomentar la investigacion disciplinar tomando como referencia
las repercusiones del estrefiimiento, en relacion con su funciona-
lidad personal, social y familiar.

' Realizar revisiones bibliograficas sobre estrefiimiento: reunir in-
formacion actualizada sobre intervenciones basadas en la evi-
dencia cientifica que favorecen la evacuacion intestinal.

Fuente: Elaboracion propia en base a (78),(79).

A continuacion se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria que se pueden imple-
mentar en una PM con diagnodstico de sindrome de estrefiimiento, considerando acciones de trata-
miento y rehabilitacion:

TABLA 17.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN AREAS DEL ROL PARA TRATAR A UNA PM CON SINDROME DE
ESTRENIMIENTO.

AREA DEL ROL | CUIDADOS

+ Coordinar con atencion secundaria (centros de especializa-
cion o atencion terciaria) (Hospitales de alta complejidad) la
derivacion de los usuarios y promover la continuidad de los
cuidados.

GESTION

+ Sugerir al médico la indicacion de: leche de magnesia, lactu-
losa, macrogol, laxantes estimulantes de uso transitorio.

ASISTENCIAL _ - , o , ,
+ Derivar a atencion secundaria o terciaria a usuarios con im-

pactacion fecal que requieren manejo especifico.

TRATAMIENTO

Y REHABILITACION + Educar sobre la administracion de medicamentos como leche

de magnesia, macrogol, laxantes estimulantes al usuario, ex-
plicando efectos secundarios y otros, de acuerdo con la pres-
cripcion médica instaurada.

+ Educar respecto de medidas para mejorar la movilidad y de-
tectar tempranamente cambios en los patrones de elimina-
cion, lo que implica vincular no sélo al usuario/a, sino también
a su familia o persona a cargo de sus cuidados.

EDUCACION

+ Capacitar a pares y personal técnico sobre esta tematica,
para promover cuidados seguros.

Fuente: Elaboracion propia en base a (78),(79).
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Consideraciones finales

El estrefiimiento puede provocar diferentes repercusiones en la vida diaria de las PM que lo padecen
y esto no solamente visto desde el ambito fisico, sino también la posible afeccion de los ambitos
social y familiar, acarreando alteraciones de salud mental que conllevan al deterioro de su funcio-
nalidad.

Ideas centrales

v El estrefimiento es definido a través de sintomas intestinales, paso dificultoso de las he-
ces, disminucion de su frecuencia, endurecimiento de las deposiciones o sensacion de eva-
cuacion incompleta (67),(68).

Factores como la edad, la condicion de salud y habitos de vida son parametros que se
deben considerar al momento de realizar la valoracion de enfermeria en relacion con esta
problematica, puesto que su prevalencia aumenta en ambos sexos a partir de los 65 anos,
alcanzando 34% en mujeres y 26% en hombres, siendo mayores en personas que se en-
cuentran institucionalizadas (69).
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CAPITULO 18. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
POLIMEDICACION (POLIFARMACIA)

Descripcion

La consecucion de diversos factores asociados a la polifarmacia en la PM, trae consecuencias ne-
gativas tanto para el usuario, su familia y los equipos de salud, por lo que se considera un gran
problema de salud pablica, en especial por el impacto que ocasiona en la funcionalidad de las PM,
por lo que el rol de enfermeria y el trabajo interdisciplinario en cuanto a la prevencion, deteccion
temprana, educacion, seguimiento y acompafiamiento a los usuarios y sus familias, en los distintos
niveles de atencion, traera consigo un producto transdisciplinario como lo es mejorar de la calidad
de vida de las PM y una cultura de trabajo fomentada en la comunicacion y calidad en la atencion.

Definicion del sindrome de polifarmacia

Existen diversas definiciones de polifarmacia, debido a la variedad de causas que conllevan a la
presencia de esta y la variedad de manifestaciones, razon por la cual se considera un sindrome ge-
riatrico. La OMS, la define como la “administracion de muchos medicamentos al mismo tiempo”, y
también la define como “la administracion de un nUmero excesivo de medicamentos” (80).

Desde el punto de vista cuantitativo existe una gran variedad de intervalos en la cantidad de farma-
cos, sin embargo, uno de los mas consensuados corresponde al “uso concurrente de maltiples me-
dicamentos”, y “al uso rutinario de cinco o mas medicamentos. Esto incluye medicamentos de venta
libre, recetados y/ o medicinas tradicionales y complementarias utilizadas por un paciente” (80).

También, cuantitativamente, la definicion de la OMS incorpora el tiempo que lleva la PM usando far-
macos de manera simultanea, continua o cronica y también a los efectos acumulativos en el tiempo
de este uso (80).

Junto a esto existen otros conceptos cualitativos relacionados con la idoneidad y la pertinencia de
la prescripcion, es decir, si la polifarmacia es adecuada o inapropiada. Se considera Polifarmacia
Adecuada (PA) cuando fue prescrita de acuerdo a los objetivos terapéuticos acordados con el usua-
rio, con una posibilidad razonable de lograr estos objetivos, minimizando las reacciones adversas
(RAMS), como también si el usuario se encuentra motivado y es capaz de tomar los medicamentos
de acuerdo a la indicacion.

Se considera Polifarmacia Inadecuada (PI) cuando los medicamentos prescritos no son necesarios
debido a falta de pruebas, indicaciones expiradas, dosis altas, cuando los farmacos no consiguen los
objetivos terapéuticos, la combinacion de estos genera RAMS o mayor riesgo de estas, o el usuario
no esta dispuesto o no puede tomar los medicamentos de acuerdo a la indicacion (81).

Las estimaciones de prevalencia de polifarmacia oscilan entre el 4% y el 57% (82). En Chile, utili-
zando los criterios de Beers, se identificé una Prescripcion Potencialmente Inapropiada (PIM) al 32%,
dos PIM al 20% y mas de dos PIM al 48%, segun los criterios STOPP, una PIM 41%, dos PIM 51% y
mas (83),(84).
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Factores de riesgo que provocan polifarmacia en la PM

En la Tabla 18.1 se presentan los factores de riesgo para el desarrollo de sindrome de polifarmacia
en la PM:

TABLA 18.1. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SINDROME DE POLIFARMACIA EN LA PM

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SINDROME DE POLIFARMACIA EN LA PM

CLINICOS Pluripatologia, edad avanzada, sexo femenino.

FUNCIONALES Pérdida de ABVD-AIVD, déficit en capacidad de autocuidado, déficit cognitivo.

PSIQuUICOS Depresion, soledad, religion/espiritualidad, no adherencia.

Bajo nivel educacional, aislamiento, bajos recursos socio econdmicos, ruralidad,

SOCIALES publicidad.

Hospitalizacion reciente, consultas a maltiples, prescriptores incomunicados, falta

de evaluacion geriatrica, prescripcion ineficaz, falla en establecer la duracion de
ASISTENCIALES | la terapéutica, falla en discontinuar medicamentos innecesarios o inefectivos,
dificultad de acceso a terapias no farmacologicas, inadecuada educacion a la PM y sus
cuidadores, automedicacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a (83),(85),(86).

Manifestaciones clinicas

La terapia medicamentosa en la PM presenta un limite muy estrecho entre sus beneficios y las com-
plicaciones o efectos no deseados, estos Gltimos se potencian si no se realiza una adecuada y per-
manente VGI.

Las manifestaciones mas frecuentes del sindrome de polifarmacia en las PM son derivadas de la
llamada “triada iatrogénica”, que consiste en la presencia de polifarmacia, uso potencialmente in-
adecuado de medicamentos y presencia de interacciones entre farmacos, la cual se presenta en una
de cada tres PM, las cuales comparten el antecedente de ser PM fragiles y tener un cuidador (86).
Las manifestaciones mas frecuentes se mencionan a continuacion:

+ Alteraciones en la marcha.

+ Debilidad.

+ Caidas.

+  Anorexia.

+ Desnutricion.

+ Nauseas.

+ Incontinencia.

+ Deterioro cognitivo.

v Baja adherencia al tratamiento.

+ Patrones disfuncionales de reposo-suefio, eliminacion, sexualidad y actividad-ejercicio, indu-
ciendo a un estado de fragilidad, y por ende, mayor incremento de sindromes geriatricos y pér-
dida de funcionalidad, entre otras. Lo anterior, producto de la conjuncion de las diversas causas
incluyendo ademas las RAMs, la “interaccion medicamentosa” y la “cascada de prescripcion”, en
la cual un farmaco produce efecto secundario no reconocido que es tratado con otro farmaco.

En las PM, es com@n asociar sintomas o signos inducidos por medicamentos a indicadores de una
nueva enfermedad o al proceso de envejecimiento.
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Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) en una PM con sindrome de polifarmacia

VGI

A continuacion, en la tabla 18.2, se presentan recomendaciones a considerar al momento de realizar
la VGI en una PM con sindrome de polifarmacia.

TABLA 18.2. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN UNA PM CON SINDROME DE POLIFARMACIA

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ Valorar historial farmacologico, incluyendo la medicacion prescrita de sus patologias
cronicas, como aquellas sin prescripcion, suplementos y fitoterapia.

+ Valorar adherencia al tratamiento no farmacologico y farmacologico.
+ Valorar el uso de farmacos con prescripcion potencialmente inapropiada.

CLINICA + Valorar efectos deseados, secundarios y RAM derivadas de la administracion de medi-
camentos.

+ Preguntar por la forma de administracion, evaluando la dosis, frecuencia, via de admi-
nistracion, interacciones, almacenamiento,etc.

+ Realizar examen fisico en busca de RAM, énfasis en lesiones de piel, alteraciones de los
patrones de alimentacion, eliminacion, suefo, descanso y actividad.

+ Evaluar de manera precoz factores de riesgo (soledad, adicciones como OH automedi-
MENTAL cacion, entre otros).

+ Evaluar cambios de humor asociados al uso de la polifarmacia.

FUNCIONAL ' E\_/aluar permanente el mantenimiento de la funcionalidad, y relacionar cualquier cam-
bio al uso de la polifarmacia.

Identificar la persona responsable del tratamiento farmacolégico de la PM, valorando
la capacidad de asumir este rol, pesquisar necesidades de capacitaciony de apoyo per-

manente para cumplir con esta responsabilidad de manera segura.

SOCIAL . . ) . .
+ Evaluar redes de apoyo a quienes recurrir en caso de urgencias por uso de polifarmacia.

Identificar el lugar de donde se abastecen de los medicamentos, centros de salud, fe-
rias libres, familiares etc.

Fuente: Elaboracion propia en base a (88).

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

De acuerdo con la valoracion realizada, se pueden enunciar los siguientes diagnosticos de enferme-
ra (77)

+  Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud.

v Gestion ineficaz de la salud familiar.

+ Mantenimiento ineficaz de la salud.

+ Riesgo de sindrome de fragilidad de la Persona Mayor.

v Sindrome de fragilidad de la Persona Mayor.

+  Deterioro de la deglucion.

+ Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.
+ Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos.

+ Incontinencia urinaria de esfuerzo.
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+ Diarrea.

+ Estrefiimiento, incontinencia fecal.

+ Motilidad gastrointestinal disfuncional.
+ Insomnio.

+ Deterioro de la ambulacion.

+ Fatiga.

+ Riesgo de tension arterial inestable.
+  Sufrimiento espiritual.

+  Confusion aguda.

+  Conocimientos deficientes.

+ Control emocional inestable.

+ Deterioro de la memoria.

+ Deterioro de la comunicacion verbal.
+ Disfuncion sexual.

v Afrontamiento ineficaz.

 Ansiedad.

+ Riesgo de caidas.

 Riesgo de intoxicacion.

+ Dolor agudo y cronico.

+  Nauseas.

+ Aislamiento social, riesgo de soledad.
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Cuidados de enfermeria en una PM con sindrome de polifarmacia

TABLA 18.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, EN UNA PM CON SINDROME DE POLIFARMACIA.

AREA INTERVENCIONES

+ Gestionar una herramienta estandarizada para obtener toda la in-
formacion del historial farmacoldgico, incluida medicacion pres-
crita, los medicamentos sin receta, suplementos dietéticos y de

fitoterapia.
B + Gestionar recurso humano capacitado, idealmente farmaceatico
PROMOCION Y GESTION clinico, con experiencia en geriatria, para prescribir y controlar la
PREVENCION historia farmacologica de las PM.

+ Gestionar materiales e insumos para la adecuada prescripcion y
control de los farmacos en PM.

Realizar seguimiento y evaluacion.
+ Coordinar la red asistencial.

+ Valorar dosis, frecuencia, almacenamiento y adherencia de terapia
farmacologica.

+ Evaluar la ausencia, disminucion o cambios de los efectos espera-
dos de cada farmaco.

Identificar y evaluar signos y sintomas que podran indicar presen-
cia de RAM.

+ Categorizar el tipo de RAM.

ASISTENCIAL

+ Notificar reacciones adversas a los medicamentos.

Evaluar interacciones farmacologicas.

+ Capacitar al equipo de enfermeria responsable de la administra-
cion de medicamentos sobre conceptos generales de farmacodi-
namia y farmacocinética, técnicas de administracion, reacciones
adversas, interacciones y parametros de monitorizacion.

+ Capacitar a la PM, su cuidador/a, y familia, para tener un rol mas
protagonico y activo en el manejo de la medicacion, recordando
que los farmacos por sisolos no logran por completo el control de

PROMOCION Y los_signos V% siptqmas de las enfer_medades, que ta[nt_)ién es nece-

PREVENCION sario el cumplimiento de las medidas no farmacologicas.

+ Capacitar a la PM, cuidador/a y familia, a mantener una lista de

medicamentos actualizada y verificada con el médico o profesio-
EDUCACION nal de enfermeria en cada control, identificando el motivo de la
prescripcion.

+ Capacitar a la PM, cuidador/a, y familia, sobre la importancia de
cumplir con los horarios, las dosis, vias de administracion, eva-
luando de manera constante los efectos, deseados y no deseados,
registrandolos para posteriormente informar en los controles de
salud.

+ Capacitar a la PM, cuidador/a, y familia, sobre la importancia del
almacenamiento de los farmacos, la rotulacion, es ideal utilizar
letras de mayor tamanio, colores fuertes, imagenes, dispensadores
yla precaucion de con la interaccion farmaco-farmaco y farmaco
alimentacion.

+ Recopilar, monitorear y valorar la causalidad, asi como evaluar la
informacion que proporcionan tanto los profesionales de la salud
como las PMy sus cuidadores/as sobre los efectos adversos de los
medicamentos, productos biologicos y herbolarios.

INVESTIGACION

Fuente: Elaboracion propia en base (88), (89), (90).
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A continuacion, en la Tabla 18.4, se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria orienta-
dos a tratar a una PM con sindrome de polifarmacia.

TABLA 18.4. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DIRIGIDAS A UNA PM CON SINDROME DE POLIFARMACIA.

AREA DEL ROL | INTERVENCIONES

+ Fomentar capacitacion continua de los equipos de enfermeria
sobre farmacologia clinica en PM.

+ Coordinar programas de formacion continua de los profesiona-
les sanitarios en farmacologia clinica.

+ Mantener actualizada informacion de seguridad y relacion be-
neficio/riesgo de medicamentos en PM.

+ Gestionar una herramienta estandarizada para obtener toda la
informacion del historial farmacologico, incluyendo la medica-
cion prescrita de sus patologias cronicas, como aquellas indica-
das por la situacion aguda que origind la hospitalizacion.

GESTION + Supervisar administracion de medicamentos.
+ Notificar reportes al ISP.
+ Implementar medidas necesarias de farmaco vigilancia a soli-

citud de ISP.
+ Actualizar tablas de compatibilidad (agregar medicamentos
nuevos).
TRATAMIENTO Y + Actualizar tablas de dilucion y reconstitucion de manera per-
REHABILITACION manente.

+ Controlar los farmacos en uso en todos los puntos de transicion,
como ingreso, traslado y alta.

+ Controlar los medicamentos segin la evolucion del estado de
salud, siempre teniendo clara la necesidad de su uso.

+ Aplicar en todo momento los diez correctos de la medicacion:
1. Medicamento correcto.

Paciente correcto.

Dosis correcta.

Hora correcta.

Via de administracion.

Preparar usted mismo el medicamento.

Administrar usted mismo el medicamento.

Tener responsabilidad de la administracion.

. Registro correcto.

10. Razon correcta.

ASISTENCIAL

O 0 N o U~ WN
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v Actualizar de manera permanente al equipo de enfermeria so-
bre:

1. Velocidad de administracion correcta.
Fecha de caducidad vigente.
Conocimiento de reacciones adversas.
Comprobar incompatibilidades.
Omision de dosis.

Duracion de tratamiento.
Almacenamiento.

Monitorizacion.

9. Preparacion, dilucion, reconstitucion.

EDUCACION

TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

© NO Uk WN

+ Analizar informacion, solicitar estudios, proponer medidas y
difundir informacion de seguridad de administracion de medi-
camentos en PM.

INVESTIGACION | . Establecer estrategias que garanticen la seguridad y racionali-
dad de farmacos en las PM, en especial la valoracion y registros
enfermeros que den sustento y evidencia para establecer tra-
bajos e investigaciones en el area.

Fuente: Elaboracion propia en base (88), (89), (90).

Consideraciones finales

Debido a la magnitud de los efectos indeseados a la polifarmacia en las PM y a su compleja identi-
ficacion, es necesario que el personal de enfermeria cuente con los conocimientos suficientes para,
en primer lugar, comprender la magnitud de este problema, y genere estrategias con los usuarios a
su cargo para poder llevar un registro de estos medicamentos, en segundo lugar, concientizar a las
familias de evitar la automedicacion para evitar aumentar esta probabilidad de RAM y mantener un
seguimiento y educacion constante a los usuarios para favorecer su calidad de vida.

Las hospitalizaciones recientes, la prescripcion ineficaz, la consulta a mdltiples prescriptores inco-
municados y la pérdida de funcionalidad, traen consigo un mayor riesgo de presentar polifarmacia,
sumado a la escasa comunicacion en red, se convierten en el escenario ideal para que este sindrome
pase inadvertido por mucho tiempo.

Ideas centrales

v La OMS, define a la polifarmacia como la “administracion de muchos medicamentos al mismo
tiempo”, y también la define como “la administracion de un nimero excesivo de medicamentos”.

La terapia medicamentosa en la PM presenta un limite muy estrecho entre sus beneficios y las
complicaciones o efectos no deseados, estos Gltimos se potencian si no se realiza una adecua-
day permanente VGI.

La “triada iatrogénica”, consiste en la presencia de polifarmacia, uso potencialmente inadecua-
do de medicamentos y presencia de interacciones entre farmacos, la cual se presenta en una
de cada tres PM, las cuales comparten el antecedente de ser PM fragiles y tener un cuidador.

Frente a los diversos factores sanitarios se hace un llamado a los profesionales de enfermeria a
ser integradores de cuidados, frente a la falta de comunicacion, ser un nexo de alternativas y en
escenarios complejos de escasez de recursos y alta demanda asistencial, trabajar por una salud
de calidad para y por las PM, desplegando el arte que caracteriza a esta disciplina.
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CAPITULO 19. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
MALNUTRICION

Descripcion

El objetivo de la evaluacion e intervencion nutricional para la PM, es optimizar la calidad de vida
agregando anos saludables, contribuyendo asi a una mejor integracion social, reducir la morbimor-
talidad de las ECNT, evitar discapacidad fisica y mental por sarcopenia y osteoporosis (24).

La malnutricion por déficit es un fendmeno que suele ser pasado por alto, considerando que la ma-
yoria de los esfuerzos del personal de salud estan orientados a la deteccion y tratamiento de la
malnutricion por exceso. A pesar de tener una prevalencia baja en la poblacion general, se ha evi-
denciado la asociacion entre la edad avanzada y la prevalencia de malnutricion por déficit, y ambos
son en su conjunto condicionantes de fragilidad, razon por la cual para efectos de este manual se
presentaran recomendaciones para el profesional de enfermeria del sindrome de mal nutricion por
déficit en PM.

Definicion del sindrome de malnutricion por déficit

La malnutricion se refiere a un cuadro de exceso o déficit de nutrientes. En el caso de las PM es de
gran relevancia la malnutricion por déficit, en cuanto es factor de riesgo y consecuencia para otras
condiciones como la fragilidad, por lo que esta fuertemente relacionado con el desarrollo de sin-
dromes geriatricos. La malnutricion por déficit es un sindrome multifactorial caracterizado por la
carencia de uno o varios nutrientes teniendo repercusiones deletéreas sobre la salud. Puede existir
carencia de vitaminas y minerales, de calorias y/o proteinas. Es poco frecuente encontrar un déficit
de acidos grasos esenciales.

Segin la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 [90], en la poblacion general la malnutricion por
déficit corresponde al 1,3% y la malnutricion por exceso suma un total de 74,2%, de los cuales
398% corresponden a sobrepeso. Para el caso de las PM, segln datos del Programa de Salud del
Adulto Mayor del afo 2017, la prevalencia de PM con bajo peso (IMC <23 kg/m2) aumenta en la
medida que aumenta la edad para ambos sexos, desde un 6,05% en el grupo de 65 a 69 afnos hasta
14,91% en el grupo de 80 y mas afos, mientras que las personas con sobrepeso (IMC 228 y <32 kg/
m2) y obesidad (IMC 232 kg/m?2) tienden a descender desde un 63,18% hasta un 43,64% en los mis-
mos grupos etarios (92).

Las deficiencias nutricionales corresponden al 0,6% de causas de AVISA en poblacion general, sien-
do mayor en mujeres (0,8%) que en hombres (0,3%), y aumentan en la medida en que aumenta la
edad, de 0,5% para el grupo de 60 a 74 anos a 0,7% para el grupo de mayores de 74 afos, en ambos
sexos (93).

Abordaje

Proceso de enfermeria (PE) en una PM con sindrome de malnutricion por déficit

VGI

A continuacion, en la Tabla 19.1, se presentan recomendaciones para considerar al momento de rea-
lizar la VGI en una PM con sindrome de malnutricion por déficit.
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TABLA 19.1. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN UNA PM CON SINDROME DE MALNUTRICION POR DEFICIT

m INTERVENCIONES

+ Entrevistar sobre:

a. Antecedentes personales: enfermedades cronicas y agudas, cirugias previas y pre-
sencia de otros sindromes geriatricos.

b. Historia farmacolégica: Identificar polifarmacia, reacciones adversas a medica-
mentos y automedicacion. Considerar que algunos medicamentos pueden producir
anorexia y diarrea.

¢. Habitos: indagar en consumo de tabaco, alcohol y drogas. Asimismo, en habitos sa-
ludables como realizacion de actividad fisica y su evolucion en el tiempo.

d. Antecedentes familiares: Presencia de factores de riesgo familiares que se asocian
a malnutricion, como DM, hipercolesterolemia familiar o cancer.

e. Historia nutricional: Evaluar el apetito, la técnica de alimentacion, si presen-
ta dificultad para consumir o deglutir algln tipo de alimento o consistencia en
particular. Se recomienda el uso del Mini Nutritional Assessment Short Form
(MNA-SF),herramienta de cribado validada en Chile que permite identificar a PM
desnutridas o en riesgo de desnutricion en entornos comunitarios y hospitalarios, y
asi orientar al equipo de salud para realizar intervenciones tempranas.

+ Realizar valoracion fisica:

a. Buscar signos de deshidratacion, edema, ascitis y alopecia.
Evaluar trastornos de la masticacion, ausencia o mala calidad de protesis dentales.
Descartar el dismovilismo como causa que dificultad al acceso a los alimentos.

CLINICA
Valorar disminucion importante del gusto y del olfato.

® a0 o

Valorar pérdida de masa muscular en la zona los cuadriceps, fosa temporal, medi-
cion de circunferencia del brazo y de la pantorrilla.

f.  Valorar pérdida de masa grasa en abdomen y brazos, a través de la medicion de
circunferencia de cintura y caderas.

g. Buscar elementos que orienten la causa de la desnutricion, como adenopatias, ma-
sas palpables, signos de enfermedades agudas y cronicas, etc.

+ Evaluar requerimientos nutricionales:
a. Agua: 30-40 ml/kg.
b. Calorias: 25-30 cal/kg, si esta enflaquecido >32 cal/kg.

c. Proteinas: 1.0-1.2 g/kg. en PM sin comorbilidades hasta 1.5 g/kg. en presencia de
comorbilidades incluida la malnutricion, tanto en la comunidad como en personas
hospitalizadas. Ajustar segin funcion renal, en ERC etapa IV o V no debe superar los
0.8 g/kg. EL 60% del aporte proteico debe ser de alto valor biologico.

d. Vitaminas: por lo general, todas las dietas con mas de 1000 calorias diarias aportan
los nutrientes necesarios, siempre y cuando la dieta sea variada.

+ Evaluar parametros antropométricos:
a. Pesoytalla.
b. IMC: En mayores de 65 afos se debe usar la clasificacion IMC ajusta a PM.
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v Revisar resultados de parametros bioquimicos:
a. Hemoglobina y hematocrito.
b. Albamina.
c. Perfil lipidico.
d. Intolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia.
e. Orina completa.
CLINICA f. Uremia, creatinina.
g. Hormonas tiroideas.
h. Sino hay signos orientadores solicitar: hemorragias ocultas en deposiciones, colo-
noscopia, PAP, HIV, mamografia y antigeno prostatico.

+ Evaluacion nutricional subjetiva:

Se sugiere la derivacion al profesional nutricionista para la aplicacion del Subjective
Global Assessment, especialmente en la valoracion de personas en estado de
postracion u otra condicion que impida la valoracion nutricional objetiva estandar.

+ Buscar causas voluntarias o involuntarias a la baja de peso. Pueden ser causas volunta-
rias: dietas restrictivas, medicamentos anorexigenos, anorexia nerviosa y bulimia.

+ Se sugiere considerar el screening de depresion con la Escala de Depresion Geriatrica
(GDS-15) utilizada en Chile.

MENTAL ) ) . . . .

+ Se sugiere considerar la evaluacion mental con Mini Mental Abreviado de Folstein.

+ Indagar y derivar oportunamente ante sospecha de sintomas neuropsiquiatricos de de-
mencia tales como: ideas delirantes en torno a la alimentacion, apatia y trastorno del
apetito, entre otros.

+ Evaluar independencia para las ABVD e instrumentales relacionadas a la alimentacion
tales como: alimentarse por si solo(a), comprar y preparar sus alimentos siguiendo una

FUNCIONAL . S . - B
dieta balanceada y un procedimiento seguro. Se sugiere utilizar las escalas Indice de
Barthel y Escala de Lawton y Brody.
v Indagar, ademas de los aspectos economicos, en las personas con las que vive y redes
SOCIAL de apoyo, especialmente con quién(es) come, el tiempo que dedica a comer y si realiza
otras actividades mientras se alimenta.

Fuente: Elaboracion propia en base a (95), (96), (97), (98), (99), (100).

Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA (77)

De acuerdo con la valoracion realizada, se pueden enunciar los siguientes diagnosticos de enfermeria:
+ Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades.
+ Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades.
+ Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades.
+ Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos.
+ Exceso de volumen de liquidos.
+ Déficit de volumen de liquidos.
+ Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
+ Riesgo de aspiracion.
+ Deterioro de la denticion.
+  Deficit de autocuidado: alimentacion.

+ Deterioro de la deglucion.
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+ Nauseas.
+ Disposicion para mejorar el equilibrio del volumen de liquidos
+ Disposicion para mejorar la nutricion.

+ Riesgo de nivel de glucemia inestable.

Cuidados de enfermeria en una PM con sindrome de desnutricion por déficit

A continuacion se presentan recomendaciones de cuidados para PM con sindrome de malnutricion
por déficit.

TABLA 19.2. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, EN PM CON SINDROME DE DESNUTRICION POR DEFICIT.

AREA INTERVENCIONES

+ Realizar pesquisa y derivacion oportuna al profesional o equipo
que corresponda.

+ Gestionar la presencia de recursos humanos necesarios para la
atencion integral de la PM con riesgo de malnutricion, en donde
el (la) profesional nutricionista y técnicos(as) en nutricion cobran
un rol esencial.

+ Coordinar al equipo de salud con enfoque participativo, de géne-
ro e inclusivo.

+ Gestionar los recursos fisicos necesarios para dar cumplimiento
a la atencion integral.

+ Promover la participacion de activos comunitarios, como fami-
lia, redes sociales y programas sociales municipales, para otorgar
una respuesta de salud integral.

GESTION

+ Fomentar capacitacion continua de los equipos de salud sobre la
correcta evaluacion del estado nutricional de la PM y prevencion
de la malnutricion en PM.

PROMOC'QN Y + Gestionar una derivacion expedita al control nutricional a toda
PREVENCION PM con riesgo de malnutricion por déficit.

+ Derivar al equipo de salud integral a aquellos casos de PM que
presentan riesgo de malnutricion por déficit asociada a riesgos
psicosociales.

+ Supervisar administracion de medicamentos.

+ Incentivar realizar EMPAM.

v Incentivar incorporar en su alimentacion productos del PACAM.

+ Prevenir la sarcopenia a través de la promocion de actividad fi-
sica.

ASISTENCIAL ' R_eparar las_ neceSIdad_es funcionales con apoyo de terapia ocupa-
cional y asistente social.

+ Promover un balance calorico-proteico neutro.

+ Evaluar y optimizar la salud oral.

+ Indagar activamente la presencia de factores de riesgo biologi-
cos y psicosociales para el desarrollo de malnutricion por déficit.
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PROMOCION Y
PREVENCION

ASISTENCIAL

Fomentar el autocuidado en la persona, familia y comunidad.

Ejecutar acciones de enfermeria dirigidas al cuidado de salud in-
dividualizado de la PM con malnutricion.

Ejecutar acciones de salud asistenciales, preventivas y educati-
vas dirigidas a la comunidad.

Considerar tanto el manejo farmacoldgico como no farmacolo-
gico.

Fomentar la extension de los afos de vida saludables, retrasando
la aparicion de factores que generan dependencia.

Evaluar regularmente las acciones de salud integral realizadas
Realizar una evaluacion profunda e integral de la PM y su entorno.
Reducir las restricciones dietéticas innecesarias.

Optimizar el aporte energético: dar varias porciones pequefas al
dia, favorecer comidas segln el gusto personal, dar colaciones,
separar el consumo de liquidos de sélidos por al menos una hora,
aumentar la densidad energética de los alimentos, considerar
suplementos nutricionales y multivitaminicos.

Adaptar la consistencia de los alimentos, facilitando la mastica-
cion y evitando la fatiga.

Promover el comer acompanado o asistido.
Siempre estimular la via oral, salvo que esté contraindicada.

EDUCACION

Incorporar en el plan de capacitacion, o bien asegurar que se in-
corporen, capacitaciones para el equipo de salud en tematicas
relacionadas con la prevencion y manejo integral de la PM con
malnutricion.

Educar y/o promover la educacion a la PM, su familia y/o cuidado-
res en tematicas como:

a. Alimentacion saludable e hidratacion.

b. Estimulacion del aumento o mantencion de masa muscular, a
través de alimentacion adecuada y actividad fisica.

c. Signos de alarma de déficit de nutrientes, cuando y donde
consultar.

d. Manejo de alimentacion oral, enteral parenteral segin co-
rresponda.

INVESTIGACION

Participar en investigaciones orientadas a mejorar la calidad de
vida de las PM.

Liderar investigaciones orientadas a aumentar el conocimiento
al respecto.

Aplicar los principios cientificos y humanisticos de la investiga-
cion en salud.

Resguardar los aspectos éticos durante toda investigacion con
seres humanos y modelos animales.

Incorporar la mirada inclusiva de género y de PM en todo el pro-
ceso de la investigacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a (95),(96),(97),(98),(99),(100),(101),(102),(103).
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A continuacion en la Tabla 19.3. se presentan recomendaciones de cuidados para una PM con sindro-
me de malnutricion por déficit.

TABLA 19.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION, EN PM CON SINDROME DE DESNUTRICION POR DEFICIT.

AREA | INTERVENCIONES

+ Realizar una pesquisa y derivacion oportuna al profesional nu-
tricionista o equipo de salud ante la presencia de una PM con
malnutricion por déficit.

+ Gestionar la presencia de recursos humanos necesarios para la
atencion integral de la PM con malnutricion, en donde el (la)
profesional nutricionista, enfermeras(os) y técnicos(as) cobran
un rol esencial.

+ Coordinar al equipo de salud con enfoque participativo, de gé-
nero e inclusivo.

+ Gestionar los recursos fisicos necesarios para dar cumplimiento
GESTION a la atencion integral.

+ Promover la participacion de activos comunitarios, como fami-
lia, redes sociales y programas sociales municipales, para otor-
gar una respuesta de salud integral.

+ Fomentar capacitacion continua de los equipos de salud sobre
el manejo de la malnutricion en PM.

+ Asegurar la permanencia de toda PM con malnutricion por défi-
cit en control nutricional y/o integral en forma regular.

+ Derivar al equipo de salud integral a aquellos casos de PM que
presentan malnutricion por déficit asociada a riesgos psicoso-

TRATAMIENTO_Y ciales.
RERABILITACION v Evaluar y realizar seguimiento con Mini Nutritional Assessment
(MNA).

 Detectar de manera temprana el sindrome y otorgar trata-
miento oportuno.

' Manejar el sindrome de manera interdisciplinaria.

+ Identificar las causas y tratar seg(n su origen: en malnutricion
primaria se debe favorecer un balance calérico-proteico neutro
0 positivo; en malnutricion secundaria se debe tratar la pato-
logia subyacente mientras se mantiene un balance calorico-
proteico neutro.

ASISTENCIAL + Reevaluar las intervenciones realizadas segn lo sugerido por la
escala Mini Nutricional Assessment (MNA).

+ Realizar tamizaje del riesgo nutricional en adultos hospitaliza-
dos utilizando Nutritional Risk Score (NRS-2002).

' Intervenir para prevenir la malnutricion en situaciones de ries-
go de desnutrir.

+ Aplicar en servicios criticos la escala NUTRIC Score, aunque
NRS-2002 también sirve en estos casos, ambas disponibles en
la seccion de anexos.

+ Evaluar la necesidad de iniciar soporte nutricional, prefiriendo
la via oral, luego la via enteral y por dltimo la via parenteral.
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TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

EDUCACION

Incorporar en el plan de capacitacion, o bien asegurar que se in-
corporen, capacitaciones para el equipo de salud en tematicas
relacionadas con el manejo integral de la PM con malnutricion.

Educar y/o promover la educacion a la PM, su familia y/o cuida-
dores en tematicas como:

Alimentacion saludable e hidratacion.

Estimulacion del aumento o mantencion de masa muscular, a
través de alimentacion adecuada y actividad fisica.

Signos de alarma de déficit de nutrientes, cuando y donde con-
sultar.

Manejo de alimentacion oral, enteral, parenteral segln corres-
ponda.

INVESTIGACION

Participar en investigaciones orientadas a mejorar la calidad de
vida de las PM.

Liderar investigaciones orientadas a aumentar el conocimiento
al respecto.

Aplicar los principios cientificos y humanisticos de la investi-
gacion en salud.

Resguardar los aspectos éticos durante toda investigacion con
seres humanos y modelos animales.

Incorporar la mirada inclusiva de género y de PM en todo el
proceso de la investigacion.

Consideraciones finales

Fuente: Elaboracion propia en base a (95),(96),(97),(98),(99),(100),(101),(102),(103).

La malnutricion es un factor que aumenta la mortalidad hospitalaria y post hospitalaria, en con-
siguiente, ha de ser tratada idealmente por un equipo multidisciplinario integrado al menos por
médico, enfermera, nutricionista, algln profesional de la rehabilitacion fisica (kinesidlogo, profesor
de educacion fisica o terapeuta ocupacional) y fonoaudidlogo, si es que la persona presenta disfagia.

La VGI esta basada en un paradigma de salud interdisciplinario y complementario, en el que la in-
clusion del profesional de enfermeria resulta fundamental para el abordaje de sindromes geriatricos
como la malnutricion por déficit.
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Ideas centrales

La malnutricidn por déficit es un sindrome multifactorial caracterizado por la carencia de
uno o varios nutrientes teniendo repercusiones deletéreas sobre la salud. Puede existir
carencia de vitaminas y minerales, de calorias y/o proteinas.

Es de gran relevancia la malnutricion por déficit para las PM, en cuanto es un factor de
riesgo y consecuencia para otras condiciones como la fragilidad.

En los distintos niveles de atencion, los profesionales de la salud suelen ignorar la malnu-
tricion por déficit en las PM. Entre los factores confundentes se encuentran los cambios
fisiologicos asociados al envejecimiento como también las condiciones socio econémicas.
Ademas, en este grupo etario algunos sintomas como astenia, debilidad y confusion se
pueden atribuir también a otras condiciones.

Es importante buscar y tratar con enfoque multidisciplinario las causas que expliquen la
baja de peso. Ademas, debe considerarse el manejo no farmacologico como uno de los
pilares fundamentales para la recuperacion de la salud de la PM.
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CAPITULO 20. IATROGENIA Y SEGURIDAD DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LA ATENCION DE PERSONAS MAYORES

Descripcion

Las PM presentan hospitalizaciones mas frecuentes que otros grupos de edad siendo sus estadias
hospitalarias mas prolongadas, las que sumadas a los cambios fisiolégicos asociados a la edad au-
mentan el riesgo de lesiones e infecciones durante su hospitalizacion y una disminucion de su fun-
cionalidad al alta.

La iatrogenia es una alteracion patologica no intencional y perjudicial para el paciente, que resulta
de la accion del equipo de salud, es considerado como uno de los sindromes geriatricos que ocasiona
mas problemas de salud pablica, ademas de involucrar los principios bioéticos de no maleficenciay
autonomia.

Aungue ningn profesional involucrado en la atencion de salud esta libre del riesgo de causar iatro-
genia, existen factores que pueden conducir al profesional de enfermeria a cometer errores, entre
los cuales podemos encontrar; mayor contacto con el usuario, carga horaria de trabajo excesiva,
cansancio, la falta de atencion y de conocimiento, estrés, estado de salud mental afectado, negli-
gencia, imprudencia y dificultad para entender las prescripciones.

El conocimiento del sindrome de iatrogenia, de los factores causantes y de como prevenirlo permite
al equipo de enfermeria reflexionar sobre el cuidado de la PM hospitalizada, institucionalizada y en
el primer nivel de atencion estimulando una mayor eficiencia de éstos y una recuperacion mas rapi-
da, permitiendo su reintegro en menor tiempo a su entorno familiar y comunitario.

Definicion del sindrome geriatrico de iatrogenia

Se define la iatrogenia como las complicaciones causadas de manera inadvertida por el personal de
salud, tratamientos o intervenciones médicas, dafios ocasionados por el uso de tecnologia hasta los
errores por accion u omision de los prestadores de servicios. Es una situacion no deseable, pero posi-
ble como consecuencia de la atencion sanitaria recibida y que puede tener consecuencias negativas
para el usuario y que abarca desde los efectos colaterales de los medicamentos hasta las secuelas
de los procedimientos (104).

En los cuidados de enfermeria, la iatrogenia se relaciona con la insuficiencia del cuidado otorga-
do, con su imposicion, prestacion o desempeiio insatisfactorio que determina cualquier desorden o
dafio al bienestar de los seres humanos (105). Como ejemplos de iatrogenia se pueden citar errores
en la administracion del tratamiento, falta o no seguimiento de protocolos de procedimientos, im-
posiciones dietéticas, uso de panales sin indicacion, caidas, opiniones erroneas, uso de sujeciones,
disminucion fuerza muscular y lesiones por presion por reposo prolongado, uso de catéteres urina-
rios, falta de estimulacion de la ABVD, infeccion nosocomial, errores en la identificacion del usuario,
errores en procedimientos quirdrgicos, conocimientos insuficientes (106).

El profesional de enfermeria puede verse involucrado en actos de iatrogenia de manera voluntaria
o involuntaria con PM en aspectos fisicos o biologicos, psicoldgicos o de tipo social, los que pueden
deberse principalmente a tres causas (107):

+ Negligencia: incumplimiento de elementales principios o normas de la profesion manifestado
en descuido, omision o abandono del usuario que le provoca un dano.
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+ Impericia; se refiere a la falta total o parcial de conocimientos técnicos, experiencia o habilidad
del profesional de enfermeria para aplicar en el usuario los procedimientos necesarios durante
su atencion y que son atribuibles a su ambito disciplinar.

+ Imprudencia: es la omision del cuidado o diligencia exigible a un profesional el que no mide
ni precave las posibles consecuencias de su accion y se expone irreflexivamente a causar un
dano. Es realizar un acto con ligereza sin tomar las debidas precauciones. Por ejemplo, indicar
una inyeccion de penicilina (imprudencia) sin haber realizado previamente la prueba de sen-
sibilidad (negligencia). Legalmente para que haya imprudencia profesional la accion tiene que
haber producido un dafio o peor adn la muerte del paciente.

El reposo prolongado y la falta de estimulacion funcional genera en las PM lo que se ha denominado
la Discapacidad latrogénica definida como el «deterioro funcional que resulta de uno o mas eventos
adversos iatrogénicos ocurridos durante una hospitalizacion», la que esta determinada por la deno-
minada “Cascada de la latrogenia” (Figura 20.1), que consituye el desarrollo de serie de complicacio-
nes médicas que se pueden gatillar por un primer evento aparentemente inocuo que dependen de
factores gatillantes como las caracteristicas del usuario, intervenciones y sistemas de salud.

FIGURA 20.1. CASCADA DE LA IATROGENIA

Cirugia hernia » Delirio post » Medicacion
inguinal operatorio Agitacion
Aumento estadia hospitalaria
Caidas » Institucionalizacion Sobresedacion

Mortalidad
Neumoma

Fuente: Elaboracion propia en base a (108).

Evento adverso

Se define evento adverso como el dafo atribuible a un error por accidon u omision, por falla en el
cumplimiento de una practica sanitaria a nivel individual o de sistema: guia clinica, protocolo, lex
artis (109). El evento adverso iatrogénico es cualquier lesion, dafio o complicacion accidental que
resulta mas de la gestion sanitaria que del proceso de enfermedad subyacente (108), son errores que
se cometen por hacer algo incorrecto (por comision) o por no hacer lo correcto (por omision).

La presencia de eventos adversos depende de factores propios del usuario (intrinsecos), factores aso-
ciados a la terapia o procedimientos (extrinsecos) y factores relacionados con los procesos propios
de la organizacion. Entre los eventos adversos generados por la atencion de enfermeria y los factores
relacionados con los procesos propios de la organizacion se encuentran la pérdida de la funcionalidad
y la presencia de delirio mientras que los relacionados con el ambito hospitalario se encuentran las
lesiones de piel, caidas e infecciones asociadas a la atencion de salud (infecciones urinarias, las flebi-
tis y las bacteremias asociadas con dispositivos intravasculares y las neumonias) (110).
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Error

El error es definido por la OMS como la no realizacion de una accion prevista tal y como se pretendia
o la aplicacion de un plan incorrecto. El error de enfermeria, es un concepto nuevo en enfermeria,
incluye fallas en los procedimientos de enfermeria como en la movilizacion del usuario por un mal
calculo de relacion peso-fuerza del usuario, peso-fuerza del enfermero, o por caidas al inicio del
abandono de la cama luego de largos periodos de inmovilizacion o en fallas en la técnica de aumen-
to de la movilizacion; en la medicacion, la higiene y el confort, en el proceso de enfermeriay en la
conduccion y gestion de enfermeria en los lugares de trabajo (105).

Es dificil cuantificar la magnitud y prevalencia de los actos iatrogénicos debido al temor a las san-
ciones ético-legales y aunque éstos deben ser notificados, no siempre se hace lo que genera una
subnotificacion y a la falta de instrumentos estandarizados. En estudios realizados en Espafa, se
encontrd que, en el ambito hospitalario, la incidencia estimada de usuarios con eventos adversos
fue del 9,3%, su prevalencia en las consultas de atencion primaria fue del 11,2%, el riesgo de sufrir
un evento adverso en unidades de cuidados intensivos fue del 40% y en pacientes atendidos en los
servicios de urgencias, del 7,2% (111).

En el ano 2013, se realiz6 un estudio retrospectivo en la UGA del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, que incluyd el analisis de factores de riesgo durante la hospitalizacion tales como uso de
farmacos, manejo hospitalario, capacidad funcional y presencia de delirium; encontrando que las PM
hospitalizadas pierden un 78,5% de su capacidad funcional durante su hospitalizacion. Los factores
de riesgo que favorecen la iatrogenia en las Personas Mayores estan asociados a (112):

+ Una mayor edad.

+ Ndmero de farmacos que ingiere el usuario.
+ Duracion de la hospitalizacion.

v PM fragiles y geriatricas.

v Maltiples enfermedades cronicas

 Ingreso al hospital desde un ELEAM u otro hospital.

Complicaciones asociadas a la atencion de salud

Entre las complicaciones mas frecuentes asociadas a la atencidon en salud se encuentran (62),
(104),(112),(113):

+ Tiempo de hospitalizacion innecesaria.
+ Restricciones de la movilidad.

v Infecciones nosocomiales.

+ Lesiones por contacto.

v Cuadros confusionales.

+ Sobre diagnéstico.

+ Falta de diagnéstico.

+ Dependencia.

+ Riesgos ambientales.

v Sindrome del anochecer.
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+ Caidas.
+ Encamamiento.
v Uso de farmacos.

+latrogenia quirdrgica.

El conocimiento adecuado de los riesgos, la eliminacion de los innecesarios y la prevencion y protec-
cion ante aquellos que hay que asumir de forma inevitable conduciran a otorgar cuidados seguros,
aungue la seguridad no es sindonimo de ausencia de riesgos, ya que éstos son inherentes a la aten-
cion de salud por lo menos disminuiran su impacto y consecuencias en las personas que reciben la
atencion en salud. El cuidado lleva implicito la seguridad, por lo tanto, no puede haber seguridad sin
enfermeria, ni auténtica enfermeria sin seguridad (114).

La OMS define la seguridad del paciente como la ausencia de riesgo o dafo potencial asociado con
la atencion sanitaria que se basa en el conjunto de elementos estructurados, procesos, instrumen-
tos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con el objeto de minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias
(117). La seguridad es una responsabilidad en el acto del cuidado, los cuidados seguros incluyen la
seguridad fisica y emocional de los usuarios, los cuidados limpios, la seguridad en la administracion
de medicamentos, lugares seguros, infecciones asociadas con la atencion de salud, cirugias seguras,
la preparacion de materiales y la seguridad de los usuarios, asi como los procesos de aprendizaje y
formacion.

La presencia, la permanencia, la continuidad y la contingencia, son condiciones especificas y dis-
tintivas del cuidado de enfermeria, constituyen insumos centrales de la atencion de salud a través
de los cuales es posible proveer proteccion, confort y apoyo libres de amenazas a la integridad de
los usuarios bajos atencion. Por ello es necesario establecer estrategias de prevencion de eventos
adversos relacionados con los cuidados con un sistema de priorizacion segln su frecuencia de apa-
ricion y la gravedad de sus consecuencias (113).

Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) de enfermeria en PM

VGl en PM

El profesional de enfermeria se debe anticipar y minimizar los riesgos comunes que las PM pre-
sentan en los estados agudos, fomentando su independencia funcional siendo fundamental la rea-
lizacion de la VGI al ingreso para identificar los factores de riesgo presentes y adoptar medidas de
intervencion en forma precoz (115). A continuacion, en la Tabla 20.1, se presentan recomendaciones
para considerar al momento de realizar la VGI.
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TABLA 20.1. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN UNA PM CON SINDROME GERIATRICO DE IATROGENIA

ESFERA ‘ INTERVENCIONES

+ Entrevistar a la PM sobre:
a. Sexo, identidad de género, edad.
Diagnostico de ingreso.
Tiempo de reposo prolongado.
Antecedentes morbidos: patologias cronicas en control, anemia, infecciones.
Habitos: ingesta de alcohol, tabaco, drogas.
Antecedentes de alergias a medicamentos, soluciones topicas, cintas quirtrgicas.

@™ oo 0o

Farmacos prescritos en forma previa y durante la hospitalizacion especialmente hip-
noticos, anticolinérgicos, sedantes, anticonvulsivantes, analgésicos opioides, anti-
coagulantes, AINE.

CLINICA

h. Estado nutricional, bajo IMC.
i. Presencia de sindromes geriatricos.
j. Valor patron de eliminacion urinaria y fecal.

k. Antecedentes de caidas, evaluar riesgo de caidas, se recominedan la escala de valo-
racion de riesgo de J.H Downton.

. Estado de la piel y riesgo de lesiones por presion, se recomienda utilizar escala de
Braden.

+ Valorar presencia de deterioro cognitivo previo
+ Valorar presencia de dolor, se sugiere escala EVA.

v Indagar por manifestaciones de delirio, se rcomienda: score diagnostico de Confusion
Assessment Method, CAM.

+ Controlar factores de riesgo para el desarrollo de sindrome confusional agudo.

MENTAL

+ Valorar dificultades para comunicarse.

+ Valorar nivel de dependencia funcional para las actividades basicas de la vida diaria, uti-
FUNCIONAL lizar indice de Barthel, cuando corresponda.

Identificar presencia y magnitud de déficit sensorial: vision y audicion.

+ Valorar participacion en programas de salud especificos para PM (Mas).
v Indagar por nivel de actividad social.

SOCIAL Verificar cercania de articulos personales.

+ Evaluar del entorno y orden de la habitacion.

Valorar la presencia de cuidador/a formal e informal que contribuya en la satisfaccion de
las necesidades basicas durante la hospitalizacion.

Fuente: Elaboracion propia en base a (106),(108).
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Diagnosticos de enfermeria relacionados con iatrogenia segin taxonomia NANDA

Es parte del cuidado de enfermeria atender a estos posibles diagnosticos a fin de prevenirlos, basan-
do sus practicas en referencias cientificamente comprobadas, dado que esto contribuye a consolidar
la enfermeria como ciencia del cuidar (116).

+ Deterioro de la integridad cutanea.

+ Deterioro de la movilidad fisica.

+ Estrefimiento.

+ Riesgo de caidas.

+ Riesgo de confusion aguda.

+  Riesgo de compromiso de la dignidad humana.

+  Riesgo de déficit de volumen de liquidos(77).

Cuidados de enfermeria

Los cuidados de enfermeria comprenden una serie de procedimientos y técnicas que requieren una
especial precaucion, debido no s6lo al riesgo intrinseco que algunos de ellos comportan para la se-
guridad del paciente sino también por el volumen y el alcance de los mismos en todos los niveles
asistenciales (115).

El proceso de enfermeria (PE) constituye un instrumento eficaz para la seguridad del paciente ya
que se basa en un método racional fundamental para el cuidado seguro el cual se aprende, practica,
se evalla y enriquece en la atencion de salud. A continuacion se presentan recomendaciones de
cuidados de enfermeria dirigidas a PM con sindrome de iatrogenia derivada de la atencion de salud.
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TABLA 20.2. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, POR AREAS DEL ROL Y ACCIONES DE PROMOCION
Y PREVENCION, EN UNA PM CON SINDROME GERIATRICO DE IATROGENIA.

AREA INTERVENCIONES

 Implementar la atencion preferente para favorecer la asistencia y
continuidad a los controles de salud.

Adaptar los procedimientos administrativos a las necesidades de las
PM con poca escolaridad o déficit cognitivos.

Supervisar la entrega correcta de medicamentos.

Pesquisar y derivar de manera oportunidad a especialista si la situa-

GESTION cion lo amerita.

+ Fomentar la continuidad de la atencion dentro de la comunidad y
entre los niveles de atencion comunitarios, secundarios y terciarios.

Facilitar y coordinar el acceso a servicios de asistencia social y cui-
dados domiciliarios.

+ Mantener los registros de los servicios prestados en los niveles co-
munitario, secundario y terciario y de la asistencia social provista a
sus pacientes.

PROMOCION + Mejorar la deteccion y control de factores de riesgo de pérdida de

Y PREVENCION funcionalidad.
+ Incentivar una mayor adherencia a la oferta programatica dirigida a
las PM: PACAM, MAS.

+ Fomentar la vacunacion.

+ Fomentar la adherencia al tratamiento no farmacologico y farmaco-
ASISTENCIAL logico de cada una de sus patologias.

 Mantener actualizada el historial farmacolagico de la PM.

Supervisar las dosis, frecuencia, forma de almacenamiento interac-
ciones farmacologicas, y RAM.

Valorar adherencia a habitos de vida saludable, alimentacion, activi-
dad fisica, suefio, manejo del estrés, relaciones interpersonales sig-
nificadoras, practicas contemplativas o espirituales.

+ Capacitar al personal de salud sobre conceptos de geriatria y geron-
tologia para favorecer la calidad de la atencion.

EDUCACION  Proveer a las PM y a sus cuidadores informales educacion e infor-
macion, adaptadas a la edad, el género y el medio cultural, sobre la
promocion de la salud y el manejo integral de sus patologias y de
prevencion de las complicaciones.

Fuente: Elaboracion propia en base (105), (106), (117), (118), (119).

A continuacion, en la Tabla 20.3, se presentan recomendaciones de cuidados de enfermeria dirigidas
a PM con sindrome de iatrogenia derivada de la atencion de salud.
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TABLA 20.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, POR AREAS DEL ROL Y ACCIONES DE TRATAMIENTO
Y REHABILITACION, EN UNA PM CON SINDROME GERIATRICO POR IATROGENIA.

AREA INTERVENCIONES

+ Confeccionar y mantener actualizados los protocolos de
procedimientos para prevenir contingencias y minimizar los
riesgos.

+ Asegurar evaluacion sistematica de protocolos para proble-
mas iatrogénicos potenciales por ejemplo Protocolo de sue-
fo sin induccion farmacolégica.

Supervisar al personal a cargo para identificar nivel de cono-
cimientos y cumplimiento de protocolos en las actividades
delegadas.

_ Realizar auditorias internas y externas para analizar los casos
GESTION de iatrogenia en PM.

+ Establecer estandares de calidad para mejorar el manejo de
condiciones agudas en PM y prevenir los efectos de la hospi-
talizacion e institucionalizacion.

+ Incentivar una cultura de seguridad en el equipo de enfer-
meria y en el equipo multidisciplinar.

+ Participar en reuniones multidisciplinares que permitan ela-
borar el plan de intervencion posterior a la VGl y su evolucion.

Realizar induccion al personal de enfermeria que se integra a
los servicios.

+ Categorizar a los usuarios para determinar nivel de asisten-
TRATAMIENTO Y cia en }os cuidgdo_s y gestionar la carga de trabajo de en-
REHABILITACION fermeria y redistribuir los recursos segln corresponda. Se
sugiere utilizar el cuestionario CUDYR.

Valorar utilizando la VGI al ingreso, durante la hospitaliza-
cion, en caso de traslado a otra unidad y tras cualquier cam-
bio en su estado fisico o mental, o a intervalos regulares de
tiempo para identificar problemas y riesgos. Se sugiere tam-
bién previa al alta.

Desarrollar un plan de cuidados individualizados que haga
referencia, al menos, a los siguientes aspectos relevantes
para la seguridad de la PM:

ASISTENCIAL Prevencion de caidas y lesiones asociadas.

Lesiones por presion.

Infecciones asociadas a la atencion de salud.
Malnutricion y deshidratacion.
Bronco aspiracion.

"o a0 T oW

Prevenciony control del dolor atendiendo a las necesida-
des y preferencias de los usuarios y sus cuidadores.

v Asistir de manera segura a la PM fragil.

Incluir en el plan de cuidados acciones para informar a los
usuarios y cuidadores sobre los cuidados y sus riesgos.

+ Categorizar a los usuarios para determinar nivel de asisten-
cia segln necesidades en las ABVD.
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TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

ASISTENCIAL

Estimular la independencia, potenciar el ejercicio fisico, si el
usuario se puede movilizar.

Vigilar los medicamentos cuidando que se usen las dosis
ajustadas a la edad.

Evitar el uso de panales y sondas de manera innecesaria.

Cumplir de manera estricta las técnicas asépticas y control
de infecciones.

Vigilar de manera estricta los signos vitales, hidratacion, es-
tado mental y estado de la piel.

Orientar temporo-espacial segln se requiera.

Realizar visita interdisciplinar.

Manejar factores de riesgo ambientales: disminucion de rui-
dos.

Planificar en forma precoz el alta.

EDUCACION

Al usuario: dedicar en la consulta al usuario todo el tiempo
que sea necesario para explicarle el diagnostico y tratamien-
to en términos comprensibles. El principio de Autonomia
confiere al usuario la facultad de participar en las decisiones
que le concierneny que lo hacen corresponsable informado.

Al personal: la educacion en servicio es clave para la forma-
cion en seguridad del usuario, realizar capacitacion en:

a. Cuidados gerontogeriatricos.

b. Factores asociados a un mayor riesgo de eventos adver-
sos durante la atencion.

Uso de herramientas para identificar riesgos potenciales.

Intervenciones utilizadas dentro de la institucion para
prevenir eventos adversos.

e. Politicas y procedimientos asociados de uso actual en la
institucion.

f.  Ergonomia en la movilizacion y desplazamientos de pa-
cientes.

INVESTIGACION

Investigar sobre riesgos, errores, eventos adversos y fallas en
la seguridad de los usuarios.

+ Analizar la magnitud de los eventos adversos.

Fuente: Elaboracion propia en base (105), (106), (117), (118), (119).
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Ideas centrales

Se define iatrogenia como aquellas complicaciones causadas de manera inadvertida por
el personal de salud, tratamientos o intervenciones médicas, danos ocasionados por el uso
de tecnologia hasta los errores por accion u omision de los prestadores de servicios.

El reposo prolongado y la falta de estimulacion funcional genera en las PM lo que se ha
denominado la Discapacidad latrogénica definida como el “deterioro funcional que resulta
de uno o mas eventos adversos iatrogénicos ocurridos durante una hospitalizacion”.

Es dificil cuantificar la magnitud y prevalencia de los actos iatrogénicos debido al temor
a las sanciones ético-legales y aunque éstos deben ser notificados, no siempre se hace lo
que genera una subnotificacion y a la falta de instrumentos estandarizados.

El conocimiento adecuado de los riesgos, la eliminacion de los innecesarios y la preven-
cion y proteccion ante aquellos que hay que asumir de forma inevitable conduciran a otor-
gar cuidados seguros, aunque la seguridad no es sindnimo de ausencia de riesgos, ya que
éstos son inherentes a la atencion de salud.
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CAPITULO 21. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PERSONAS MAYORES CON
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (DELIRIUM)

Descripcion

Definicion del sindrome geriatrico

El delirium es un sindrome geriatrico frecuente en la poblacion de edad avanzada y de origen multi-
factorial (120). Es un importante “predictor” de la gravedad y duracion del cuadro clinico. Se encuen-
tra asociada a éste, la posibilidad de un mal prondstico, pues puede evolucionar para condiciones
criticas (estupor, coma) y consecuentemente para la muerte si la causa subyacente permanece sin
tratamiento (121).

El concepto de ‘delirium”, denominado en el DSM-1V, aparecié como un intento de aunar bajo una
misma etiqueta diagnostica los maltiples términos existentes hasta el momento (estado confusio-
nal agudo, fallo cerebral agudo, encefalopatia metabdlica, sindrome organico cerebral), luego se
volvieron a revisar las caracteristicas clinicas de este cuadro, para actualizar los criterios DSM-Vy en
la version espafiola del libro de “Psicogeriatria: una mirada hacia el futuro” los autores Bernardo de la
Barra, Jose Luis Ravinet (2018), vuelven a denominarlo Sindrome Confusional Agudo (122). Indepen-
diente del lenguaje utilizado, constituye un sindrome neurosiquiatrico muy relevante que afecta no
solo a las PM institucionalizadas, sino también aquellas que se encuentran en sus domicilios y que
presentan factores predisponentes para el desarrollo de este sindrome. Para fines de este escrito se
utilizara el termino Sindrome Confusional Agudo (SCA).

La VGl y el cribaje de las condiciones de salud mental, es una tarea compleja y multidimensional, se
requieren de actitudes, conocimientos y habilidades en el ambito de salud mental geriatrica, todo
esto reforzado por una relacidon continua enfermera - paciente y perfeccionados a través de la ex-
periencia practica (123).

Por lo anterior es necesario estandarizar estos procesos con el fin de mejorarlos, facilitarlos y para
un diagnostico oportuno. Los profesionales de enfermeria deben valorar objetivamente los cambios
cognitivos mediante una o mas herramientas estandarizadas para asi fundamentar sus observacio-
nes clinicas (123).

A pesar de la elevada incidencia de SCA en las PM es un sindrome subdiagnésticado tanto por los
médicos como por el personal de enfermeria, debido a varias razones: su naturaleza fluctuante, el fre-
cuente solapamiento con deterioros cognitivos, la falta de evaluaciones cognoscitivas al ingreso y du-
rante la estadia y la subestimacion de su importancia y de las consecuencias clinicas asociadas (124).

De ahi la relevancia de este manual, que contribuya de guia y apoyo para todos los profesionales de
enfermeria que diariamente se ven enfrentados a este tipo de situaciones.

Manifestaciones clinicas

EL SCA corresponde a un cuadro de comienzo agudo y curso fluctuante, que se caracteriza por una
incapacidad para mantener la atencion, se manifiesta con alteracion del nivel de conciencia, alte-
racion de la memoria, pensamiento desorganizado, desorientacion temporo espacial, alucinaciones,
ideas delirantes, alteracion del ritmo del suefio y vigilia (24).

De todos los sintomas descritos, los sintomas cardinales son los siguientes (125):
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+ Inicio agudo, en horas o dias, a diferencia de la demencia que se desarrolla en meses 0 afios y
que suele ser lentamente progresiva.

v La fluctuacion de la atencion es el sintoma definitorio de delirium.

+ La persona no puede concentrarse en 6rdenes sencillas, pierde el hilo de la conversacion, emi-
te frases incoherentes y puede estar desorientado en tiempo y espacio.

+Fluctuacion del nivel de conciencia que varia durante el dia. Suelen empeorar por la tarde y la noche.

La duracion media de los sintomas suele ser de una semana con la aplicacion de los cuidados, aun-
que en las PM puede tardar un mes. La mortalidad global oscila entre el 10-65%; a largo plazo el
35% de los pacientes fallecen durante el primer afo tras haber presentado un SCA (126).

ELl SCA no logra ser identificado adecuadamente en 32% a 67% de los casos y acostumbra a ser
objeto de un abordaje terapéutico tardio (126). La literatura describe una serie de factores predis-
ponentes y precipitantes, los cuales se describen en la Tabla 21.1.

TABLA 21.1. FACTORES DE RIESGO DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA)

FACTORES DE RIESGO DE SCA EN PM

+ Edad avanzada.

+ Deterioro cognitivo previo.

+ Antecedentes SCA.

+ Abuso de alcohol y drogas.

PREDISPONENTES « Factores psicosociales (depresion, stress, soledad).

+ Factores relacionados con la hospitalizacion: inmovilizacion, deprivacion de
suenfo.

Falta de adaptacion, deprivacion o sobre estimulacion sensorial.
Institucionalizacion reciente.

' Infecciones.

+ Farmacos (anestesia, polifarmacia).
DESENCADENANTES + Alteraciones hidroelectroliticas.

O PRECIPITANTES v Trauma.

+ Sindrome de privacion de alcohol.

 Hospitalizacion reciente.

Fuente: Elaboracion propia en base a (127),(128).

Los factores descritos anteriormente, son muy relevantes y es vital incorporar su bisqueda en la
valoracion de enfermeria, independientemente del nivel asistencial en que se encuentre la PM.

Abordaje
Proceso de enfermeria (PE) en PM con SCA

VGI

Para realizar la gestion del cuidado en las PM con SCA se debe realizar un plan de cuidados indivi-
dualizado integral, que permita una accion preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento,
para ello se debe utilizar VGI, la cual permite evaluar de manera global las caracteristicas propias del
envejecimiento, es un proceso diagnostico evolutivo multidimensional e interdisciplinario, disefia-
do para identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que puedan
presentar las PM (129), (130).
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El diagnostico del SCA por lo tanto se efecta con instrumentos para identificar este sindrome, pero
el abordaje integral se realiza en base a la VGI previamente realizada, lo que hace posible llegar a un
diagnostico preciso de la situacion de salud que esta viviendo la PM, es por ello segln el libro “Ma-
nual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales” DSM-5 (131), para realizar un diagnostico
mas completo se tiene considerar los siguientes criterios.

a.
b.

Una alteracion de la atencion y la conciencia.

La alteracion aparece en poco tiempo, constituye un cambio respecto a la atencion y concien-
cia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

Una alteracion cognitiva adicional (como déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de la percepcion).

Las alteraciones de los criterios Ay C no se explican por medio de otra alteracion neurocogni-
tiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion
extremadamente reducido, como seria una persona en estado de coma.

En la valoracion, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen datos indicando que la
alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de otra alteracion médica, una intoxicacion, o
una abstinencia por una sustancia, una exposicion a una toxina o se debe a mdltiples etiologias.

A continuacion, en la Tabla 21.2 se presentan recomendaciones a considerar en la VGI de la PM con SCA:

TABLA 21.2. RECOMENDACIONES PARA LA VGI EN PM CON SCA.

ESFERA | INTERVENCIONES

Consultar por antecedentes personales, morbidos, enfermedad actual.

+ Indagar por patologias que puedan estar gatillando el sindrome.
 Recoger informacion sobre el estado basal de la PM.
v Evaluar presencia de ideas delirantes empleado es el CAM.

+ Conocer y registrar el detalle del momento cuando se notd el cambio o alteracion de
conciencia o conducta que lo llevo a consultar.

+ Controlar signos vitales (evaluar presencia infeccion o descompensacion metaboélica).

+ Valorar presencia de dolor, fiebre, cefalea, disnea, tos, cambios en el habito intestinal
o diuresis, algln déficit neurologico, cambios en la ingesta de liquidos o alimentos o
cualquier otro sintoma que pueda orientar a la etiologia.

+ Consultar por terapia farmacoldgica y no farmacologica.

' Indagar cambios en los medicamentos prescritos o auto medicados en los Gltimos dias
(medicamentos pueden gatillar o favorecer el delirium, especialmente los con efecto
anticolinérgico importante, sedantes e hipnoticos, antihistaminicos, opioides y dihi-
dropiridinas).

Realizar exploracion fisica buscando elementos que sugieran trauma reciente, las pu-
pilas fijas o dilatadas, miosis o midriasis pueden sugerir toxicidad por opioides o anti-
colinérgicos respectivamente.

+ Buscar signos de meningismo, signos de deshidratacion, examen cardiaco, pulmonar
y abdominal buscando otras causas, buscar celulitis, Glceras infectadas, abscesos pe-
rianales, estigmas de dafio hepatico, fecaloma, retencion urinaria, signos de trombosis
venosa, focalidad neurologica entre otras.

+ Realizar pruebas complementarias (examenes de laboratorios) para descartar hipo-
glicemia y otras alteraciones metabdlicas, también problemas de desequilibrio hi-
droelectrolitico, hipoxemia y presencia de infecciones.
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+ Detectar precozmente factores de riesgo para el desarrollo del SCA.
v Valorar historia nutricional.
+ Valorar riesgo de caidas secundaria al SCA.

CLINICA ' Valorar antecedentes de consumo de alcohol o drogas.

v Evaluar alteraciones sensoriales.

+ Valorar a través de la obtencion de la informacion en base a las necesidades de Virginia
Henderson para el disefio de un plan de intervencion en forma global e integral.

Area cognitiva:

+ Conocer si existe historia de deterioro cognitivo o psiquiatrico.

+ Evaluar presencia de deterioro cognitivo, demencia o desorientacion al ingreso de un
centro asistencial y a su egreso a través de la aplicacion del test Mini mental.

+ Valorar presencia de deterioro cognitivo, cuando se requiera complementar la infor-
macion a través de la aplicacion del cuestionario de la Actividades Funcionales Pfeiffer
(del informante).

Area afectiva:

+ Valorar la ansiedad, irritabilidad, temor y depresion a través de la aplicacion de la es-
cala Yesavage.

+ Valorar factores predisponentes psicosociales (stress, soledad).

MENTAL + Evaluar presencia de adicciones y alteraciones del animo.

+ Valorar el apoyo espiritual para la persona mayor y familiares como medio para mejorar
relaciones y alivio del estrés.

+ Evaluar el apoyo tecnoldgico para la comunicacion con la familia de la persona mayor.

+ Evaluar implementacion de estrategias de orientacion/capacitacion para los familiares.

+ Valorar estrategias para contencion emocional y la ayuda psicologica.

+ Valorar trastornos de adaptacion deprivacion o sobre estimulacion sensorial.

+ Evaluar entorno que se encuentra la persona mayor para asegurar ciclos de luz/os-
curidad apropiados, favoreciendo el silencio nocturno, y dando tiempo para que las
personas mayores desarrollen sus propias actividades basicas de la vida diaria como
alimentarse o asearse.

+ Evaluar estrategias de musicoterapia y masoterapia para manejo del estrés, agitacion
y prevencion de delirium.

+ Conocer su funcionalidad previa (EMPAM, Barthel, etc.).

+ Valorar funcionalidad al ingreso de un centro asistencial y a su egreso con la aplicacion

FUNCIONAL P :
del indice de Barthel, si corresponde,

+ En esta area se puede valorar factores precipitantes a la aparicion del SCA.

+ Valorar presencia de redes de apoyo a nivel familiar y comunitario a través de la escala
de Gijon.

+ Valorar sobrecarga del cuidador a través de la escala de carga del cuidador de Zarit.

SOCIAL + Valorar el medio en el que se desenvuelve la PM.

Evaluar recursos que cuentan las personas y su entorno socio familiar.

Evaluar desde la esfera micro social los componentes basicos en la funcionalidad de la
familia disminuidos o nulos y macro socialmente las actividades y relaciones sociales a
través de la aplicacion del ECOMAPA.

Fuente: Elaboracion propia en base a (107),(132),(133), (134).
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Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA

Entre los principales diagnosticos de enfermeria, de acuerdo a la taxonomia NANDA, que afectan a
las personas y a sus familias que padecen de un SCA se pueden mencionar (135):

+  Confusion aguda.

+ Desatencion unilateral.

+ Deterioro de la memoria.

+  Control emocional inestable.

+  Control de impulsos inestable.

+ Deterioro de la comunicacion.

v Baja autoestima situacional.

v Ansiedad.

+  Desesperanza.

+  Déficit de autocuidado: higiene, alimentos, eliminacion y/o vestimenta.
+  Cansancio del rol del cuidador.

+  Proteccion ineficaz.

+ Trastorno del patron del sueno.

+  Procesos familiares disfuncionales.

v Interrupcion de los procesos familiares.

+  Conflicto del rol parental.

v Desempenio ineficaz del rol.

+ Deterioro de la interaccion social.

+  Deterioro de la toma de decisiones independientes.
+ Riesgo de lesion.

+ Riesgo de caidas.

+ Riesgo de violencia autodirigida.

+ Riesgo de violencia dirigida a otros.

+ Riesgo de sindrome de fragilidad de la Persona Mayor.
+ Riesgo del cansancio del rol del cuidador.

A estos se suma una larga lista de otros diagnosticos enfermeros relacionados con los factores pre-
disponentes y precipitantes que suelen estar presentes de manera simultanea. Es vital que el pro-
fesional de enfermeria los identifique para que de esa manera pueda formular un plan de cuidados
integral incluyendo en todo momento a la familia.

Cuidados de enfermeria en PM con SCA

Como es conocido enfermeria es la disciplina encargada de la gestion del cuidado, por lo cual, al rea-
lizar la VGI, planifica e implementa los cuidados acordes a las necesidades y particularidades de cada
PM que padece SCA, realizando un posterior seguimiento y vigilancia de cada caso de forma persona-
lizada. El plan de cuidado como tal es orientado a favorecer la prevencion, recuperacion, rehabilita-
cion y la reinsercion familiar y comunitaria de la PM. Entre sus funciones por lo tanto se encuentra la
prevencion y vigilancia activa en la deteccion del sindrome presente en las PM fragiles (136).
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Los profesionales de enfermeria y su equipo, son quienes permanecen veinticuatro horas cerca de
las personas cuando estan hospitalizadas, acompanandolas con la entrega de sus cuidados en los
distintos niveles sanitarios, por lo cual se encuentran en una posicion estratégica para identificar
de forma prematura este sindrome. Un reconocimiento precoz y el tratamiento del agente condi-
cionante posibilitan, dirigir las intervenciones tanto farmacolégicas como no farmacologicas (121).

Se recomienda la evaluacion diaria del estado mental de la PM en el contexto intrahospitalario de
manera de detectar los factores de riesgo para aplicar medidas preventivas (137). En la Tabla 21.3,
se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfermeria para PM con sindrome
confusional agudo.

TABLA 21.3. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION, PARA LA PM CON SCA

AREA | INTERVENCIONES

+ Realizar y actualizar los diagnosticos de enfermeria.

+ Gestionar y planificar los cuidados considerando la participacion de
familiares durante el desarrollo de la atencion para prevenir y tratar
el SCA.

Desarrollar y liderar campafas de prevencion e identificacion opor-
tuna del SCA.

+ Promover estrategias de pesquisa sobre comorbilidades previsibles
y la deteccion de indicadores de probabilidad de muerte por conse-
cuencia del SCA.

Desarrollar programas para reconocer y validar, acciones que permi-
ten controlar (prevenir/tratar) el SCA y, de esta forma, disminuir sus
consecuencias.

GESTION

Gestionar planes sobre equilibrio sensorial y el mantenimiento de un
ambiente seguro.

Estimular la conciencia critica de los profesionales de la salud para
activar diariamente un plan metodico y estratégicamente elaborado,
para disminuir la incidencia de este sindrome y reducir las comorbili-
dades que puedan derivarse.

PROMOCION Y + Implementar el paquete de medidas de prevencion no farmacolo-
PREVENCION gicas.

Aplicar escalas destinadas a evaluar presencia de SCA.

Orientar el estudio de laboratorio segln la clinica y la urgencia, pero
siempre hacer un tamizaje basico que descarte hipoglicemia y otras
alteraciones metabdlicas, evaluando equilibrio hidroelectrolitico, hi-
poxemia, electrocardiograma e infecciones.

Realizar examenes de segunda linea los cuales se eligen de acuerdo
con la sospecha clinica o bien cuando adn no hay claridad del diag-
nostico etiologico.

Los estudios complementarios suelen incluir:
a. TCoRM

b. Pruebas para las infecciones sospechosas (p. ej., hemograma, he-
mocultivos, radiografia de torax, analisis de orina)

ASISTENCIAL

Evaluacion de la hipoxia (oximetria de pulso o gasometria arterial)

d. La medicion de electrolitos, nitrogeno ureico, creatinina, glucosa
en plasmay los niveles en sangre de cualquier medicamento sos-
pechoso de estar produciendo efectos toxicos

e. Prueba de deteccion sistematica de drogas en la orina.
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+ Cuando el diagnostico no es claro, otros estudios pueden incluir,
medicion de calcio y albGmina en suero, tirotrofina, vitamina B12,
eritrosedimentacion y anticuerpos antinucleares (ANA) y una prueba
para sifilis (p. €], prueba de reagina plasmatica rapida (RPR) o Vene-
real Disease Research Laboratory (VDRL).

+ Cuando el diagnostico atn no es claro, los estudios complementarios
pueden incluir el analisis de liquido cefalorraquideo (para descartar
meningitis, encefalitis 0 hemorragia subaracnoidea), la medicion de
amoniaco en suero y las pruebas para descartar metales pesados.

+ Si se sospecha actividad comicial (manifestacion clinica paroxistica

brusca e inesperada) no convulsiva, incluso un estado de mal epilép-
ASISTENCIAL tico (sugerida por fasciculaciones motoras sutiles, automatismos y
un patron fluctuante de agitacion y somnolencia), se debe efectuar
monitorizacion con EEG.

+ Detectar de manera precoz los factores predisponentes y desenca-
denantes del SCA.

+ Promocion de los habitos de vida saludables.

PROMOCION Y  Promocion del suefio por medio de estrategias de control del ruido
PREVENCION ambiental durante la noche, ajuste de los horarios de las interven-
ciones, otorgar protectores auditivos y mascarillas oculares.

 Promocion de deambulacion precoz.
+ Promocion de la funcionalidad.

+ Educacion sanitaria sobre la importancia de corregir los factores de
riesgos predisponentes y desencadenantes.

v Educar sobre la importancia de adoptar habitos de vida saludables
(alimentacion equilibrada, actividad fisica regular, manejo de estrés,
manejo de adicciones, importancia del suefio reparador y relaciones
interpersonales significativas).

EDUCACION + Educar a la PM y cuidador principal o persona significativa sobre la
importancia de disminuir los factores predisponentes y desencade-
nantes.

v Educar al equipo de salud sobre las diversas escalas de diagnostico
del SCA.

+ Educar al equipo de salud sobre estrategias integrales y multifacto-
riales con el proposito de prevenir el SCA en PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (129),(136), (138),(139),(140),(141).

A continuacion, en la Tabla 21.4 se presentan las principales recomendaciones de cuidados de enfer-
meria para PM con diagnostico médico de sindrome confusional agudo.
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TABLA 21.4. RECOMENDACIONES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, SEGUN AREA DEL ROL Y ACCCIONES DE
TRATAMIENTO Y REHABILITACION, PARA LA PM CON SCA.

AREA INTERVENCIONES

+ Establecer un sistema de notificacién de diagnostico de SCA.

+ Adecuar los planes de intervencion de acuerdo con los diagnos-
ticos de enfermeria.

+ Gestion de planes de intervencion transdisciplinario para pre-
venir el SCA.

Desarrollar planes individuales, focalizados para disminuir los
GESTION factores predisponentes y desencadenantes del SCA.

+ Gestionar los horarios de la administracion de los farmacos.

Supervisar y/o controlar la marcha, el equilibrio.
+ Supervision del suefo y del dolor.
v Supervision disfuncionalidad familiar.

v Supervision de recursos econdomicos, infraestructura y de afron-
tamientos con el fin de la resolucion del cuadro por le SCA.

+ Realizar evaluacion diaria del estado mental de manera de de-
tectar tanto factores de riesgo para aplicar medidas preventi-
vas, como para realizar un diagnostico precoz e iniciar trata-
miento.

+ Realizar planes de intervenciones de acuerdo a lo pesquisado
en la VGl en las diferentes dimensiones.

+ Realizar control seriado de los signos vitales.
TRATAMIENTO Y

REHABILITACION ' Realizar movilizacion precoz, lo que incluye movilizacion pasiva
0 activa en cama, reposicionamiento cada dos horas, en casos
en que la persona se pueda sentar o levantar se recomienda
sentar a la orilla de la cama, levantar, posicionarse en sillon o
caminar, los que son cuidados programados por enfermeria.

* Mantener una hidratacion y nutricion adecuadas, privilegiando
la administracion via oral, supervisada.

Pesquisar déficits sensoriales. Identificar y corregir alteracio-

ASISTENCIAL :
nes sensoriales.
+ Estimular el empleo de ayudas sensoriales (lentes, audifonos).

+ Realizar actividades de musicoterapia y masoterapia para ma-
nejo de agitacion y prevencion del SCA.

v Identificar necesidades de seguridad, segln funcion fisica y
cognitiva, a través de la identificacion de los diferentes tipos
de SCA.

+ Eliminar conductas y factores que afectan el riesgo el SCA.

+ Modificar el ambiente para minimizar los riesgos.

+ Reconocer y validar, qué acciones permiten controlar (prevenir/
tratar) el SCA y, de esta forma, disminuir sus consecuencias.

+ Disponer de dispositivos adaptativos y de proteccion (baran-
das, frenos de camas, cama baja etc.) para aumentar la seguri-
dad especialmente cuando la PM esa cursando SCA.
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TRATAMIENTO Y
REHABILITACION

ASISTENCIAL

Mantener una iluminacion nocturna tenue que permita un tra-
yecto seguro.

Evitar equipos y mobiliarios que entorpezcan la movilizacion de
la PM especialmente cuando esta cursando SCA.

Realizar estrategias terapéuticas no farmacoldgicas como ac-
tividades de jugar a las cartas, leer periddicos, ver programas
de television apropiados que permita la orientacion del pacien-
te en cuanto al tiempo, espacio.

Realizar intervenciones enfocadas:

a. Deterioro cognitivo (realizando reorientacion en realidad,
empleo de calendarios de pared y pizarras y visitas extensas
de familiares con fotografias de éstos).

b. Inmovilidad (promoviendo la movilizacion precoz).

c. Privacion del suefio (favoreciendo ambiente nocturno rela-
jado, con ingesta de bebidas tibias, mdsica placentera, luces
tenues, reduccion del ruido ambiental y evitando aquellos
controles clinicos innecesarios).

d. Deshidratacion (manteniendo hidratacion y nutricion ade-
cuadas).

e. Déficit visual y auditivo (suministrando las ayudas técnicas
necesarias).

Asegurar el uso de audifonos y anteojos cuando corresponda.

EDUCACION

Capacitacion a los profesionales de salud sobre la atencion de
las PM en riesgo de SCA.

Educar y reforzar a la PM sobre ayudas sensoriales (lentes, au-
difonos).

Capacitacion a al equipo de salud del abordaje de las PM con
SCA.

Capacitacion al equipo de salud, familia y persona mayor sobre
medidas de prevencion no farmacologicas.

INVESTIGACION

Realizar investigaciones sobre prevalencia de SCA utilizando
escalas como el CAM, el CAM-ICU o el ICDSC.

Reunir toda la evidencia actual sobre las intervenciones de
enfermeria mas oportunas para el manejo del SCA en PM para
potenciar el desarrollo de la practica de enfermeria basada en
la evidencia.

Generar conocimientos a través de la investigacion sobre el
tema.

Generar talleres de investigacion accion, instancia para presen-
tar evidencia cientifica sobre el SCA en PM.

Escribir y publicar articulos y/o capitulos de libros para apoyar y
argumentar decisiones para intervenciones seguras y adecua-
das para PM.

Fuente: Elaboracion propia en base a (129),(136), (138),(139),(140),(141).
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Consideraciones finales

EL SCA es una urgencia médica muy prevalente y subdiagnosticada en todos los niveles asistencia-
les. Se asocia a mas complicaciones, morbilidad, deterioro funcional e incluso mayor mortalidad,
aumentado las complicaciones a mayor edad y patologias de base. Por ello, la PM con SCA es un
desafio, que requiere evaluacion y manejo en forma prioritaria. Para esto existen recomendaciones
que incluyen el uso de herramientas de tamizaje validadas, asi como el identificar activamente a las
personas con factores predisponentes y precipitantes (134).

Adicionalmente, a nivel de sociedad se debe fomentar que las personas adultas, especialmente
aquellas de edad avanzada, fragiles o con maltiples comorbilidades, conversen y expresen sus vo-
luntades de cuidado a sus familiares cercanos y al equipo de salud de cabecera con el fin de facili-
tar la toma de decisiones en situaciones complejas, especialmente cuando la persona afectada se
encuentra con sus facultades mentales alteradas, como es el caso de las personas con SCA. En si,
este sindrome requiere de un manejo integral, interdisciplinario con cuidados especificos, seguros,
oportunos e individualizado (135).

Ideas centrales

+ El delirium es un sindrome geriatrico frecuente en la poblacion de edad avanzada y de
origen multifactorial (120]. Es un importante “predictor” de la gravedad y duracion del
cuadro clinico.

La VGl y el cribaje de las condiciones de salud mental, es una tarea compleja y multidi-
mensional, se requieren de actitudes, conocimientos y habilidades en el ambito de salud
mental geriatrica, todo esto reforzado por una relacion continua enfermera - paciente y
perfeccionados a través de la experiencia practica.

En cuanto al manejo, el objetivo principal es encontrar la causa subyacente y tratarla.

A nivel hospitalario, la estrategia mas costo-efectiva es la prevencion primaria del deli-
rium implementando protocolos estandarizados, interdisciplinarios y multifactoriales.
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