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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio
de actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educaciéon de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion
a Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region

para que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma Ilhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visién
en grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la

gente que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre,
el Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de
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los jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el |8 de agosto del 2004 en las instalaciones de
la 4° avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos
grupos de cuarenta alumnos cada uno. En el afio 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como

de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando
altos estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.

Vision

Ser la mejor oferta académica en cada regidon de influencia, y a través de nuestra
plataforma virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas

académicas innovadoras con pertinencia para la sociedad.

Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad



Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido
por tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo

de la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(1

Eslogan

“Mi Universidad”

ALBORES

a)

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser
lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor

7 y fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Objetivo de la unidad

Que el alumno conozca las principales caracteristicas del anciano para realizar su

valoracion.

GENERALIDADES DE GERIATRIA

I.1Concepto de gerontologia

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el envejecimiento
en todos sus aspectos, e incluye las ciencias biologicas y meédicas, psicologicas y
sociologicas; ademas de la aplicacion del conocimiento cientifico en beneficio del

envejecimiento y de los adultos mayores.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 anos son consideradas de edad avanzada; de 75 a

90 viejas o ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes
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longevos. A todo individuo mayor de 60 anos se le llamara de forma indistinta persona de

la tercera edad.

El término gerontologia proviene etimologicamente del griego, geron = viejo y logos =
estudio. Parece que el término gerontocracia, con el que se describia en la Grecia antigua
al gobierno controlado por los ancianos pudiera haber sido el término precursor. Los
espartanos capitalizaban la experiencia de los ancianos. Los Gerontes era un consejo de

28 hombres que pasaban de los 60 anos y controlaban el gobierno de la Ciudad-Estado.

La Geriatria es por tanto una rama de la Gerontologia y la Medicina que se ocupa de los
aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos, y sociales en la salud y enfermedad de los
ancianos. Es una ciencia practica aplicada, que se ocupa de la asistencia integral a estas
personas. Aunque el desarrollo y la aceptacion de un término que sea descriptivo y
conciso como lo son Gerontologia y Geriatria son pasos importantes en el avance de la
ciencia y la practica, no se puede asumir que el desarrollo de un término implica que en

ese momento ha surgido la ciencia en si.

Los objetivos que persigue la geriatria son varios y se centran en una atencion integral y

multidisciplinar:

Realizar una prevencion eficaz y activa para las patologias relacionadas con la vejez

detectando los posibles sindromes geriatricos.

Posponer o impedir las situaciones de dependencia, promoviendo la autonomia de las

personas mayores y por tanto su bienestar.

Desarrollar un servicio de atencion integral a través de la colaboracion con otros
profesionales (médicos, enfermeras, psicologos, trabajador social, terapeuta ocupacional y

fisioterapeuta) y la valoracion geriatrica global.

Rehabilitar a la persona mayor. La geriatria pretende que las personas mayores contintien

en su entorno y comunidad de una forma lo mas auténoma posible.
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Ofrecer cuidados continuos, desde el diagnéstico hasta la rehabilitacion si fuera necesaria.
Asimismo, la persona mayor puede disponer de la atencion en los distintos niveles

asistenciales como hospitales, centros de dia o atencion domiciliaria.

1.2 Concepto de geriatria

El término geriatria designa a la atencion médica de los ancianos, un grupo etario que no
es sencillo definir con precision. A veces se usa el término “ancianos”, que es igual de
impreciso, y el punto de corte que suele designar a esta poblacion es la edad > 65 afos,
pero la mayoria de las personas no necesitan atencion geriatrica hasta los 70 o 75 ahos.
La gerontologia es el estudio del envejecimiento, e incluye sus cambios biologicos,
sociologicos y psicologicos.

Hacia 1900, en los Estados Unidos, los > 65 ahos representaban el 4% de la poblacion,
pero en la actualidad representan > [4% (casi 50 millones, con aumento neto de
10.000/dia). En 2026, cuando los bebés nacidos tras el auge posterior a la Segunda
Guerra Mundial (baby boomer) alcancen los 80 anos, las estimaciones sugieren que >
20% (casi 80 millones) seran > 65 anos. La edad promedio de los > 65 afos es en la
actualidad poco mas de 75 y se predice que la proporcion de los > 85 afos aumentara
en el futuro mas rapidamente.

La expectativa de vida de los hombres a los 65 afos es de |7 afios mas, y a los 75 afos

es de 10 anos mas, mientras que en las mujeres a los 65 anos es de 20 ahos mas, y a los
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75 anos es de |3 afos mas. Globalmente, las mujeres viven 5 afios mas que los hombres,
lo que puede deberse a factores genéticos, bioldgicos y ambientales. Estas diferencias en
la supervivencia se modificaron poco a pesar de los cambios en el estilo de vida

femenino (p, €j., aumento del tabaquismo, estrés) durante el final del siglo XX.

Tradicionalmente se ha visto al geriatra como un médico que se especializa en la atencion
a los adultos mayores, pero ya adelantamos que en realidad esto ha ido cambiando y
muchos profesionales de la salud se han especializado en geriatria, por ejemplo,
enfermeras, auxiliares o fisioterapeutas. Entre las funciones de los profesionales de la

geriatria se encuentran:

e Prevenir la ocurrencia de enfermedades en las personas adultas mayores que estan

bajo su cuidado.

e Mantener la autonomia funcional de sus pacientes durante el mayor tiempo posible.

e Valorar el estado de salud del paciente. Diagnosticar las enfermedades que pueden

estar afectandolo.

e Tratar las enfermedades de los adultos mayores, teniendo especial capacidad para
abordar aquellas de alta prevalencia en la vejez, como demencia, osteoporosis o
diabetes.

e La geriatria esta vinculada a la gerontologia, que es la ciencia orientada a
problematicas de la vejez, ya sean econdmicas, sociales, psicologicas o de otro tipo.
En el caso especifico de la geriatria, se concentra en la resolucion de los problemas
de salud, sobre todo en el sector hospitalario.

e Por lo general la geriatria se orienta a pacientes de mas de 65 anos, que es cuando
se inicia la llamada tercera edad, con riesgo de dependencia y una pluripatologia
que incluye una alteracion de tipo mental.

e La finalidad de la geriatria es que el paciente alcance el mayor nivel posible de
independencia y autonomia para que pueda tener una vida autosuficiente. Se
apunta a que el anciano pueda permanecer en su entorno habitual, viviendo en su

hogar.
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El ejercicio de la geriatria suele desarrollarse en nosocomios y en residencias de
ancianos. Puede darse en servicios de urgencia, en pacientes internados o en
consultas externas.

Mientras que los pediatras se dedican a atender a los ninos, los expertos en
geriatria se concentran en los ancianos. Por eso se especializan en enfermedades y
trastornos caracteristicos de la vejez, como la osteoporosis, la incontinencia
urinaria y la demencia. La correcta atencion del paciente suele requerir un
contacto directo con su cuidador principal y su familia para lograr un
acompanamiento que ayude a conservar la funcionalidad mental y fisica y

contribuya a reducir el avance del deterioro progresivo propio de la edad.

:

Quizas una de las similitudes que existen entre la pediatria y la geriatria es la
dificultad que muchas veces supone tratar con los pacientes: algunos ninos son
demasiado inquietos o se impresionan con facilidad y no permiten que los médicos
hagan su trabajo con tranquilidad; los ancianos, por otro lado, pueden llegar a ser
muy hostiles con sus terapeutas. En todos los casos, los profesionales de la salud
nunca deben permitir que estos caprichos interfieran en su labor, sino que deben
ubicarse por encima de la situacion.

En el ambito de la geriatria se cuentan decenas de historias lamentables de abuso
hacia los ancianos por parte del personal médico y de asistencia. Dado que muchos
pacientes tienen una movilidad muy reducida, o incluso nula, se encuentran en un
estado de vulnerabilidad casi absoluta, que da lugar a muchas acciones reprobables.
Estos casos manchan la reputacion de una rama de la medicina que, en principio,

no pretende sino hacer un bien a una porcion de la sociedad.
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1.3 Proceso del envejecimiento

El envejecimiento es un fendmeno multifactorial, que afecta todos los niveles de
organizacion bioldgica, desde las moléculas a los sistemas fisioldgicos. Pero este fendmeno
biolégico no siempre coincide con el cronoldgico. La esperanza de vida al nacer es un
indicador del numero de afos que podria vivir un individuo de una poblacion que nace en
un momento determinado; eso depende de las condiciones de bienestar en la sociedad. A
principios del siglo XX la esperanza de vida era de 50 afnos y en la actualidad, en los paises
desarrollados, asciende a 75 anos.

La poblacion de personas mayores se ha incrementado a una tasa de 2,8% por ano en
todo el mundo y, paralelamente, se ha notado una reduccion de

la fecundidad y el crecimiento demografico general que ha sido menor a 1,6% por aho. En
1980 los paises en desarrollo concentraban a mas de la mitad de todas las personas de
edad; ahora la cifra se esta acercando a dos tercios. Se estima que para el afno 2030 la
mayoria de los paises del mundo tendran una composicién similar por edades. Las razones
principales del envejecimiento de la sociedad son socioecondmicas, pero una mejor
atencion sanitaria ha incrementado la supervivencia para enfermedades especificas. En la
actualidad el periodo de vida del ser humano se cuantifica con un maximo de 120 afos,
siempre y cuando el individuo se desarrolle en un medio ambiente adecuado. La

perfeccion estaria representada por una curva de esperanza de vida promedio igual a la
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esperanza de vida maxima. Durante el ultimo siglo la humanidad se ha estado desplazando
gradualmente en esta direccion aunque, hoy por hoy, la longevidad es un concepto ligado
a la edad cronolégica y de significacion relativa, ya que las edades consideradas como
longevas, es decir, por encima de la actual esperanza de vida, estan marcadamente por
debajo del valor considerado como de maxima duracién teorias del envejecimiento Las
células de todos los seres vivos envejecen desde el mismo momento en que son
producidas, aunque con un ritmo y unas caracteristicas distintas para cada especie y para
cada individuo de la misma especie. Se han llegado a postular casi 200 teorias del
envejecimiento que abarcan desde complejos procesos moleculares hasta metafisicas
explicaciones de las "razones del ser". Lo cierto es que los mecanismos precisos por los
cuales ocurre el envejecimiento aun son un misterio para la biologia. El proceso es
complejo e involucra distintos tipos de células, interacciones celulares y factores internos
y externos al organismo. Algunos autores proponen unirlas todas bajo el lema "la célula
esta programada para vivir y también para morir"3.

Programacion genética/ Reloj bioldgico

La longevidad tiende a presentar patrones diferenciales entre especies

(el hombre vive mas que el perro) y también patrones familiares entre los humanos vy,
ademas, se reconoce un gen para los sindromes de envejecimiento temprano o progeria
(sindrome de Werner y sindrome de HutchinsonGilford)3, 4.  La mayoria de las células
estan programadas para reproducirse un numero fijo de veces (40 a 60 veces) y luego
entran un periodo en el cual no pueden volver a multiplicarse y que inevitablemente las
lleva a la muerte. El momento en el cual la célula ingresa a este estado no depende de un
tiempo cronoldgico o metabdlico sino del numero de divisiones celulares, mas
precisamente de la longitud de los teldmeros. Los teldmeros constituyen los extremos del
cromosoma en los cuales las cadenas de ADN relajan su abrazo y se separan ligeramente
dejando de conformar la clasica estructura de doble hélice. Los telomeros estan
compuestos de secuencias repetitivas de ADN que no codifican para ninglin gen en
particular. Una de sus funciones es proteger al resto del cromosoma de la degradacion y
de la unién de los extremos del ADN entre si por enzimas reparadoras. Previamente a la
division, la célula duplica su ADN, pero no es capaz de copiar toda la secuencia del

telomero, el cual se acorta en cada ciclo de division celular perdiendo entre 50 y 200
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nucleétidos en cada replicacionl. El acortamiento del telomero deteriora su funcidn
protectora y ello se manifiesta en dos procesos fundamentales: la senescencia y la

activacion de los mecanismos de muerte celular programada.

ENVEJECIMIENTO EN SALUD

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el envejecimiento
activo como el proceso "por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico,
social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida
saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez". El envejecimiento se asocia con
pérdida de habilidades, demencia y depresion. Muchas personas creen que la vejez es una
pendiente hacia abajo. Los pensamientos acerca de la vejez son pesimistas, casi nihilistas, y
ello redunda en actitudes negativas que obstaculizan un envejecimiento sano. Ya que, al
menos por el momento, no es posible detener el proceso de envejecimiento si se puede
trabajar para lograr una buena calidad de vida.

Lo ideal seria alcanzar la vejez con v'Buen nivel cognitivo. V' Adaptacién a los cambios
asociados con la edad, incluyendo alguna enfermedad o grado de discapacidad fisica.
v'Nivel de socializacion. v/ Satisfaccion con la vida.

Un estudio liderado por el Dilip Jeste, Director del Instituto para la Investigacion del
Envejecimiento de la Universidad de California, San Diego, demuestra que las personas
mayores de 60 anos estan satisfechas con su calidad de vida durante el envejecimiento,
independientemente de padecer enfermedades tales como diabetes, hipertension, cancer,
artritis o afecciones cardiovasculares. Los investigadores sostienen que el entorno y los
habitos de vida impactan sobre la expresion genética deviniendo asi en los principales
determinantes de la longevidad y el envejecimiento sano. En este contexto recomiendan
hacer actividad fisica y sostener una vida intelectual actival4. Otra experiencia llevada a
cabo en mas de 2.500 personas de mas de 65 anos demostré que la definicion de
envejecimiento sano es multidimensional y reline funciones fisicas, psiquicas, funcionales y
sociales. Entre los aspectos a resaltar se mencionan vivir mucho tiempo, en buena salud y
satisfecho con la vida; con la posibilidad de elegir y participar socialmente, sin sentirse solo
ni aislado, adaptarse a los cambios asociados a la vejez y cuidarse a si mismo, contribuir

positivamente a las vidas de los otros, etc. En contraste, la revision de la literatura no
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refleja esta vision cuadridimensional de la vejez, sino que focalizan en un Unico aspecto

perdiendo de vista las percepciones del propio paciente

1.4 Sindrome geriatrico

Los sindromes geriatricos son actualmente un concepto cada vez mas escuchado y
empleado por los médicos dedicados a la atencion del adulto mayor. A nivel de
especialidad (en geriatria) son considerados como la base fundamental sobre la cual
podemos ejercer de manera mas profesional, y eficaz, la medicina. Sin duda, representan la

geriatria moderna y sus pilares fundamentales como especialidad.

Actualmente en México se vive una llamada geriatrizacion de la medicina. Esto implica una
medicina cada vez mas incluyente con los adultos mayores; es decir, una medicina capaz,
eficaz y adaptada a las necesidades de la poblacion actual. Es a raiz de esto que nacen los
sindromes geriatricos, como una urgente necesidad de ejercer una medicina mas humana,
responsable y digna hacia el adulto mayor, con una vision suficiente para enfrentar los

procesos que la vejez y el envejecimiento demandan.

Los sindromes geriatricos

Se trata de un conjunto de signos y sintomas habitualmente originados por una o diversas
enfermedades que cuentan con una mayor prevalencia en el adulto mayor y que son,
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ademas, el frecuente origen de incapacidades funcionales, sociales o, incluso, la muerte.
Dada su alta incidencia y sus repercusiones, es preciso que estén siempre en la mente de

los profesionales de la salud.

Para entender los sindromes geridtricos de mejor manera debemos considerar la
llamada presentacion atipica de la enfermedad en el anciano, la cual tiende a manifestar
signos y sintomas inespecificos que representan todo un reto para el médico geriatra,
tanto para el diagndstico como para el tratamiento. En este sentido, la presentacion de
una enfermedad no siempre sera igual a como lo manifiesta un paciente mas joven, por lo
que es necesario descartar la idea de que los procesos patolégicos en la vejez siguen un
modelo clasico de enfermedad, mucho se debe en parte al complejo comportamiento

fisiologico del cuerpo envejecido.

De tal modo, en geriatria es util pensar en términos de problemas mas que enfermedades,
ya que un signo o sintoma puede tener varias razones. El entender estos sindromes nos
abre mejores caminos para comprender de manera mas eficaz las causas que enferman a

un adulto mayor.

La esencia de la medicina geriatrica en la esfera biopsicosocial hacia el adulto mayor, la
hace diferente y peculiar del resto de las especialidades, pues las actitudes terapéuticas,
abordaje, prevencion y diagnostico en el adulto mayor son muy diferentes, con un
razonamiento complejo que parte de muchos puntos y perspectivas que el médico geriatra

contempla.
El conocimiento de los sindromes geriatricos no es opcional para todo aquel profesional

de la salud que esté dedicado al manejo y tratamiento del adulto mayor. Es vital su

conocimiento para una correcta y profesional valoracion geriatrica integral.
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Los adultos mayores de hoy que
sufren de diversas enfermedades que
amenazan su independencia, por lo
que resulta indispensable poner
mucha mayor atencion en el cuidado
de sus patologias y su calidad de vida,
pues entender mejor sus propias
enfermedades terminara por crear
una mejor conciencia sobre cémo
deben enfrentarse sus procesos a fin
de seguir disfrutando su anatomia con

una calidad de vida deseada.



1.5

INMOVILIDAD: INESTABILIDAD Y CAIDAS
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INFECCIONES

DESNUTRICION

ALTERACIONES EN VISTA Y OiDO

ESTRENIMIENTO E IMPACTACION FECAL

DEPRESION E INSOMNIO

IATROGENIA

INMUNODEFICIENCIAS

IMPOTENCIA O ALTERACIONES SEXUALES

POLIFARMACIA

SARCOPENIA

FRAGILIDAD

ABUSO Y MALTRATO

Deterioro cognitivo

Z1



http://saludiario.com/wp-content/uploads/2018/09/sindromes.jpg

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estadio intermedio entre el deterioro cognitivo
esperado debido al envejecimiento normal y el deterioro mas grave de la demencia. Puede
implicar problemas con la memoria, el lenguaje, el pensamiento y el juicio que son mas

significativos que los cambios normales relacionados con el envejecimiento.

La demencia es un sindrome —generalmente de naturaleza crénica o progresiva—
caracterizado por el deterioro de la funcién cognitiva (es decir, la capacidad para procesar
el pensamiento) mas alla de lo que podria considerarse una consecuencia del
envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia
no se ve afectada. El deterioro de la funcion cognitiva suele ir acompanado, y en ocasiones
es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacion.

Funcion cognitiva

La funcién cognitiva incluye una serie de dominios que pueden estar afectos en mayor o
menor intensidad y, en consecuencia, deben ser analizados. A veces, solo encontraremos
un dominio afectado. La memoria es un conjunto de procesos mentales de orden superior
que incluyen la recoleccion, el almacenamiento y la recuperaciéon de la informacién. La
conceptualizacion de la memoria comprende la memoria declarativa (episodica y
semantica) y la no declarativa. El deterioro en la memoria episédica es un buen marcador
evolutivo del DCL. Este tipo de memoria estd mediado por estructuras temporales
mediales (hipocampo y cértex entorrinal). La memoria semantica tiene que ver con los
conocimientos generales y ya desvinculados del contexto espacial y temporal del
aprendizaje. Este tipo de memoria se suele mantener preservada en el DCL. Fue en 1983
cuando la neuropsicologa Muriel Lezak acund por primera vez el término executive
functions, que incluyen un conjunto amplio de funciones, entre las que se incluyen la
flexibilidad cognitiva, la atencion selectiva, la atencidn alternante, el razonamiento
inductivo o la capacidad de planificacion. Las funciones ejecutivas se han relacionado de
forma mas intensa con areas prefrontales. La atencion es la capacidad de generar,
mantener y dirigir un estado de activacion adecuado para el procesamiento correcto de la

informacion. Los circuitos de la atencion estan en la corteza cerebral de la zona frontal, en
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el area llamada prefrontal, y controlan la memoria de trabajo, la atencion y la inhibicion de
las respuestas.

El deterioro cognitivo ha de detectarse y diagnosticarse mediante pruebas que pongan en
juego las capacidades cognitivas del paciente, dentro del marco tradicional, pero
insustituible, del método clinico, en el que cobran especial relevancia la informacion
aportada por una persona allegada al paciente y el examen del estado mental. Cribaje no
es sinonimo de diagnostico. Los métodos de cribaje solo nos alertan de que el paciente
tiene una mayor probabilidad de padecer esta patologia, que existe una sospecha fundada
que sera preciso confirmar. El ambito de la Atencidon Primaria (AP), por su accesibilidad,
proximidad y perspectiva longitudinal, es el entorno idéneo para la deteccion y abordaje
inicial del deterioro cognitivo. El segundo nivel asistencial confirmara el diagnostico y la
etiologia, e iniciara el tratamiento especifico. En la mayoria de los casos, la instauracion
discreta del DCL hace dificil su distincion del envejecimiento normal, la depresion, la baja
inteligencia previa o la demencia. Si esto se suma a que los test de cribado tan solo indican
una sospecha fundada, el diagnéstico de certeza mediante la aproximacion escalonada
(anadir otros test de rendimiento cognitivo global o que exploren funciones especificas),
anamnesis y exploracién clinica, requerira una cantidad de tiempo considerable dificil de
compatibilizar con la realidad del tiempo disponible en la practica totalidad de las consultas
de AP. Lo anterior hace patente la necesidad de que el médico de AP emplee métodos de
cribaje rapidos y sencillos que en pocos minutos le permitan identificar de una manera

objetiva a los pacientes con probabilidad de padecer un DCL.
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1.6 Inmovilidad

La inmovilidad es una forma de presentacion frecuente de las enfermedades en el anciano
y es considerada uno de los grandes sindromes en geriatria. La evolucion negativa del
inmovilismo puede evitarse con un tratamiento correcto del paciente por el equipo

cuidador.

Se estima que después de los 65 anos el 18% de las personas tiene problemas para
movilizarse sin ayuda, y a partir de los 75 anos mas de la mitad tiene dificultades para salir
de la casa, estando un 20% confinado a su domicilio. De los ancianos con inmovilidad
aguda, entendida como la pérdida rapida de la independencia en la movilidad durante un
minimo de tres dias, el 33% muere en un plazo de tres meses y mas de un 50% a los 12

meses.

DEFINICION

La inmovilidad en el adulto mayor es la disminucién de la capacidad para desempenar
actividades de la vida diaria como consecuencia del deterioro de las funciones motoras,
relacionadas con el sistema neuro-musculo-esquelético. Situacion que afecta de manera

imprescindible la independencia del individuo.

Se caracteriza por una reduccion marcada a la tolerancia del ejercicio (respuesta
taquicardica, hipertension o disnea), progresiva debilidad muscular, y en casos extremos

perdida del automatismo y los reflejos postulares que imposibilitan la deambulacion.

Hay 2 tipos de inmovilidad:

Relativa: Aquella en la que el anciano lleva una vida sedentaria, pero es capaz de

movilizarse con mayor o menor independencia. Riesgo: estar en cama de forma croénica.
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2. Absoluta: Implica estar encamado en forma croénica, estando muy limitada la variabilidad

postural. Riesgo: institucionalizacion y morbimortalidad.

Fisiologia del envejecimiento

El control postural y la marcha son actividades que precisan de la interaccion precisa de
coordinacion entre la funcion perceptual sensorial, motricidad, condicion fisica, cognicion
y estado de salud previo; asociado a condiciones externas como son la familia y el

entorno.

En el envejecimiento suceden ciertos cambios fisiologicos que pueden dificultar una
correcta movilizacion. Por ejemplo, a nivel cardiovascular disminuye el gasto cardiaco, la
fraccion de eyeccion y la distensibilidad del ventriculo izquierdo. En el sistema respiratorio
disminuye la capacidad vital, se altera el reflejo tusigeno y disminuye la funcion ciliar. Las

modificaciones a nivel cardiopulmonar van a limitar la actividad fisica maxima.

En el sistema musculo esquelético se observa disminucién de la fuerza muscular, atrofia,
contracciéon muscular lenta, hay una reduccion en el numero de fibras musculares rapidas
y tendencia a la osteoporosis. A nivel locomotor suele haber un acortamiento del tamano
de la columna vertebral a expensas del estrechamiento de los discos y en las articulaciones
periféricas, disminucion de la elasticidad articular con degeneracion del cartilago,
disminucion de la fuerza tensora y mayor rigidez de ligamentos y tendones. Por estas

razones son frecuentes la debilidad muscular y el aumento de la resistencia articular.

Por ultimo, a nivel del sistema nervioso se puede alterar el sistema propioceptivo,
vibratorio, los reflejos, la vision y la audicion. Se presentan modificaciones en el acto de la
marcha con aumento en la base de sustentacion, se reduce la longitud de la zancada,
aumenta el tiempo en fase de doble apoyo (ambos pies en el suelo), enlentecimiento,

mayor nimero de pasos, desplazamiento del centro de gravedad hacia arriba y adelante y
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postura encorvada dificultando el manejo del equilibrio. Todas estas alteraciones llevan a

que la marcha del anciano tenga un consumo energético mayor.

Concepto de reserva funcional y fragilidad:

Con el paso del tiempo la vitalidad cae sin necesidad de que ocurra ninguna noxa. Si nos
imaginamos la vitalidad como una linea que va cayendo segln la vamos perdiendo, hay un
punto critico, en el cruce de esta linea con la de desarrollo de incapacidad. El paciente
cuya linea de vitalidad se encuentra proxima a cruzarse con la de incapacidad es un
paciente fragil. Dependiendo de nuestra capacidad, una agresion -la enfermedad— provocara
Unicamente los efectos propios de la enfermedad o sumados a éstos los de pérdida de
funcion. Segun la vitalidad vaya cayendo, seran necesarias agresiones menores para

provocar incapacidad.

En el paciente fragil, agresiones como una IVU pueden suponer pérdida de vitalidad. Si no
la tratamos, la recta sigue cayendo. Si tratamos solo la ITU y no la pérdida de funcion se
producira mejoria, pero no alcanzara la recta inicial, mantendra ahora una recta paralela,
pero por debajo de la que tenia antes de la IVU, y por tanto llegara antes al punto critico
de incapacidad. Por el contrario, si ademas de dar antibidticos, tratamos la pérdida
y conseguimos que el enfermo recupere su recta inicial. Lo importante es que en el
anciano las agresiones se acompanan de pérdida de funcional, la cual también hay que

prevenir y tratar.

Cambios fisiopatologicos asociados a la inmovilidad

Adicional a los cambios fisiologicos de la edad se suman a estos los que trae consigo la
inmovilidad. La inmovilidad trae consecuencias fisiologicas y patologicas y, cuando se

presenta, empeora el prondstico de las enfermedades subyacentes, produce dependencia
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familiar o de los cuidadores y compromete seriamente la calidad de vida. Los sistemas mas

afectados por la inmovilidad son el cardiovascular y el musculo esquelético:

Sistema cardiovascular: Al cabo de pocos dias de inmovilidad, ya se puede evidenciar
alteracion del flujo sanguineo que puede provocar tendencia sincopal y fatigabilidad,
pérdida de fluidos con aparicion de ortostatismo; intolerancia al ejercicio y riesgo de

desarrollar complicaciones tromboembolicas.

Sistema osteomuscular: Disminuye la fuerza muscular hasta un 55% a las seis semanas de
inmovilizacion y de un 1-3% al dia. Se observa atrofia muscular, disminuye la masa osea
predisponiendo a la aparicion de osteoporosis, aparecen contracturas musculares y
osificaciones de predominio en articulaciones proximales. Las articulaciones mas afectadas

por la inmovilidad son el tobillo y la cadera.

En el sistema respiratorio hay riesgo de aparicion de atelectasias y neumonias. En el
sistema nervioso se puede encontrar disminucion de la coordinacion e inestabilidad en
bipedestacion. También puede existir deprivacion sensorial, depresion y aislamiento social.
La inmovilidad afecta el sistema digestivo ya que disminuye el apetito, favorece el reflujo
gastroesofagico y el estrenimiento. El sistema genitourinario se ve afectado por la
aparicion de calculos, la incontinencia urinaria funcional e infeccion del tracto urinario. En
el sistema endocrino puede haber hiperglucemia por resistencia a insulina. Y en la piel se

observa la aparicion de ulceras por presion.

Factores predisponentes

Existen multiples factores que favorecen la inmovilidad en el anciano que pueden dividirse

en intrinsecos (relacionados con el envejecimiento y patologia de base) y extrinsecos.

Factores intrinsecos.
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- Enfermedades musculo esqueléticas: osteoartrosis, fractura de cadera, osteoporosis,
aplastamientos vertebrales, artritis, polimialgia reumatica, patologia podoldgica (hallux

valgus).

Enfermedades neurolodgicas: ECV, Parkinson, demencia y depresion.

— Enfermedades cardiovasculares.

- Enfermedades pulmonares: EPOC, Neumonia.

- Enfermedades endocrinas: Diabetes mellitus, obesidad, hipotiroidismo.

— Déficit sensorial.

Factores extrinsecos.

— Factores iatrogénicos: prescripcion de reposo, medidas de restriccion fisica,

sobreproteccion, farmacos (neurolépticos, benzodiacepinas, sedantes)

- Factores ambientales: hospitalizacion, barreras arquitectonicas.

— Factores sociales: falta de apoyo social y estimulo.

Un estudio longitudinal que investigd la asociacion entre condiciones cronicas, factores
psicosociales, ambientales y la declinacion catastrofica en la movilidad de los ancianos,
encontroé los siguientes factores de riesgo: edad mayor de 70 anhos, problemas auditivos,
deterioro general y pobre percepcion de la salud, pérdida de control, sentimiento de
miedo, incapacidad para realizar labores en el hogar, para cargar compras pesadas y para

doblarse a cortar las unas de los pies.
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Valoracion del paciente con inmovilidad

Anamnesis: Permite identificar condiciones clinicas que conducen a la inmovilidad, factores
de riesgo asociados, uso de medicamentos, tiempo de evolucion, impacto en las
actividades de la vida diaria, aspectos psicologicos y sociales que rodean al paciente.

Examen fisico: Debe realizarse una valoracion musculo esquelético en la que se evalué
tono, fuerza, rango de movilidad articular, marcha y equilibrio. Medir la presién arterial a
los cambios posturales, déficits neuroldgicos, deformidades. Determinar el estado
nutricional y de la piel, realizar un adecuado examen podologico: hallux valgus, dedos en

martillo, etc. Hacer una valoracién visual y auditiva.

Se utilizan con éxito en la valoracion de la marcha y el equilibrio de los desplazamientos,
instrumentos como; la escala de Tinetti, que mide macha y equilibrio estatico y dinamico,
la escala de levantate y anda (test timed up and go), que parte de una posicion sentado, a
continuacion, debe levantarse, caminar 3 metros, darse la vuelta y volver a sentarse. Esta
actividad se cronometra y se considera que un tiempo mayor de 20 segundos, implica un
alto riesgo de caidas. También se usa el test de Romberg, en donde se valora el grado de

estabilidad y el de inclinacion corporal.

Escalas para evaluar discapacidad:

— indice de Independencia para Actividades de Vida Diaria (indice de Barthel).

— indice de actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de Lawton).

- Escala de riesgo para ulceras por presion (Escala de Norton, Escala de Braden).

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas que se deben realizar en su
totalidad para definir una persona como independiente. Denotan tareas de autocuidado

como banarse, vestirse, movilizarse o desplazarse, controlar esfinteres o continencia,
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asearse y usar el sanitario y alimentarse. El adulto mayor puede tener incapacidad en una o
varias de ellas, aumentando asi el riesgo de inmovilidad y la necesidad de asistencia por
parte de los cuidadores. Dentro de las multiples escalas para este fin esta el indice de

Barthel.

1.7 Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es una enfermedad comudn con un impacto significativo en la salud
y bienestar del anciano fragil y de sus cuidadores. Existen mas de 200 millones de
individuos en el mundo que tienen problemas asociados a la incontinencia urinaria y se
considera como la segunda causa de internamiento en casas de ancianos. La incontinencia
urinaria es catalogada, por una gran mayoria, como un fenédmeno normal asociado al
envejecimiento. Esta creencia hace mas lenta la busqueda de ayuda por parte del paciente,
y mas dificil la realizacién de un diagnodstico y tratamiento oportunos.

Definicion

Cualquier pérdida involuntaria de orina ocurrida en al menos seis ocasiones durante el
afno o cualquier historia evidente de goteo inducido por estrés o urgencia, es considerada
incontinencia urinaria. Asi, la incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrada que, ademas de un problema fisiolégico, es considerada un
problema social e higiénico. La incontinencia urinaria leve tipicamente se define como la
fuga de escasas gotas de orina algunos dias al mes; la incontinencia urinaria moderada, la
fuga diaria de gotas de orina, y la incontinencia urinaria severa, la pérdida de mayores
cantidades de orina al menos una vez por semana. El indice de severidad de Sandvik se
calcula multiplicando la frecuencia reportada por el volumen medido de orina fugada. La
incontinencia urinaria aguda se refiere al inicio subito de fuga de orina que puede ocurrir
durante delirio, infeccion aguda, inmovilidad, movilidad restringida, retencion urinaria con

desbordamiento, impactacién fecal e inicio reciente de ingesta de farmacos como
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diuréticos, triciclicos o psicotrépicos. En el cuadro | se presentan los distintos subtipos de

incontinencia urinaria.

La incontinencia urinaria es uno de los sindromes geriatricos cardinales. Su prevalencia en
la poblacion mayor es alta y aumenta con la edad, a pesar de ello no debe considerarse
una consecuencia normal de la vejez. Sin embargo, con el paso del tiempo se producen
cambios en la vejiga y las estructuras pélvicas que pueden contribuir, junto con otras
alteraciones, a alterar el funcionamiento de las vias urinarias bajas. El proceso de
envejecimiento se asocia con cambios significativos de la funcion vesical y la sintomatologia
clinica, asi como con disfunciones en el vaciamiento, considerados los problemas
gerontologicos mas comunes. La continencia depende de la via urinaria baja, de un estado
mental adecuado, de la movilidad, de la motivacién y de la agilidad manual. En ambos
sexos, la prevalencia de contracciones involuntarias del detrusor aumenta con la edad, y
se presenta entre la mitad y dos tercios de los pacientes geriatricos.La capacidad de la
vejiga, la contractilidad del detrusor y la habilidad de resistir al vaciamiento declinan.
Cambios en la secrecion circadiana de la hormona antidiurética resultan en poliuria
nocturna, frecuente en los ancianos. Ademas, la secrecidon inapropiada del péptido
natriurético aumenta la produccion de orina por las noches, contribuyendo a la frecuencia
nocturna. Parece haber una declinacion en la contractilidad por aumento de colagena,
capacidad y habilidad de posponer el vaciamiento en ambos sexos. Ninguno de estos
cambios relacionados a la edad causan incontinencia, pero si la predisponen. Ademas, la
incontinencia urinaria se asocia con eritema en el area perineal, Ulceras por presion,
infecciones de vias urinarias, urosepsis, caidas y fracturas. Los ancianos han perdido parte
de su reserva fisiologica, por lo que son mas vulnerables. Informacion reciente sugiere que
la incontinencia urinaria puede ser un marcador temprano de fragilidad y de mayor riesgo
de mortalidad. Los pacientes fragiles frecuentemente dependen de una persona; de faltar

ésta, su continencia puede deteriorarse.

Etiologia
La incontinencia urinaria es un sindrome geridtrico con una etiologia habitualmente

multifactorial. Factores fisicos, cognitivos, funcionales y psicosociales contribuyen a un

31



perfil de riesgo para el grado de fragilidad y la posibilidad de presentar esta entidad. Los
individuos fragiles cominmente son afectados por multiples enfermedades que dificultan la
continencia. Se han reportado como factores de riesgo en el paciente anciano las
alteraciones cognitivas, constipacion, medicamentos, hospitalizacién, delirio, cirugia
genitourinaria, enuresis en la infancia y enfermedad cardiovascular. En el sexo femenino, el
indice de masa corporal alto, edad mayor a 70 anos, diabetes y evento cerebral vascular,
también se han asociado a un aumento de la incontinencia urinaria. Otros factores en la
mujer son: partos vaginales, que pueden llevar a dano neuromuscular en el piso pélvico, y
deficiencia de estrégenos secundaria a menopausia. En hombres y mujeres, la obesidad y el
tabaquismo aumentan la presion intraabdominal y la tos, lo que puede contribuir a la
incontinencia. Se cree que enfermedades en la estructura de la coligena también
predisponen.

Tipos de incontinencia urinaria

Se considera que la IU y las disfunciones miccionales pueden clasificarse de acuerdo con
criterios sintomaticos o urodinamicos, segun las directrices de la ICS en un documento de
estandarizacion de la terminologial. Segiun los criterios sintomaticos, los tipos
fundamentales de IU se exponen a continuaccién:

Incontinencia urinaria de esfuerzo La IU de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida
involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion
abdominal (como por ejemplo toser, reir, correr, andar). Se produce cuando la presion
intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos de
resistencia uretral, por dos causas no excluyentes:

Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecién de la uretra que
desciende de su correcta posicion anatémica. — Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en
la que existe una insuficiente coaptacion de las paredes uretrales que produce una
disminucion de la resistencia de la uretra. La IUE es comUn en ancianas y supone también
la forma mas comun de IU en las mujeres menores de 75 anos, afectando a casi un 50% de
ellas5,10. En el varon anciano es rara y por lo comuln esta asociada a cirugia prostatica
previa, tanto transuretral como suprapubica4.

Incontinencia urinaria de urgencia La IU de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de

orina acompanada o inmediatamente precedida de “urgencia”. Por “urgencia” se entiende
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cuando el paciente se queja de la aparicion subita de un deseo miccional claro e intenso,
dificil de demorarl|. Esta sensacion de urgencia es consecuencia de una contraccion
involuntaria del detrusor vesical. Cuando estas contracciones involuntarias se ponen de
manifiesto en un estudio urodinamico se denomina “detrusor hiperactivo”, cuya causa
puede ser una enfermedad neurologica (hiperactividad del detrusor neurogénica) o sin
causa detectable (hiperactividad del detrusor idiopatica). Puede ademas deberse a otras
causas, como estenosis uretral, hipercorreccién quirurgica, etc. Es la forma mas comudn de
IU en mayores de 75 anos, sobre todo en los hombres (40-80%)4,8. En los grandes
estudios epidemiologicos citados6,7 entre || y 20% de las mujeres incontinentes tenian
sintomas de IUU.

Incontinencia urinaria mixta La incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepcion de
pérdida involuntaria de orina asociada tanto a urgencia como al esfuerzo. Se estiman en
30-40% las mujeres con U que tienen sintomas de IUM7. Estos datos confirman previos
estudios en los que se concluia que la IUE es un problema

frecuente en mujeres jovenes y premenopausicas, mientras que los sintomas de urgencia y
la lUU se hacen mas predominantes en el rango de edad postmenopausica4.

Incontinencia urinaria continua IU continua (IUC) es la pérdida involuntaria y continua de
orina. Puede ser debida a una fistula, desembocadura ectopica ureteral o a un déficit
intrinseco uretral grave.

Enuresis nocturna Enuresis nocturna es la pérdida involuntaria de orina durante el sueho.
Incontinencia urinaria inconsciente La incontinencia urinaria inconsciente (IUl) se define
como la pérdida involuntaria de orina sin deseo miccional e independientemente de
cualquier aumento de la presién abdominal. Este tipo de |U se presenta sélo con grandes
volumenes de orina dentro de la vejiga y aunque poco frecuente es de interés reconocerla
entre la poblacién geriatrica. Desde el punto de vista etiologico es una forma extrema de
disfuncion de vaciado vesical, bien por una obstruccion en el tracto urinario inferior
(crecimiento prostatico, esclerosis del cuello vesical) o por un detrusor acontractil
(neurologico o por otros factores)3.

Otras incontinencias urinarias Otras formas de IU se pueden presentar de forma
ocasional, como la U durante el coito o la IU con la risa (“giggle incontinence”).

Inmediatamente después de la miccion la IU se describe con el término goteo
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postmiccional, que es la pérdida de orina que se percibe justo tras finalizar la miccion,

generalmente después de salir del bano.

1.8 Caidas

Una caida se define cuando una persona aparece en el suelo o en un nivel inferior; en
ocasiones, una parte del cuerpo golpea contra un objeto que interrumpe la caida.
Tipicamente, un evento causado por un trastorno agudo (p. €j., un accidente
cerebrovascular o una convulsion) o riesgos ambientales desmedidos (p. ej., golpe contra

un objeto en movimiento) no se considera una caida.

Todos los anos, entre el 30 y el 40% de las personas ancianas que viven en la comunidad y
el 50% de los que viven en hogares experimentan caidas. En los Estados Unidos, las caidas
son la causa principal de muerte accidental y la séptima causa de muerte en las personas 2
65; el 75% de las muertes asociadas con caidas ocurre en el 13% de la poblacién 2 65
anos. Los costos para Medicare solo de las lesiones por caidas fueron de 31 mil millones

de dolares en 2015 y, sin duda, aumentara.n

Las caidas ponen en riesgo la independencia de los ancianos y causan una cascada de
consecuencias individuales y socioeconémicas. No obstante, los médicos muchas veces no
advierten caidas en un paciente que no presenta lesiones porque la anamnesis y el examen
fisico en general no incluyen la busqueda especifica de este evento. Muchas personas
ancianas se muestran reticentes a informar una caida porque la atribuyen al proceso de

envejecimiento o porque tienen miedo de que limiten sus actividades o las internen.
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Etiologia

El mayor factor predictor de una caida es el antecedente de otra caida. Sin embargo, las
caidas en las personas ancianas rara vez tienen una sola causa o factor de riesgo. Una caida

suele ser el resultado de una interaccion compleja entre los siguientes elementos:

Factores intrinsecos (deterioro de la funcion relacionado con la edad, trastornos y efectos

adversos de farmacos)

Factores extrinsecos (riesgos ambientales)

Factores situacionales (relacionados con la actividad que realiza el paciente, p. €j., correr al

bafo)
Factores intrinsecos

Los cambios relacionados con la edad pueden afectar los sistemas comprometidos en
mantener el equilibrio y la estabilidad (p. ej., mientras el paciente esta de pie, camina o
esta sentado) y aumentar el riesgo de caidas. La agudeza visual, la percepcion de los
contrastes y la profundidad y la adaptacién a la oscuridad se reducen. Los cambios en los
patrones de activacion muscular y la capacidad de generar suficiente potencia y velocidad
muscular pueden afectar la habilidad de mantener o recuperar el equilibrio en respuesta a
los cambios (p. ej., dar pasos sobre una superficie irregular, recibir un golpe). De hecho, la

debilidad muscular de cualquier tipo es un importante predictor de caidas.

Las enfermedades cronicas y agudas (ver Algunos trastornos que contribuyen a aumentar
el riesgo de sufrir una caida) y el uso de farmacos (ver Algunos farmacos que contribuyen
a aumentar el riesgo de sufrir una caida) son factores de riesgo importantes para el
desarrollo de caidas. Este riesgo aumenta en funcion del numero de medicamentos que
recibe el paciente. Los psicotrépicos son los farmacos asociados con mayor frecuencia al

riesgo de caidas y lesiones relacionadas.

Factores extrinsecos

35



Los factores ambientales pueden aumentar el riesgo de caidas en forma independiente o,
lo que resulta mas importante, a través de la interaccion con los factores intrinsecos. El
riesgo es maximo cuando las condiciones del medio requieren un mayor control postural
y del movimiento (p. ej., al caminar sobre una superficie resbaladiza) y cuando el entorno

no resulta familiar (tras una mudanza a un nuevo domicilio).
Factores situacionales

Algunas actividades o decisiones pueden aumentar el riesgo de caidas y de lesiones
relacionadas. A modo de ejemplo, se menciona caminar y hablar simultineamente o
distraerse con multiples tareas concurrentes y no poder prestar atencién a los riesgos del
ambiente (p. €j., el final del camino o de un escalén), correr al bafo (en especial durante la
noche, cuando el individuo no esta bien despierto o cuando la iluminacion puede no ser

adecuada) y apurarse para atender el teléfono.
Complicaciones

Las caidas, en particular las repetidas, aumentan el riesgo de lesiones, hospitalizaciones y
muertes, sobre todo en ancianos debilitados, con enfermedades preexistentes (p. e€j.,
osteoporosis) y dificultades para realizar las actividades de la vida cotidiana (p. ej,
incontinencia). Las complicaciones a largo plazo pueden incluir una reduccion de la
capacidad fisica, el miedo de caer y ser institucionalizado. Se informa que las caidas

contribuyen con mas del 40% de los ingresos en los asilos.

Mas del 50% de las caidas que suceden en ancianos provocan lesiones. Si bien la mayoria
de ellas no son graves (p. €], contusiones, abrasiones), son la causa de alrededor del 5%
de las internaciones en pacientes 2 65 anos. Aproximadamente el 5% de las caidas genera
fracturas del hiimero, la mufieca o la pelvis. Alrededor del 2% produce fractura de cadera
Y alrededor del 10% genera otras lesiones graves (p. €j., en la cabeza y los organos
internos, laceraciones). Algunas lesiones relacionadas con caidas son fatales. Cerca del 5%
de las personas mayores con fractura de cadera muere durante la hospitalizacion. La tasa
de mortalidad global dentro de los 12 meses de la fractura de cadera oscila entre 18 y

33%.
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Alrededor del 50% de las personas ancianas que sufren una caida no logra levantarse sin
ayuda. La permanencia en el suelo durante > 2 horas después de una caida aumenta el

riesgo de deshidratacion, Ulceras por decubito, rabdomidlisis, hipotermia y neumonia.

Video
https://www.youtube.com/watch?v=qGVhvpOGUJI

UNIDAD II
Objetivo de la unidad

Al término de la unidad el alumno conozca cuales son los cuidados de enfermeria que
deben brindar para sus principales dolencias.

PROBLEMAS GERIATRICOS DE MAYOR REPERCUSION

2.1 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas

osteoarticulares

Accion enfermera en osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica osea croénica y progresiva que puede
afectar a todo el esqueleto, cuya prevalencia es especialmente elevada en mujeres
posmenopausicas y que sin la intervencion adecuada conduce a un incremento del riesgo

de padecer fracturas éseas.

Las fracturas relacionadas caracteristicamente con la osteoporosis son la de cadera,
vertebrales y de antebrazo distal (fractura de Colles). Sin embargo con la disminucion de
masa Osea es un proceso generalizado del esqueleto, casi todas las fracturas que se

producen en personas de edad avanzada son debidas a osteoporosis (I).
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Por su impacto en la comunidad se hace referencia a dos tipos de osteoporosis: la
posmenopausica y la senil (2 subentidades clinicas que difieren en su epidemiologia,

etiologia y patrén de pérdida osea).

La osteoporosis posmenopausica se observa en mujeres de 50 a 70 ahos de edad y se
caracteriza por una pérdida de hueso tubercular, por lo que las fracturas mas frecuentes

son los aplastamientos vertebrales y la fractura de tercio distal de radio y cubito.

La osteoporosis senil suele iniciarse después de los 70 anos, afecta ambos sexos y existe

una pérdida de hueso trabecular y cortical (tercio proximal de fémur).

Patogenia

El esqueleto esta compuesto por hueso cortical, una capa externa compactada y densa y
hueso trabecular, una capa interna con aspecto de panal. La estructura y composicion del
hueso varia en las distintas zonas del cuerpo, dependiendo de su requerimiento funcional,

y es afectado por la osteoporosis en forma diferente.

La fase de formacion, comienza en el momento en que las células mononucleares, llamadas
osteoblastos, migaran a la superficie 6sea reabsorbida y producen hueso nuevo para

volver a llenar la masa perdida durante la reabsorcion.

Durante este proceso los osteoblastos secretan matriz osea, la cual esta compuesta en

mas del 90% de colageno tipo .

El mantenimiento de la masa 6sea depende del balance entre la resorcion y la formacion,

en la osteoporosis la velocidad de resorcion excede a la de formacion.
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Medios diagnodsticos de la osteoporosis

La unica forma de saber si existe osteoporosis es mediante el conocimiento directo o

indirecto de la masa osea.

Para ello pueden utilizarse 2 técnicas de estudio: aquellas que intentan evaluar y cuantificar
la densidad mineral 6sea (DMO) y las destinadas a estudiar el metabolismo oseo

(marcadores bioquimicos).

Deterioro de la movilidad fisica R/C fractura de cadera M/P limitacion habitual de las habilidades

motoras.

e NOC Nivel de movilidad (0208).

e NIC Prevencion de caidas (6490).

e Proporcionar dispositivos de ayuda.

e Disponer de una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.

e Instruir a la paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

o Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.
e Responder a la luz de llamada inmediatamente.

e Colocar la cama en la posicidn mas baja.

NANDA

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C inmovilidad fisica.

e NOC Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1 101).
e NIC Prevencion de las ulceras por presion 3540.

o Registrar el estado de la piel a diario.

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

e Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

o Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

e Vigilar las fuentes de presion y de friccion.
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e Proporcionar con frecuencia cambios posturales.

NANDA

Déficit de autocuidados: bafio/higiene R/C inmovilidad fisica por fractura de cadera.

e NOC Cuidados personales: bafio (0301), Cuidados personales: higiene (0305).

e NIC Ayuda con los autocuidados: bafo/higiene (1801).

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

e Colocar toallas, jabon y demas accesorios necesarios a pie de cama o en el bano.

e Proporcionar los objetos personales deseados.

NANDA

Dolor agudo R/C caida MIP expresiones verbales y no verbales de la paciente de dolor.

e NOC Control del dolor (1605), Nivel del dolor (2102).

e NIC Manejo del dolor (1400).

e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

e Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

NANDA

Ansiedad R/C ingreso hospitalario y preocupacién por la evolucion de su enfermedad M/P

angustia y desesperanza.

e NOC Autocontrol de la ansiedad (1402), Aceptacion: estado de salud (1300).
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e NIC Aumentar el afrontamiento (5230).

e Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

e Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.

e Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

e Animar al paciente a desarrollar relaciones.

e NIC Disminucién de la ansiedad (5820).

e Animar al paciente a expresar sus preocupaciones.

e Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han
de experimentar durante el procedimiento.

e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

NANDA

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos.

e NOC Estado inmune (0702).

e NIC Control de infecciones (6540).

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados del paciente.

o Poner en practica precauciones universales.

e Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas IV.

e Asegurar una técnica adecuada para los cuidados de heridas.

e NIC Proteccién contra las infecciones (6550).

e Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.

e Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

e Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor externo o drenaje en la piel y las
membranas mucosas.

e Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirurgica.

e Fomentar una ingesta nutricional suficiente.
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2. 2 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas

respiratorios

El Fallo Respiratorio Agudo implica la imposibilidad de mantener una captacion normal de
oxigeno por los tejidos o una eliminacién del anhidrido carbonico por los mismos. Este
cuadro se produce en un breve espacio de tiempo. El diagnostico es exclusivamente
gasomeétrico. (1)

La ventilacion mecanica, desde hace 30 afnos, se utiliza como soporte respiratorio en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
comenzé a utilizarse en la década de los 70, reportando desde entonces importantes
ventajas para el paciente. Entre las ventajas aportadas, descritas por diferentes autores,
destacan: la disminucion de la morbi-mortalidad, la menor tasa de intubacion orotraqueal y
la menor estancia en UCI. (2)

No obstante, también existen numerosas desventajas y/o complicaciones (3) asociadas
a la VMNI como son: la lesidn naso- rontal , irritacion ocular , distension gastrica , ulceras
faciales, alteracion de mucosas, dificultad de drenaje de secreciones, dolor, agitacion,
vomitos, tapon mucoso, como las mas frecuentes pero, en general, poco importantes y

muy pocas veces determinan el éxito o fracaso de la técnica.
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La enfermera debe de identificar dichas necesidades para establecer una forma de
actuacion para tratar estos pacientes, y poder proporcionar asi un cuidado excelente.
Para estandarizar el conjunto de acciones y actividades en estos pacientes, utilizamos el

modelo enfermero de Virginia Henderson ( 14 Necesidades Basicas).

EVALUACION INICIAL A LA LLEGADA

|.- Recepcion, Acogida y Clasificacion del paciente y paso al box de criticos si procede
segun la Escala Canadiense.

[0 PRIORIDAD [: Emergente.

L1 PRIORIDAD lI: Urgente.

2.- Inicio del circuito de atencion rapida: Aviso al médico responsable, y aplicacion
inmediata del ABC del soporte vital avanzado.

3.- Actividades de enfermeria:

L] Canalizacién de

Via venosa periférica y extraccion de muestra sanguinea para analitica urgente mas GSA.
L1 Administracion de medicacion y oxigenoterapia a alto flujo.

[ Toma de constantes vitales. Realizacion de ECG y Rx de Térax portatil.

L] Monitorizacién hemodindamica completa.

4.- Cuidados de comunicacion: Apoyo emocional. Informar inicialmente al paciente sobre
la necesidad de establecer un plan de cuidados entre él y el profesional de enfermeria.
Tranquilizar al paciente y la familia.

5.- Registro de acciones y actividades.

VALORACION INICIAL EN EL AREA DE URGENCIAS UNA VEZ ESTABILIZADO EL
PACIENTE
|.- Cuidados basicos:

Valorar las necesidades alteradas del paciente con nuestra “Hoja de valoracion de
enfermeria al ingreso”, en esta patologia debemos de ir encaminados a la busqueda de
clinica especifica de la disnea, asi como factores de riesgo y/o antecedentes

cardiovasculares.
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En la valoracion deben estar incluidas preguntas que hagan que el paciente describa su

dificultad respiratoria, tales como:

[0 ;Cémo comienza su disnea, de manera gradual o repentina, con el ejercicio, ante
pequenas actividades, después de ingerir un alimento, de realizar alguna actividad fisica,
enérgica o leve, en reposo o tras un movimiento brusco?

[1 ;Ha tenido episodios similares?

[0 ;Con cuantas almohadas duerme?
2.- Actividades de enfermeria:

[0 Toma de constantes.

L1 Vigilancia de la disnea, episodios de dolor toracico, disnea, instauracion de alguna
arritmia.

[0 Apertura de grafica, hoja de tratamiento y observacidn de enfermeria, peticidn de cama
en la Unidad especial.

[] Informacién, comunicacion y apoyo al paciente y a la familia, entrega de efectos
personales.

[J Registro de necesidades alteradas detectadas, diagndsticos de enfermeria, objetivos e
intervenciones realizadas hasta el momento.

[J Traslado a la Unidad Especial manteniendo la vigilancia en el estado del paciente y la

continuidad del tratamiento.

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON FALLO RESPIRATORIO
AGUDO A SU LLEGADA A LA UNIDAD ESPECIAL

|.- Recepcion del paciente en su habitacion evitando que realice esfuerzos, previa
comprobacion de dispositivos del box.

2.- Comunicacion de incidencias por parte del personal de urgencias del estado del
paciente, de la valoracion inicial y de la parte del plan de cuidados que se ha realizado en
urgencias.

3.- Identificacion del personal, explicacion de normas del hospital, régimen de visitas.
Identificacion, por turno, del personal responsable de los cuidados de enfermeria.

4.- Actividades de enfermeria:
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[] Instauracién del método de VMNI tras eleccion de interfase adecuada, previa
proteccion del puente de la nariz con parche hidrocoloide (prevencion UPP)

] Monitorizacion del paciente, toma de constantes.

[ Mantener vias venosas permeables.

L1 Administracion de medicacion prescrita.

5.- Finalizacion de la valoracion inicial, de las 14 necesidades de V. Henderson, comenzada
en el servicio de urgencias.

6.- Determinacion de los diagnosticos enfermeros -segun las etiquetas de la NANDA.-,
seguir con la planificacién, ejecucién y evaluacion del plan de cuidados.

7.- Recepcion de un familiar, permitiendo que vea al paciente en una visita puntual, tras la
estabilizacion del enfermo.

Diagnésticos de Enfermeria o Problemas de Independencia (NANDA):

00146 Ansiedad R/C el problema respiratorio, con la aplicacion del tratamiento, con el
entorno y riesgo de muerte, con el deterioro de la comunicacién verbal, con la
hospitalizacion M/P preocupacion creciente, miedo de consecuencias inespecificas, sueino
discontinuo.

NOC 1402 Control de la ansiedad.

1300 Aceptacion: estado de salud.

1502 Habilidades de interaccion social.

1302 Superacion de problemas

1608 Control de sintomas.

NIC:

5820 Disminucién de la ansiedad.

5230 Potenciacion de la capacidad de hacer frente a situaciones dificiles

5240 Asesoramiento.

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.

5880 Técnicas de Relajacion.

0180 Control de Energia.

6680 Vigilancia periddica de los signos vitales.

7560 Facilitar las visitas.
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.00030 Deterioro del intercambio gaseoso R/C: desequilibrio ventilacion- perfusion M/P:
disnea, somnolencia, agitacion, hipercapnia, hipoxemia, diaforesis.
NOC

0403Estado respiratorio: ventilacion.

0410 Estado respiratorio: ventilacion

NIC

3250 Mejorando la tos.

3320 Oxigenoterapia

3350 Monitorizacion respiratoria

3140 Manejo de las vias aéreas.

3160 Aspiracion de las vias aéreas.

3230 Fisioterapia respiratoria.

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico R/C: déficit de conocimientos M/P:
Verbalizacion no haber realizado las acciones necesarias para incluir el régimen
terapéutico en los habitos diarios.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

NIC

5602 Ensenanza: proceso de enfermedad

4420 Acuerdo con el paciente

4490 Ayuda para dejar de fumar.

5240 Asesoramiento.

4360 Modificacion.

4410 Establecimiento de objetivos comunes

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional.

00092 Intolerancia a la actividad R/C: Desequilibrio entre aportes y demandas de Oxigeno

M/P: Malestar, disnea de esfuerzo, HTA y taquicardia en respuesta a la actividad.
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NOC

0002 Conservacion de la energia

0005 Tolerancia de la actividad

0403 Estado respiratorio: ventilacion

0300 Cuidados personales: actividades de la vida diaria

NIC

0180 Manejo de energia

1850 Fomentar el suefio

3320 Oxigenoterapia

4490 Ayuda para dejar de fumar

00095 Deterioro del patron del sueno R/C.: Posicion y estdis de secreciones. M/C:
Desvelo prolongado y deterioro auto inducido del patron normal.
NOC

0004 Sueno

NIC

2380 Manejo de la medicacion

5820 Disminucion de la ansiedad

1850 Fomentar el sueno

00004 Riesgo de infeccion. R/C: Enfermedad croénica
NOC

1902 Control del riesgo

NIC

6530 Manejo de la inmunizacién/ vacunacion.

6550 Proteccion contra infecciones

6540 Control de infecciones.

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C la presion que ejerce la mascarilla
facial en determinados puntos (puente de la nariz)
NOC:

1902-1908 Control del riesgo- Deteccion del riesgo

1004 Estado nutricional
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101 Integridad tisular: piel, membranas y mucosas.

NIC:

3540-3500 Prevencion de UPP- Control de Presiones

3590 Vigilancia de la piel, conjuntivas, mucosa oral y vias aéreas superior.

00051 Deterioro de la comunicacion verbal R/C deterioro del nivel de conciencia, con el
aislamiento que produce la mascarilla facial.

00035 Riesgo de lesion traumatica R/C el deterioro del nivel de conciencia, uso de la
mascarilla facial.

NOC:

1902- 1608 Control del riesgo- Control del sintoma

1908 Deteccion del riesgo.

1909 Conducta de seguridad: prevencién de caidas.

0909 Estado neurologico.

NIC:
5380 Potenciacion de la seguridad.
6490 Prevencion de caidas.

2620 Control y seguimiento neuroldgico.

00069 Afrontamiento inefectivo R/C la ansiedad, el temor, la falta de conocimientos, el
uso inapropiado de los mecanismos de defensa y la irritabilidad suelen conducir a un
deterioro de los comportamientos de adaptacion, de la capacidad para solucionar
problemas de forma autonoma y de la percepcion de la capacidad de los cuidadores para
desarrollar procedimientos de atencion.

NOC:

1302 Superacion de problemas.

1205 Autoestima

14021405 Control de la ansiedad- Control de los impulsos

NIC:

5270-5240 Apoyo emocional Asesoramiento

5820 Disminucion de la ansiedad.
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5880 Técnica de relajacion.
5400 Potenciacion de la autoestima.

7150 Terapia familiar

2.3 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas

cardiocirculatoria

Es posible que en algin momento la enfermera clinica deba dar asistencia a un paciente
con infarto agudo de miocardio, teniendo en cuenta que en nuestro pais la enfermedad
coronaria es la segunda causa de muerte segun los ultimos datos publicados por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). En la fase aguda el paciente
es instalado en una unidad de cuidado intensivo (UCl) o en una unidad de cuidado
coronario (UCC) para mantenerlo bajo monitorizacion continua durante un periodo
variable, con el fin de valorar su evolucion y prevenir la presencia de complicaciones. Para
esto la intervencion de la enfermera cobra importancia; es asi como la enfermera debe
contar con los conocimientos y preparacion suficientes para orientar en forma oportuna
todos sus esfuerzos, no solamente hacia brindar el tratamiento especifico a la persona con
infarto, sino también hacia la prevencion y deteccion temprana de sus complicaciones. Los
datos sobre los cuales se establece el diagnéstico médico son clinicos,
electrocardiograficos y de laboratorio, herramientas en las que se basa la enfermera para
realizar su intervencion. La Intervencion de enfermeria se presta al paciente y a su familia

mediante elementos interactivos del proceso de enfermeria: observacion, diagnéstico de
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enfermeria, planificacion, intervencién y evaluacion. La observacién y valoracién fisica
realizada por la enfermera se inicia con la asistencia al dolor; debe valorar el tipo de dolor,
localizacion, duracion y causa que lo desencadena. El significado del dolor para el paciente
y el resultado de la respuesta emocional son factores esenciales para que la enfermera lo
asista. El miedo y la ansiedad producida por el dolor pueden aumentar el trabajo y la
frecuencia cardiaca por estimulacion simpatica. El examen fisico revela informacién sobre
la situacion actual del paciente. Los datos obtenidos son correlacionados con los hallazgos
clinicos y de laboratorio sobre los cuales se establece el plan de cuidados de enfermeria.
Es importante que la enfermera valore minuciosamente la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura, ya que el paciente con infarto agudo
de miocardio en la fase aguda presenta cambios muy especificos en relacion con éste e
igualmente la enfermera debe estar en capacidad de realizar su anilisis e interpretacion.
Respecto a los medios de diagnostico que se emplean para confirmar la presencia del
infarto estan las enzimas cardiacas y el electrocardiograma, siendo su control y analisis
responsabilidad de la enfermera. Igualmente esta el control de gases arteriales el cual
permite evaluar la oxigenacion y el balance acido-basico, guiando el tratamiento y
asegurando una oxigenacion optima.

Actividades:

* Administrar O2 por canula nasal 2 a 3 Lt/min durante las primeras 3 a 6 horas siempre y
cuando sea un infarto sin complicaciones y dependiendo de las condiciones individuales de
cada paciente.

* Proporcionar reposo absoluto en cama durante las primeras 12 horas si no hay
presencia de complicaciones hemodinamicas.

* Monitorizar electrocardiograficamente en forma permanente y valorar constantemente
para detectar arritmias.

* Canalizar una via venosa, preferiblemente central, haciendo control radiologico y
colocando liquidos a goteo de mantenimiento.

* Tomar ECG completo para determinar localizacion, extension y evolucion del infarto
cada 8 horas durante las primeras 24 horas, cada 12 horas durante las siguientes 48 horas

y luego cada 24 horas.
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* Tomar muestra para laboratorio: CH, glicemia, quimica cada 24 horas y enzimas
cardiacas cada 8 horas, cada 12 horas y luego cada 24 horas. El control de Troponina se
hace al ingreso del paciente y luego de 6 a 12 horas.

* Controlar signos vitales cada media hora mientras se estabiliza y luego cada hora: PA,
FC, FR, To.

* Administrar antiarritmico de acuerdo a la orden médica y evaluar la respuesta y la
aparicion de efectos secundarios. El antiarritmico de eleccion es la Xilocaina; se debe
utilizar Unicamente ante la presencia de taquicardia y/o fibrilacion ventricular. Su uso
profilactico en la actualidad no es utilizado.

* Administrar otros medicamentos y valorar efectos secundarios de acuerdo a la orden
médica como son: Beta-bloqueadores (su uso ha sido muy bien evaluado en IAM),
vasodilatadores, antiagregantes plaquetario (actualmente se utiliza la combinacién
ASAClopidogrel ya que disminuye la presencia de trombosis aguda), anticoagulante
(actualmente se utiliza la Enoxaparina como heparina de bajo peso molecular con ventajas
en la enfermedad coronaria aguda), sulfato de magnesio y Inhibidores de la Enzima
Convertidora (se ha comprobado que son dUtiles para evitar la remodelacion ventricular,
estabilizacion del endotelio y en pacientes con IAM sin hipotensién que presenten
disfuncion ventricular o falla cardiaca).

* Controlar liquidos administrados y eliminados cada hora

* Palpar y controlar pulsos periféricos cada 4 horas.

* Realizar auscultacion cardiopulmonar cada 2 horas.

* Realizar monitoria hemodinamica cada 4 horas en caso de que se coloque un catéter de

arteria pulmonar.

Hallazgos: Hipoxemia, aumento de la FR y de la presion arterial pulmonar, estertores
generalizados en los campos pulmonares, disminucion del gasto cardiaco, taquicardia,
taquipnea, disnea, palidez de la piel. Actividades:

* Administrar O2 por canula nasal a2 2 a 3 Lt/min. Durante las primeras 3 a 6 horas
Unicamente en pacientes no complicados. * Valorar la respuesta a la administracion de O2.
* Proporcionar reposo absoluto en cama durante las primeras 12 horas siempre y cuando

no haya habido complicaciones. * Controlar gases arteriales e interpretar el reporte cada
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24 horas o segln necesidad. * Monitorizar FR, ritmo, y caracteristicas cada hora
Auscultar RsRs cada 4 horas o seglin necesidad. * Valorar el aumento de la presencia de
estertores. * Valorar coloracion de la piel, mucosa oral, region peribucal y unas. * Asistir al
paciente en el desarrollo de las AVD durante las primeras 24 horas. * Ensenar al paciente
a exhalar lentamente mientras se moviliza ¢ Evaluar estado neurolédgico cada 4 horas o
segun necesidad.

Alteracion de la comodidad R/C Presencia de dolor precordial

Hallazgos: Facies de dolor, palidez, diaforesis, piel fria, taquicardia, inquietud, disturbios
sensoriales, desorientacion, trastorno en el patron del sueno, sobrecarga sensorial.
Actividades:

* Administrar analgésico de acuerdo a prescripcion médica: Morfina 2 a 5 mgr IV cada 5 a
30 minutos. Bloquea descarga adrenérgica (Infarto anterior) Meperidina 20 a 30 mgr IV
(Infarto Inferior).

* Controlar SV especialmente PA y FC mientras se administra analgésico.

* Valorar efecto y respuesta a la administracion del analgésico.

* Monitorizar electrocardiograficamente en forma permanente.

* Monitorizar el dolor: aumento, disminucién o recurrencia durante el tiempo que el
paciente permanezca en la UCl o en la UCC

* Proporcionar medio ambiente favorable para el descanso y disminuir el ruido.

* Evaluar la orientacion (persona, tiempo y lugar) del paciente cada 4 horas.

* Orientar frecuentemente al paciente respecto al sitio que se encuentra y la situacion
que esta pasando utilizando un reloj y un calendario visibles, tratar de que tenga una
ventana cerca para orientase en el dia y la noche.

* Explicar el ruido que producen los equipos que se utilizan especialmente el monitor y
sus alarmas.

* Procurar proporcionarle largos periodos de sueno organizando las actividades de
enfermeria de tal forma que lo permitan.

* Velar porque el personal médico y de enfermeria hable suavemente y disminuir el ruido.
Intolerancia a la actividad fisica R//C Desequilibrio entre el aporte y la demanda de O2 a

nivel miocardico.
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Hallazgos: Disnea, taquipnea, taquicardia, hipotension, arritmias, fatiga y debilidad
muscular, dolor precordial.

Actividades:

* Proporcionar reposo absoluto durante las primeras 12 horas explicindole la razén y su
importancia al paciente y a su familia.

* Asistir al paciente durante su movilizacion en la cama. * Asistir al paciente en la
realizacion de las AVD durante las primeras 48 horas.

* Realizar cambios de posicion y lubricacion de la piel cada 2 a 4 horas.

* Valorar y evaluar la respuesta al ejercicio teniendo en cuenta PA, FC, FR y ritmo
cardiaco.

* Administrar anticoagulacion profilactica teniendo en cuenta la orden médica y que es un
paciente en reposos prolongado: Heparina 5000 unidades iniciales y continuar 7500
unidades SC cada |2 horas para infartos inferiores y 12500 unidades SC cada |2 horas
para infartos anteriores, durante 5 a 7 dias. En la actualidad se utiliza la Enoxaparina (bajo
peso molecular) porque se ha comprobado que tiene ventajas en la enfermedad coronaria
aguda.

* Colocar medias antiembdlicas para prevenir éstasis venoso retirandolas en forma
intermitente por periodos cortos.

* Ensenar y realizar ejercicios de relajacion usando guias imaginarias y/o controlando la
respiracion.

* Hacer participe al paciente permitiéndole elegir la hora de actividades de cuidado, dieta,
disposiciones del medio ambiente, aclarandole qué puede ser cambiado y qué no lo es.

* Administrar laxante o medicamentos ricos en fibra segin sea la orden médica para
prevenir el estrenimiento.

Ansiedad R /C Situacion actual de salud

Hallazgos: facies de angustia, hospitalizacion en UCI o UCC, desconocimiento de la
situacion y del medio ambiente, sensacion inminente de muerte, disnea, monitoria invasiva
y equipos desconocidos, personalidad tipo A, dolor precordial, sensacion de pérdida del
control de su vida y de su independencia.

Actividades:
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* Administrar sedante de acuerdo a prescripcion médica (Benzodiazepinas: Xanas o
Midazolan)

* Explicar al paciente y a su familia su situacion actual de salud, proceso de la enfermedad,
tratamiento, normas del servicio.

* Explicar al paciente todo procedimiento que se le realice y el por qué de cada uno de
ellos, buscando brindarle seguridad.

* Tratar de que el personal de enfermeria sea el mismo para proveer continuidad y
confianza en el cuidado.

* Planear tiempo disponible para interactuar con el paciente y su familia, teniendo en
cuenta que el aspecto emocional no debe dejarse de lado. Proporcionar al paciente y a su
familia oportunidad de verbalizar sus inquietudes, dudas y preocupaciones y sentimientos
respecto a su situacion actual de salud.

* |dentificar las etapas emocionales de negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion,
en el paciente para que las actividades planeadas para cada una de ellas sean las apropiadas.
* Permitir al paciente tomar decisiones sobre el plan de cuidado para proveerle un
sentimiento de control.

* Informar al paciente y a su familia sobre la ansiedad que produce el cambio de la UCl o

UCC a un servicio de hospitalizacion corriente e incorporar a la familia en el cuidado.
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2.4 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas neuroloégicos

Cuidados de enfermeria para personas con deterioro cognitivo avanzado o demencia

Desde el punto de vista de los cuidados de enfermeria hay que fijarse principalmente en

dos aspectos:

e Mantener las actividades basicas de la vida diaria (o ABVD).

e Proporcionar los cuidados que permitan mantener, dentro de lo posible, el estado de

salud de la persona mayor con demencia.

Mantener las Actividades Basicas de la Vida Diaria con

personas con demencia
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Vestirse o ponerse los zapatos son actividades basicas de la vida diaria.

Las personas mayores con deterioro cognitivo avanzado o demencia suelen tener
problemas para llevar a cabo las actividades basicas de la vida diaria (o ABVD), que son las
que engloban las capacidades de autocuidado mas elementales: alimentacion, higiene,

eliminacion de excrementos y orina, vestido y conservacion de la movilidad funcional.

Cuando vemos que una persona a la que amamos sufre o le cuesta mucho hacer alguna de
estas actividades tendemos a intentar «ayudarla» haciéndolo nosotros mismos. En el caso
de las personas con deterioro cognitivo o demencia, sin embargo, y para que conserven su
autonomia el maximo tiempo posible, conviene dejar que las hagan ellas solas, siempre que

no les suponga un sobreesfuerzo o sobreestimulacion.
Cuidados para mantener la salud de las personas con demencia

La gente mayor que sufre deterioro cognitivo avanzado o algin tipo de demencia presenta
unos riesgos de salud asociados que otras personas no tienen. Conviene conocerlos y

evitarlos en la medida de lo posible.
Riesgos relacionados con la alimentacion y la hidratacion

e Desnutricion o mala nutricion. Puede ser que se olviden de comer o que se alimenten
mal, comiendo solo las cosas que les apetecen o las que tienen mas a mano, y
agravando otras patologias que puedan sufrir como: diabetes tipo 2,
hipercolesterolemia, hipertension, etc. Puede ser util esconder los alimentos que les

perjudican y facilitar el acceso a los que les benefician.

e Deshidratacion. De la misma manera que ocurre con la comida, las personas mayores
con deterioro cognitivo avanzado o demencia pueden olvidarse de beber, entre otras
cosas porque no reconocen la sensacion de sed. Algunos sintomas de deshidratacién
pueden ser mareos, confusion o piel reseca. Hay que asegurarse de que beben liquidos

durante todo el dia, adaptando la textura si hay problemas de deglucion.

e Problemas de deglucidn o disfagia. A medida que la demencia o el deterioro cognitivo
avanza la mayoria de las funciones corporales se ven alteradas y, entre ellas, el

mecanismo de la deglucion. Esto conlleva riesgo de atragantamiento y muerte. Cuando
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hay problemas de disfagia se deben tener en cuenta una serie de medidas higiénicas,

posturales y dietéticas.

Riesgo de caidas

El riesgo de caidas en personas mayores es superior al del resto de poblacion porque les
cuesta mas moverse, por problemas de vision, etc. En el caso de las personas con
demencia o deterioro cognitivo avanzado el riesgo es superior porque presentan mas

problemas de movilidad. Para evitar caidas podemos tomar algunas medidas preventivas:

o Evitar los obstaculos, objetos o cables por el suelo, para facilitar la deambulacion
(caminar), siempre que ésta sea posible y tolerada. En trayectos largos es mas

recomendable el uso de silla de ruedas.

e Tener una buena iluminacion: sobre todo en los lugares de paso. Ademas, por la noche,

es conveniente tener alguna luz encendida en el dormitorio, pasillo y cuarto de baho.
o Evitar alfombras y superficies que hagan resbalar.
Proximamente ofreceremos mas consejos en relacion a la adaptacion del espacio en un
articulo sobre cuidados de terapia ocupacional en casa.

Riesgo de infecciones y Ulceras

Hay que vigilar especialmente la higiene y las posibles Ulceras en personas mayores con
demencia o deterioro cognitivo avanzado porque llega un momento en el que se olvidan
de la higiene y cada vez permanecen mas tiempo inmovil. En este sentido algunos consejos

son:

e En caso de inmovilidad hay que utilizar cojines antiescaras durante la sedestacion,
proteccion de talones y colchdn antiescaras durante el decubito. Si la persona esta en

decubito (estirada) y no se mueve, habra que hacerle cambios posturales.
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2.5 Cuidados peroperatorios

La atencion al paciente en la etapa posquirurgica se lleva a efecto, una vez que ha sido
concluida su intervencién quirurgica, para ser trasladado de la sala de operaciones a la
sala de recuperacion post-anestésica, el inicio de esta etapa se considera al ser
ingresado a la sala de recuperacion post-anestésica (PAR) o unidad de cuidados
postanestésicos (PACU). Su ubicacion es dentro de las instalaciones del quirofano, o
bien con acceso directo a la misma. En la etapa posquirurgica la atencion de la
enfermera (o) se centra, en torno a la valoracion integral del paciente y su vigilancia
continua, con el propodsito de proporcionar una asistencia de alta calidad profesional,
iniciando por la identificacion de complicaciones potenciales y su tratamiento
oportuno, incluyendo la atencion a sus familiares, sin olvidar otorgar la atencion al
paciente con capacidad, seguridad y calidez. Es indispensable que el personal del area
de recuperacién tenga contacto (comunicacion) con el paciente y sus familiares antes

de que el paciente ingrese a la sala de operaciones.

Algunos autores clasifican la etapa posquirdrgica en tres fases o periodos:
La etapa post-operatoria inmediata, es el periodo en que se proporciona la atencion al
paciente en la sala de recuperacion y durante las primeras horas en la sala de

hospitalizacion.

La etapa post-operatoria intermedia o mediata, comprende la atencion del paciente
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durante la convalecencia de Ila «cirugia hasta la pre-alta del paciente.

La etapa post-operatoria tardia consiste en la planeacion del alta del paciente y la

ensefnanza de los cuidados en el hogar, asi como de las recomendaciones especiales.

Recepcion del paciente en la sala de recuperacion.

Para el traslado a la sala de recuperacion postanestésica, el paciente debe ir acompanado
por personal de anestesia y por la enfermera (o) circulante, la enfermera (o) del servicio
recibe al paciente del cual se entrega informacion de los aspectos mas importantes como

serian:

|. Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen ocasionar una
complicacion post-operatoria como: Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia,
alergia a medicamentos, etc.

2. Valoracion de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos sobre la
funcidn respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la piel, temperatura, etc.
Observar si existe reflejo nauseoso.

3. Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirdrgico y el cirujano
que practico la cirugia.

4. Informacion sobre el periodo trans-operatorio, hallazgos operatorios, si existieron
complicaciones o acontecimientos no habituales.

5. Técnica anestésica utilizada y duracién de la misma.

6. Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los anestésicos).

7. Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.

8. Localizacion de catéteres, drenajes y apositos.

9. Aplicacion de vendaje como proteccion de la herida quirurgica.

10. Revision del expediente clinico.

Atencidn al paciente en la sala de recuperacion
En esta etapa los cuidados de enfermeria tienen como proposito identificar la importancia
de los signos que manifiesta el paciente, anticiparse y prevenir complicaciones post-

operatorias.
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Ademas de cubrir sus necesidades y/o problemas hasta lograr su recuperacién por

completo de la anestesia.

Objetivos

I. Asegurar la conservacion de la funcion respiratoria adecuada.
Vigilar y prevenir la depresion respiratoria.
Mantener el estado hemodinamico del paciente.

Vigilar el estado de conciencia y condiciones generales del paciente.

RARE T B

Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.

Material y equipo

e Equipo para aspiracion de secreciones.

e Equipo para administracion de oxigeno.

e Monitor de signos vitales.

o Esfignomanometro, estetoscopio y termometro.
e Rinodn y panuelos desechables.

e Sondas de aspiracion.

e Canulas de guedel.

e Jeringas.

Gasas y guantes desechables.

Procedimiento
Una vez realizada la identificacion del paciente y la recepcién del mismo de la sala de

cirugia, se procede a su instalacion de la siguiente manera:

I. Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias. Dejar conectada la canula de
guedel, hasta que el paciente recupere el estado de conciencia o manifieste reflejo

nauseoso; dejarla por mas tiempo provoca nauseas y  vomito.
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Fundamento: Con esta medida se favorece a la funcion respiratoria y se evita que
la lengua caiga hacia atras, ocluyendo las vias respiratorias.

2. Aspirar el exceso de secreciones, al ser audibles en orofaringe o nasofaringe.

3. Conectar al paciente al sistema para administracion de oxigeno e iniciar la
administracion de oxigeno himedo nasal o por mascarilla, a 6 I/min. o segin esté
indicado.

Fundamento: Al administrar el oxigeno humedo se favorece la fluidificacion de
secreciones y facilita su aspiracion

4. Conectar al paciente al monitor de signos vitales. Mantener la observacion de los
mismos.

5. Colocar al paciente en decubito lateral con extension del cuello, si no esta
contraindicado.

Fundamento: Con esta posicion se favorece a una adecuada ventilacion pulmonar.

6. Vigilar los signos vitales cada 5 a |5 minutos segin lo requiera el estado del
paciente.

Valoracion de las cifras y sus caracteristicas (hipertension, hipotension, arritmias
cardiacas, taquicardia o bradicardia, taquipnea o bradipnea, hipertermia o
hipotermia).

a) Los datos nos daran la  pauta para el tratamiento.
b) Recordar que las salas de operaciones son frias y favorecen a la
vasoconstriccion, para lo cual se debe colocar un cobertor al paciente o regular la
temperatura ambiental, si es que existe el sistema de clima artiflcial.

7. Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales, excrecion de orina,
drenes, sondas, etc.)

8. Mantener en ayuno al paciente.

9. Vigilar la administracion de liquidos parenterales: Cantidad, velocidad del flujo ya
sea a través de bomba de infusién o controlador manual. Observar el sitio de la
flebopuncién para detectar datos de infiltracion o flebitis.

10. Vigilar la diuresis horaria.

I'l. Llevar el registro de farmacos administrados y las observaciones de sus efectos.
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12.

Vigilar la infusién de sangre y derivados (si se esta administrando al paciente)
verificar la identificacion correcta del paquete y corroborar con los datos del
paciente, asimismo la tipificacion, examenes clinicos reglamentarios para su
administracion (si existe duda se debe revisar el banco de sangre), prescripcion,
hora de inicio y terminacion de la infusion. Estar alerta ante la aparicion de signos

adversos a la transfusion sanguinea.

. Observar posibles signos adversos de la anestesia general o raquidea: Hipertermia

maligna, vigilar estado de conciencia, movilidad de las extremidades inferiores y su

sensibilidad.

. Vigilar signos y sintomas tempranos de hemorragia y choque como son:

Extremidades frias, oliguria (menos de 30 ml/hora) retraso en el llenado capilar

(mas de 3 segundos), hipotension, taquicardia, pulso débil, diaforesis fria.

Informar al médico para iniciar tratamiento o tomar medidas inmediatas como:

a) Iniciar la oxigenoterapia o aumentar la concentracion de oxigeno.
b) Colocar al paciente en posicion Trendelenburg si es que no existe
contraindicacion.

¢) Aumentar el flujo de liquidos parenterales si no existe contraindicacion o buscar

alternativas.

. Observar los apositos y drenes quirurgicos cada media hora o cada hora segtn las

condiciones del paciente.
a) Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del material que esta drenando en
apositos, sondas y drenes.
b) Comunicar al médico si existe una  cantidad  excesiva.

c) Verificar que los apositos estén bien colocados y seguros.

. Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.

a) Colocar los barandales laterales de la camilla.
b) Proteger las extremidades de la flebopuncion de manera que el catéter no se
desconecte accidentalmente.

c) Practicar cambios de posicion del paciente y conservar la alineacion correcta de
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20.

21.

su cuerpo.
d) Colocar almohadas en las zonas de presion para prevenir el dafo a los nervios y

articulaciones musculares.

. Valorar la presencia de dolor.

a) Observar manifestaciones fisiologicas y de conducta.
b) Administrar analgésico segin indicaciones médicas y observar la respuesta del

paciente.

. Vigilar el vendaje de proteccion de la herida quirurgica (si esta bien colocado) que

no presente demasiada presién o poca que no cumpla su efectividad.

. Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia con respecto a

su entorno.
a) Ubicar al paciente, informarle repetidamente que la cirugia termind y que se
encuentra en la sala de recuperacion, esto puede disminuir su ansiedad.
b) Disipar dudas con respecto a sus condiciones y tratamiento para disminuir su
ansiedad o temor.

Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar que el paciente
se encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser comprometedores para el
hospital o bien pueden faltar a la ética profesional o crear una imagen negativa de

la institucion o de la profesion de enfermeria

Preparar el alta del paciente.
En resumen, para ser dado de alta el paciente de la sala de recuperacién post

anestésica, se deben considerar los siguientes criterios:

a) Que respire con facilidad y que en la auscultacion los ruidos pulmonares sean
claros, ademas de que las vias respiratorias se mantengan sin medios artificiales, a
menos que el paciente, asi lo amerite.
b) Que alcance la estabilidad de los signos vitales.
c) Que alcance el nivel de consciencia satisfactorio, que se mantenga despierto y
alerta.

d) Que el dolor haya sido controlado de manera adecuada.
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e) Que conserve los niveles adecuados de diuresis horaria.
f) Que el vomito haya sido controlado o exista ausencia del mismo.
g) Que alcance la sensacion de las extremidades en caso de que se le hubiese

administrado anestesia regional.

2.6 Cuidados del anciano en estado critico

El cuidado que se brinda a los enfermos en ciertos tratamientos, es dar apoyo asistencial
segun lo indique en el estado del paciente; el elemento principal de la enfermera es la
“observaciéon” para identificar las necesidades del paciente. Cuidar los mecanismos reflejos
de proteccion del paciente hasta que esté consciente y pueda adaptarse al medio.
VALORAR GRADO DE RESPUESTA

El estado de conciencia y los cambios en su respuesta son la medida mas importante de su
estado, pues se puede deteriorar rapidamente por numerosas causas.

VALORAR LA EVOLUCION DE LOS SIGNOS VITALES

Los signos vitales son basicos yaque si hay fluctuaciones importantes, indican cambios en la
homeostasis intracraneal del paciente.

CONSERVAR EL EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

a) Se hacen valoraciones seriadas de electrolitos por laboratorio cuando el paciente ha
estado con liquidos intravenosos por mucho tiempo, para asegurar su equilibrio
asegurado. b) La alimentacién por sonda nasogastrica evita que el paciente caiga en
desnutricion y la sonda ayuda a la descompresion del ileo paralitico que es frecuente en el
estado inconsciente.

CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA A REALIZAR A UN PACIENTE EN
ESTADO COMATOSO
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|. Colocar al paciente en decubito lateral con la cara en declive para que la lengua no
obstruya las vias aéreas, facilita la canalizacion de secreciones y favorece el intercambio
gaseoso.

2. Introduzca una canula por la boca si la lengua estd paralizada o si obstruye las vias
aéreas, una via aérea obstruida aumenta la presion intracraneana.

3. Introducir una sonda endotraqueal si el estado del paciente lo requiere. La intubacién
permite la ventilacion a presion positiva.

4. Utilice oxigenoterapia o ventilacion artificial con respirador, cuando hay inicio de

insuficiencia respiratoria inminente.

Aspire secreciones, para mantener las vias aéreas libres, reduciendo el riesgo de
complicaciones mortales. Preparese para traqueostomia solo cuando el intercambio
respiratorio es inadecuado. Conozca las diferentes fases de intranquilidad, cierto grado
que puede ser favorable e indica recuperacion. La inquietud indica manifestaciones de
lesion cerebral. 9. Mantenga una iluminaciéon adecuada para impedir alucinaciones.
Conserve la piel limpia, seca y libre de presiones evitando asi la formacion de ulceras de
decubito. Cambie la posicion con frecuencia, esto mejora las areas de presion y ayuda a
conservar los pulmones libres de secreciones, evita la pardlisis nerviosa y la deformidad de
articulaciones. Utilice un catéter con globo si el paciente es incapaz de orinar para vaciar
la vejiga continuamente. Proteja los ojos y lubriquelos ya que si se mantienen abiertos por
largos periodos se produce irritacion y Ulceras en la cornea. Proteja al paciente de crisis
convulsivas ya que puede autolesionarse o sufrir traumatismos.

Las lesiones experimentales que se dan en la formacion reticular central, como las del
I6bulo en el hombre causan la pérdida de la conciencia, las lesiones de la corteza cerebral
y de la sustancia blanca subcortical, con los reblandecimientos de gran tamaho, no
produce inconsciencia, sin embargo, puede causar lesiones especialmente en el |6bulo

temporal o en el frontal.

COMA
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La palabra coma significa suefo profundo, es un término aplicado a los estados de
conciencia. Otros autores dicen que el coma es una tos o sopor. Es el estado de
disminucion del nivel de conciencia de intensidad variable de afeccién organica o
metabodlica del sistema nervioso central. El coma es un estado de pérdida del
conocimiento, del cual el individuo no despierta por los estimulos que ponen fin a un
sueiio normal. Somnolencia: tendencia exclusiva al sueho y estado de adormilamiento y no
de sueno. Conciencia: es darse cuenta de si mismo y del ambiente. Letargia: sueno de
aspecto normal pero excesivo por su profundidad y su duracidon, puede despertar
rapidamente y caer nuevamente en su sueno. Vigil: estado de estupor con o sin delirio y
estado de semiconsciente. Estupor: el paciente solo puede despertar tras estimulos
vigorosos o intensos, esto puede provocar abertura de los ojos y varias respuestas
voluntarias. Coma: estado de la pérdida de conciencia de la sensibilidad y la motilidad
voluntaria en el cual los estimulos dolorosos no provocan ninguna respuesta.

Carus: coma profundo. Sobrepasada: designa aquellas causas en las que se ha suprimido
totalmente e irreversiblemente la actividad cerebral y con ello producido la muerte del
individuo como persona. Determinacion de muerte cerebral, antes de iniciar el examen
debe establecerse las causas del coma. El coma irreversible se conoce cuando su causa es
suficiente para explicar la pérdida de toda la funcidn encefalica, se excluye la posibilidad de
percusion y todas las funciones encefalicas han estado ausentes por un tiempo suficiente
para determinar la observacion adecuada de los ensayos terapéuticos apropiados. La
muerte cerebral puede diagnosticarse con seguridad siempre que utilice un enfoque
sistematico y estandarizado. El encefalograma es un complemento imprescindible del
examen clinico. Su interés es diagndstico y pronostico. Se pueden distinguir cinco tipos de
trazos encefalograficos. Fase | (de obnubilacidn): reactividad electroencefalografica
conservada, mas rica que la de un sueio normal y en vigilia. Fase Il (coma propiamente
dicha): reactividad electroencefalografica atenuada. Fase |ll (coma carus): trazo lento,
monoformo o poliformo, asi sin periodicidad ni reactividad en absoluto. Fase IV (coma
profundo): con fallecimiento cardiorrespiratorio agudo, siendo eléctrico reversible. Fase V
(coma irreversible): silencio eléctrico irreversible. El tratamiento comin a todos los

comas, sea cual fuere su causa, es ante todo un tratamiento preventivo de las
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complicaciones, de la rapidez y precision dependen en gran medida de la supervivencia del

comatoso.

2. 7 Cuidados paliativos del anciano

Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los pacientes, tanto adultos como
ninos, que afrontan los problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal.
Ademas, también mejoran la calidad de vida de sus allegados. Los cuidados paliativos se
concretan en la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la deteccion precoz y la
correcta evaluacion y tratamiento del dolor y de otros problemas, ya sean de orden
fisico, psicosocial o espiritual.

Se trata de un componente fundamental de los servicios sanitarios integrados y
centrados en la persona en todos los niveles de atencion. Su objetivo es aliviar el
sufrimiento, ya sea este debido al cancer, la insuficiencia de un organo importante, la
tuberculosis farmacorresistente, las enfermedades crénicas terminales, la gran

prematuridad o la debilidad extrema debida a la edad avanzada.

Los cuidados paliativos estan disefados para ayudar a las personas que tienen una
enfermedad grave. La enfermedad puede ser un cancer incurable u otra enfermedad o
problema de salud crénica (continua) o potencialmente mortal. Los cuidados paliativos

ayudan a estas personas a tener la mejor calidad de vida posible en su etapa final. El
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enfoque de los cuidados paliativos no esta en morir o tratar de encontrar una cura. El

objetivo es tratar a la persona completa para mejorar lo que le queda de vida.

Los principales objetivos de los cuidados paliativos son los siguientes:

e Aliviar el dolor y otros sintomas

e Mejorar el bienestar emocional, mental y espiritual

e Apoyar a los miembros de la familia de la persona que esta enferma.
Los cuidados paliativos implican una asociacion entre la persona enferma, sus familiares y
amigos, y el equipo de atencion médica. Este equipo puede incluir un médico, un

enfermero, un trabajador social, un terapeuta y un consejero espiritual.

Los cuidados paliativos son diferentes de la atencion para enfermos terminales. La
atencion para enfermos terminales comienza cuando el tratamiento se ha detenido y el
paciente no sobrevivira. Se hara todo lo posible para que el paciente esté lo mas comodo
posible hasta el final de su vida. El paciente y su familia también recibiran apoyo emocional

y practico mientras se preparan para la muerte.

Camino al bienestar

Los cuidados paliativos pueden prestarse en el hogar, en un hospital o en un centro de
cuidados paliativos. La persona enferma y su familia deben decidir qué opcién es mejor.
Antes de tomar esta decision, deben conocer los pros y los contras de cada alternativa.
Puede ser util hablar con un médico u otros miembros del equipo de atencion médica. Es
posible recibir atencidon en el hogar por un tiempo y luego mudarse a un hospital o a un
centro de cuidados paliativos a medida que la enfermedad progrese. Si una persona
prefiere recibir atencion en su hogar, solicite informacion al médico sobre los programas
de apoyo locales. Por ejemplo, algunos programas ofrecen los servicios de trabajadores
para la atencion de relevo. Estos trabajadores se encargan de la atencion de la persona

durante algunas horas a diario para brindarles un descanso a los cuidadores principales.
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A medida que avanza la enfermedad de una persona, es posible que presente varios

sintomas. Estos pueden incluir:

e Dolor

e Pérdida del apetito

o Fatiga

e Debilidad

o Pérdida de peso

e Estrefimiento

o Dificultad para respirar

o Confusion

e Nauseas

e Vomitos

e Tos

e Picazon o dolor de garganta.

Estos sintomas se pueden controlar con tratamiento. La persona enferma no debe tratar
de “ser fuerte” y tolerar el dolor ni otros sintomas. Esto puede tener un efecto negativo
en su estado fisico y emocional. Se debe informar al equipo de atencion sobre cualquier

sintoma que tenga.

El dolor es uno de los sintomas mas comunes de alguien que estda muriendo. Incluso el
dolor intenso puede controlarse con medicamentos. Cada persona responde al dolor de
manera diferente. El médico creard un plan de control del dolor que satisfaga las
necesidades de la persona. Los analgésicos pueden administrarse por via oral (liquido o
pildora) o en el recto (supositorio). También se pueden administrar a través de la piel con
una inyeccién o un parche transdérmico. El dolor crénico debe ser tratado en un horario
regular. Es importante administrar las dosis a tiempo. No espere hasta que la persona
sienta dolor para administrar la siguiente dosis, aunque esto signifique despertarla. Hacerlo

puede retrasar los efectos del medicamento contra el dolor.
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Para algunas personas, el médico puede recetar un medicamento opioide para aliviar el
dolor. Por ejemplo, morfina y codeina. Los opiaceos suelen causar estrenimiento. Es
posible que la persona necesite tomar otro medicamento para contrarrestar este efecto
secundario comun. La persona con dolor puede estar preocupada por hacerse adictas a un
opioide. Sin embargo, la adiccion a los medicamentos contra el dolor en esta etapa de la

vida es muy poco frecuente.

Puede llevarle tiempo al médico encontrar la forma mas efectiva de controlar el dolor.
Trate de no desanimarse si cierto enfoque no funciona. La persona debe decirle al médico
si tiene preferencias para el tratamiento del dolor. Esto puede ayudar a la persona que

esta enferma a sentir mas control y estar mas cémoda.

Aspectos que se deben tener en cuenta

Cada persona enfrenta el final de la vida a su manera. Es normal sentir desde incredulidad
y enojo hasta aceptacion. Es posible que tenga arrepentimientos por la forma en que
vivieron o por lo que hicieron. Puede preocuparse por ser una carga para su familia. Puede
estresarse sobre como se las arreglara su familia sin ella. Estos sentimientos y miedos son
normales. Sin embargo, pueden afectar negativamente la calidad de vida de una persona si

no se tratan.

Los cuidados paliativos ofrecen la oportunidad de encontrar paz mental enfrentando
sentimientos y creencias sobre la vida y la muerte. Cada persona debe encontrar el
sentido y la paz a su manera. Algunas personas encuentran consuelo al hablar sobre sus
sentimientos. Podria conversar con un amigo cercano, un miembro de la familia, un
consejero espiritual, un terapeuta o un grupo de apoyo. Otros pueden preferir lidiar con
sus emociones por su cuenta. Pueden disfrutar de escribir en un diario, pintar, orar o

escuchar musica.

Hacer arreglos para la muerte puede ser un proceso muy dificil. Los cuidados paliativos
pueden ayudar con esto. Tratar estos asuntos por adelantado puede reducir la carga de la

familia después de la muerte de la persona. Los problemas financieros, legales y
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emocionales son temas comunes que la familia debe enfrentar. También le da a la persona
enferma la oportunidad de influir en las decisiones. Por ejemplo, preparar un testamento
les permite elegir qué sucede con sus pertenencias. Ayuda a organizar registros,
documentos e instrucciones que la familia necesitara después de la muerte. La persona
que esta muriendo puede tener ciertos deseos con respecto a su funeral o servicio
conmemorativo. Estas elecciones pueden ser un reflejo personal de la vida de la persona y

como quiere ser recordada.

A medida que la muerte de un ser querido se acerca, cada miembro de la familia reacciona
de manera diferente. Es comun tener una variedad de emociones, como enojo,
preocupacion e impotencia. No hay una sola forma correcta de lidiar con esta situacion.
Los miembros de la familia deben tratar de aceptar las respuestas y los sentimientos de los
demas. Ademas, deben tener en cuenta que las emociones no siguen un cronograma. El
hecho de que una persona esté lista para pasar a la siguiente etapa del duelo no significa
que todos los demas si lo estén. Los cuidados paliativos pueden ayudar a los miembros de
la familia a aprovechar al maximo su tiempo con su ser querido. Esto es mas importante y

saludable que centrarse en su muerte.

2.8 Alteraciones del sueiio

Los trastornos del suefo son muy frecuentes en los ancianos. Teniendo en cuenta el
crecimiento de este grupo de poblacion en las sociedades occidentales, tiene gran
importancia el conocimiento de las enfermedades del suefio que les afectan y cual debe
ser su tratamiento. Por otro lado, es en este grupo de edad donde nos encontramos la
mayor parte de los pacientes con demencias. El manejo de los trastornos del suefo en
estos pacientes es complejo. El adecuado control del insomnio y de la excesiva actividad
nocturna que suelen producirse en las fases avanzadas de las demencias tiene una

importante repercusion social. En este capitulo se resumen las caracteristicas peculiares
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de los trastornos del suefio en los ancianos, asi como el abordaje diagnostico y

terapéutico de los trastornos del sueho en los pacientes con demencia.

Trastornos del sueno en el anciano

A lo largo de la vida, la estructura del suefo se modifica. Conforme el individuo envejece
la cantidad total de tiempo que se invierte en el sueno lento se reduce y en consecuencia
aumenta el tiempo de sueno ligero.También sucede que el primer periodo de suefno REM
se inicia con una latencia mas prolongada y el tiempo total que se invierte en suefo REM
se reduce. En general los pacientes ancianos tardan mas tiempo en dormirse y se
despiertan mas facilmente, experimentan frecuentes despertares por la noche y a primera
hora de la manana lo que les hace mas proclives a echar siestas durante el dia. Los
cambios en el ritmo circadiano también hacen que la conciliacion del suefo sea mas
temprana en personas mayores'. Todos estos cambios pueden conllevar menor nivel de
alerta y vigilancia diurno, excesiva tendencia a dormir durante el dia, cambios de humor y
aumento del riesgo de caidas. Aunque son las mujeres las que presentan mas quejas en
referencia a su sueno, los estudios polisomnograficos han mostrado que la arquitectura

del suefo en mujeres ancianas se preserva mas que en los varones®.

La historia clinica es fundamental en el abordaje de los trastornos del sueiio en el anciano:
se deben recoger datos sobre enfermedades médicas, consumo de toxicos (cafeina,
alcohol) o farmacos y preguntar sobre enfermedades psiquiatricas. La exploracion fisica
debe prestar atencion al estado general, postura, exploracion orofaringea y exploracion

neurologica®.

Las principales causas de los trastornos del suefo en los ancianos incluyen los cambios
fisiologicos del sueno descritos anteriormente, las alteraciones del sueno relacionadas con
otras enfermedades que afectan a este grupo de edad y sus correspondientes
tratamientos, los trastornos primarios del suefio y la combinacion de varios de estos
factores®. Las enfermedades més frecuentes que pueden alterar el suefio porque sus

sintomas fragmentan el sueno o impiden su conciliacion son la Ulcera péptica, el reflujo
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gastroesofagico, la insuficiencia cardiaca, la hiperplasia de prostata, la artritis reumatoide,

etc.

Los trastornos del suefio mas comunes en edades geriatricas se resumen en la tabla |.

Tahlal. Principales trastornos del sueno en
los anclanos.

+ Sindrome de apneas-hipopneas del sueno
+ Sindrome de plernas inquietas

+  Movimlentos periédicos de las plernas
durante el sueno

* Insomnio
+ Sindrome de fase adelantada de suefio
#+  Trastorno de conducta del suefio REM

Los trastornos respiratorios del sueho aumentan su prevalencia con la edad y por lo tanto
son frecuentes en edades avanzadas y afectan a | de cada 4 personas mayores. El
sindrome de apneas-hipopneas del sueno (SAHS) cuya definicidn, manifestaciones clinicas y
fisiopatologia se describen ampliamente en otros capitulos es mas frecuente en ancianos.
Asi el 24% de los pacientes de mas de 65 ahos experimentan 5 6 mas apneas por hora de
sueno. En edades medias de la vida la aparicion de pausas de apnea durante el sueno es de
2 a 3 veces mas comun en hombres que en mujeres. Después de la menopausia, la
incidencia de este cuadro aumenta de forma importante en las mujeres®’. Los pacientes
ancianos con grave SAHS tienen una supervivencia media menor. La hipoxemia croénica o
repetida nocturna puede conllevar riesgo de complicaciones cardio y cerebrovasculares
(como ya se ha expuesto detalladamente en otros capitulos). Los factores asociados a la
edad que pueden determinar una mayor prevalencia y gravedad del SAHS incluyen la
alteracion de los reflejos respiratorios asociada a enfermedades neuroldgicas
degenerativas, la obesidad y las anomalias de la via aérea que aparecen con la edad®. La
hipersomnia diurna se ha considerado un factor importante en la patogenia del deterioro
cognitivo que puede aparecer en pacientes ancianos con SAHS. De hecho, el SAHS se ha
postulado como uno de los diagnésticos diferenciales de las demencias reversibles®'°. El

tratamiento de este trastorno se aborda con detalle en otros capitulos.
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Los movimientos periodicos de las piernas durante el sueho y el sindrome de piernas
inquietas también aumentan en incidencia con la edad. Se estima que hasta un 45% de
pacientes ancianos pueden sufrir estos trastornos®‘. Los movimientos periédicos de las
piernas afectan al 35% de las personas a partir de los 65 anos. Son movimientos
repetitivos, tipicamente en las piernas, que ocurren cada 5 a 40 segundos, agrupados en
episodios que duran a su vez desde varios minutos a horas. El sindrome de las piernas
inquietas consiste en una sensacion desagradable como de hormigueo profundo en los
musculos de los muslos o gemelos que obliga al paciente a revolverse en la cama o a
levantarse para caminar y sentir alivio; puede reaparecer la misma sensacion varias veces a

lo largo de la noche™.

El insomnio es el trastorno del suefo mas frecuente en los ancianos. El 40% de las
personas mayores de 60 anos experimentan insomnio, despertares frecuentes y sueno
fragmentado. Hay que tener en cuenta en este apartado la importante contribucion causal
de las enfermedades médicas, psiquiatricas y los farmacos. Entre los farmacos que pueden
producir insomnio destacamos algunos antidepresivos (fluoxetina, venlafaxina), los
corticoesteroides, la cinetidina y la ranetidina, el propanolol, las anfetaminas, la levo-dopa

y los agonistas dopaminérgicos y la tiroxinal.

Dentro de las anomalias del ciclo circadiano el sindrome de fase adelantada de suefo es el
que con mas frecuencia aparece en los ancianos. Consiste en acostarse pronto por la
noche y despertarse temprano. El tratamiento se basa en la exposicion a luz intensa a altas
horas de la tarde, asi la fototerapia parece que retrasa la instauracion del suefo. La
melatonina, neuropéptido segregado por la glandula pineal sincroniza el ritmo interno
circadiano y conforme los individuos envejecen se reduce su secrecion. Por eso se ha
postulado el tratamiento con melatonina para el sindrome de fase adelantada de sueno y
para el insomnio en ancianos, aunque la terapia con melatonina es controvertida ya que no

se conocen las dosis dptimas y algunos datos sobre su seguridad''.

La parasomnia que afecta con mas frecuencia a los ancianos es el trastorno de conducta
del sueno REM (TCSR) que se caracteriza por la ausencia de atonia muscular que

caracteriza a esta fase del sueno, los pacientes experimentan una intensa actividad motora
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durante el sueno REM que oscila de movimientos simples a cuasi-intencionados y
violentos. Esta parasomnia se asocia a diversas entidades clinicas como la demencia por
cuerpos de Lewy y la enfermedad de Parkinson. También se ha visto en lesiones

isquémicas del tegmento pontino’

Trastornos del suefo en las demencias

Los pacientes con demencia pueden tener insomnio, hipersomnia, hiperactividad motora
nocturna y alucinaciones y otros trastornos del comportamiento. Estos trastornos

aparecen sobre todo en las fases avanzadas de la demencia'*.

El insomnio puede consistir en dificultad para iniciar el suefo o mantenerlo o en despertar
precoz matutino. Se desconoce su incidencia y prevalencia exacta en los pacientes con
demencia. Los cambios en la arquitectura del suefo son mas graves cuanto mas avanzada
es la demencia. La reduccion del tiempo de sueno profundo que es el mas restaurador
conlleva mas dificultad en mantenerse despierto y frecuentes despertares, con vagabundeo
nocturno. Estos paseos nocturnos pueden ser un reflejo de la existencia de insomnio,
pero también pueden ser efecto secundario de los tratamientos (los inhibidores de la
acetilcolinesterasa pueden producir insomnio), o ser debido a estrés emocional, a la
necesidad de encontrar el cuarto de bano, a sentir algun tipo de dolor o sufrir el sindrome
de piernas inquietas. Los pacientes con demencia tienen ademas dificultad para explicar
por qué se levantan por las noches. En ellos es especialmente recomendable reducir el
consumo de cafeina y hacer ejercicio moderado por las tardes. Respecto al sindrome de
piernas inquietas, los pacientes con demencia suelen ser incapaces de relatar sus sintomas
y como el diagnodstico de esta entidad es clinico resulta dificil determinar la incidencia
exacta de este trastorno en las demencias. Los agentes dopaminérgicos son eficaces, pero
pueden provocar insomnio y deben usarse con precaucion en pacientes con sintomas
psicoticos asociados a la demencia. Siempre es importante descartar un posible déficit de

hierro en estos pacientes que a veces presentan déficits nutricionales.
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La disrritmia circadiana en forma de fase adelantada de suefo puede aparecer en pacientes
con demencia. Los cambios degenerativos en el nicleo supraquiasmatico del hipotalamo y
la disminucion de la secrecion de melatonina pueden ser los factores que contribuyan a

este trastorno del suefio'®.

La relacién entre SAHS y la demencia no esta claramente establecida, aunque se piensa
que el SAHS puede contribuir a la etiopatogenia de la demencia por los cambios de
presion intracraneal y de perfusidn cerebral que se producen en los episodios de apnea’.
Existe evidencia de que el SAHS no tratado conlleva cambios de caracter y deterioro
cognitivo. Asi, los estudios neuropsicoldgicos revelan que el SAHS produce inatencion,

inflexibilidad cognitiva, lentitud del lenguaje y pérdida de memoria®.

El sindrome crepuscular o del ocaso se caracteriza por delirio, confusién, pensamiento
desorganizado, inatencion, inquietud, hiperactividad, vagabundeo, agitacion, insomnio,

alucinaciones, ansiedad e ira que se desarrollan a ultima hora de la tarde o de la noche'’.

La agitacion nocturna puede deberse también al dolor o incomodidad, estrefimiento,
retencion urinaria o infeccion. Los cuadros alucinatorios o confusionales nocturnos cursan
con intensa agitacion e impiden el descanso al presentarse inoportunamente cuando debe
conciliarse el sueno. El proceso del adormecimiento implica una eliminacion de la
aferencia externa o privacion sensorial relativa (aislamiento, oscuridad) lo que favorece la
emergencia de una percepcion alterada. Se postula que las informaciones externa e interna
son competitivas y excluyentes gracias a un mecanismo neuronal que permite atender al
entorno e ignorar la informacion interna durante la vigilia y procura el proceso contrario
durante el sueno. En condiciones de privacion sensorial del entorno o desaferentizacion se
producen diversas alucinaciones que podrian entenderse como atencién simultdineamente
interna y externa. Conforme la demencia avanza la diferenciacion entre los suefos, la
disfuncion visuoperceptiva y la realidad se dificulta, esto es particularmente evidente en la

demencia por cuerpos de Lewy pero también puede ocurrir en otras demencias'>"”.

En la enfermedad de Alzheimer (EA), el suefio se caracteriza por un aumento de los

despertares, tanto en duracion como en frecuencia, y un aumento de las siestas diurnas,
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ademas de por una disminucion del sueno lento profundo (fase 3-4 del sueno no-REM) y
del sueno REM. El insomnio es el sintoma mas frecuente y puede existir en cualquiera de
las etapas de esta enfermedad. El dafio de las vias neuronales que inician y mantienen el
sueno es el factor que puede explicar los trastornos del sueno en la EA
fundamentalmente la disminucion de la funcion colinérgica dado el papel de la acetilcolina y
de sus precursores en la induccion del suefio REM'*", Por otro lado, la secrecién de
melatonina que disminuye con la edad, se ha encontrado grave y significativamente
disminuida en el liquido cefalorraquideo de pacientes con demencia tipo Alzheimer en
comparaciéon con controles de edad similar lo que puede determinar los trastornos o

disrritmias circadianas que frecuentemente presentan los pacientes con EA'".

El TCSR se caracteriza por movimientos simples o complejos de las extremidades, con
vocalizaciones, a veces con violencia que puede danar al companero de cama. La
frecuencia y gravedad de este trastorno es variable entre pacientes y en un mismo
paciente de unas noches a otras. Cuando se asocia a enfermedades degenerativas tiende a
desaparecer conforme avanza la enfermedad. La asociacion del TCSR a enfermedades
degenerativas del sistema nervioso esta bien establecida, sobre todo en la enfermedad de
Parkinson, en la demencia por cuerpos de Lewy y en las atrofias multisistema
(synucleopatias). Precede en anos o décadas a la enfermedad degenerativa. Los pacientes
con demencia y TCSR tienen un perfil de trastorno neuropsicolégico tipico de la demencia
por cuerpos de Lewy consistente en alteracion de la funcion visuoespacial, fluencia verbal,
atencion, concentracién, con relativa preservacion del lenguaje y memoria'’.

Los trastornos del suefio también pueden encontrase en el contexto de una demencia
vascular. Algunas lesiones vasculares cerebrales en determinados nucleos anatomicas
pueden producir trastornos del suefo. En concreto, la lesion del nucleo dorsomedial
talamico puede producir un cuadro caracterizado por somnolencia excesiva, apatia,
pérdida de iniciativa, espontaneidad, bradipsiquia, perseveracién y sindrome amnésico®.
Ademas, y como se describe detalladamente en otro capitulo de este volumen, existe una
relacion entre el SAHS y la enfermedad vascular cerebral, e indirectamente por tanto con
la demencia por infartos cerebrales multiples'. Sin embargo, existe discrepancia sobre si

existe una asociacién del SAHS con la demencia tipo EA’.
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Tabla Z. Principales trastornos del suefio en las demenclas ¥ su tratamiento.

Trastorne del sueno

Recomendaciones de tratamiento

Insomnio

Sindrome de fase pdelantada de sueio

Hipersctividad motora nocturna:
Sindrome crepuscular y alucinaciones

Trastorne de conducta del sueno REM

» Medidas higiénicas de suefio

# Hipndticos no benzodiacepinicos: zolpidem
(5-10 mg) o zaleplon (5-10 mg)

* Antidepresivos: mianserina (10-30 mg), trazodona
(50-150 mgl), mirtazapina (1560 mg)

# Meurolépticos atiplcos: quetiapina (25150 mg),
olanzapina (2,510 mg). clozapina (25100 mg),
risperidona (0,5-2 mg). zisapridona (20-60 mg)

* Fototerapla o melatonina

» Hibitos de vida regulares

# Descartar infeccién intercurrente

= Retirar levodopa o agonlstas dopaminérglcos

# Inhibidores de la acetilcolinesterasa: donepezilo
(5-10 mg). rivastigmina (212 mg). galantamina

(24 mg)

+ Antideprestvos: mianserina (10-20 mg), trazodona
(50-150 mg), mirtazapina (1560 mg)

= Antiepllépticos: valproato ¥ carbamacepina

& Meuralépticos atiplcos: quetiapina (25150 mg),
olanzapina (2,510 mg). clozapina (25100 mg),
risperidona (0,5-2 mg). zisapridona (20-60 mg)

= Culdar el entorne para evitar lesiones
# Clonacepam (052 mg)

Tratamiento de los trastornos del sueno en las demencias

Para el insomnio, vale la pena probar medidas higiénicas de habitos de induccién al sueno,

que incluyen restriccion del sueno y el mantenimiento de los pacientes despiertos durante

el dia, como complemento al manejo farmacolégico. La medicacion para tratar el insomnio

se debe prescribir con precaucion ya que puede agravar el deterioro cognitivo o un SAHS

si existiese. Si es necesaria la medicacion, los sedantes
trazodona, pueden ser efectivos para inducir el sueho en
anticolinérgicos deberian evitarse. Alternativamente, los hipnoticos,

benzodiazepinicos, tales como zolpidem o zaleplon, pueden

antidepresivos tales como

la EA, pero los hipnoticos

sedantes no-

ser de utilidad. El insomnio

secundario al tratamiento con inhibidores de la acetilcolinesterasa puede tratar de

modificarse administrando la dosis por la manana, en el caso de donepezilo, o no dando la

segunda dosis diaria més tarde de la cena, en el caso de rivastigmina y galantamina'*.

Los farmacos efectivos para el insomnio primario incluyen trazodona, melatonina y

neurolépticos atipicos (quetiapina, olanzapina, clozapina, risperidona, zisapridona). Entre
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los inhibidores de la recaptacién de la serotonina, la fluoxetina puede agravar o precipitar

el insomnio, mientras que la mirtazapina puede mejorarlo.

El tratamiento con CPAP del SAHS en los pacientes con demencia puede producir mejoria
en los tests neuropsicologicos en algunos de ellos y la mayoria de ellos toleran bien el
tratamiento. Como ya se ha comentado previamente, los hipnoticos pueden empeorar la
hipoxemia nocturna. Agentes como el zolpidem que actian sobre receptores selectivos de

los benzodiacepinas tienen una acciéon muy corta y menos efectos secundarios .

Para el sindrome crepuscular o la agitacion nocturna es recomendable evitar la ingesta de
cafeina, establecer habitos de vida regulares, medidas higiénicas de suefo y se deben
emplear técnicas psicologicas de modificacion de comportamiento. Los farmacos utiles son
los neurolépticos, trazodona, benzodiacepinas (clonazepam) y antiepilépticos (valproato,
carbamacepina). Los benzodiacepinas pueden tener un efecto paraddjico, pueden producir
hipersomnia diurna y empeorar el deterioro cognitivo por lo que deben reservarse para

fases avanzadas®.

Cuando las alucinaciones son leves y no asustan al paciente puede ser util simplemente
explicarle y tranquilizarle. Si las alucinaciones provocan angustia o miedo entonces
conviene instaurar un tratamiento, primero hay que descartar una enfermedad médica
intercurrente como infecciones y eliminar los medicamentos que pueden producir
alucinaciones como la levodopa, los agonistas dopaminérgicos, anticolinesterasicos,
amantadine, selegilina. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa pueden ser eficaces en las
alucinaciones y delirios, particularmente en la demencia por cuerpos de Lewy. Los
neurolépticos atipicos como la risperidona y la olanzapina son utiles y producen poca
rigidez y acinesia, aunque a veces empeora el parkinsonismo y se producen reacciones
adversas a neurolépticos. La clozapina puede ser eficaz en revertir las alucinaciones, pero
por el efecto anticolinérgico débil que tiene puede producir confusion, ademas se debe
monitorizar la aparicion de agranulocitosis. La quetiapina no produce agranulocitosis y es
muy eficaz en revertir las alucinaciones, delirios y alteraciones del comportamiento con

pocos efectos secundarios.
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En cuanto al TCSR, la principal recomendacion para su manejo es que el entorno de la
habitacion donde duerme el paciente sea seguro para evitar lesiones. El clonacepam es
efectivo a dosis de 0,25 a | mg/noche. Otros agentes que mejoran el TCSR son el
triazolam, la clozapina y la quetiapina. La influencia de los farmacos colinérgicos centrales
en la regulacion motora y vegetativa del sueno REM es un reto cientifico abierto.
Observaciones preliminares indican que donepezilo, rivastigmina y galantamina aumentan
la cantidad de sueno REM en voluntarios normales. Dada la importancia del sueno REM en
procesos de aprendizaje y memoria, es previsible que estos farmacos inhibidores de las
colinesterasas centrales promuevan procesos REM dependientes. Los agentes
dopaminérgicos no han demostrado eficacia. Los inhibidores de la recaptacion de
serotonina y antidepresivos triciclicos pueden agravar el TCSR por lo tanto en pacientes
con demencia tratados con uno de estos farmacos es importante realizar un seguimiento

clinico de posibles trastornos durante el sueno

2.9 Alteraciones Bucales

El envejecimiento es un proceso dinamico de modificaciones morfoldgicas, funcionales,
psicoldgicas y bioquimicas que se inician en el momento del nacimiento y se desarrollan a
lo largo de nuestras vidas. Envejecer no es lo mismo que enfermarse; en el camino hacia el
envejecimiento se van produciendo cambios en los oérganos y sistemas. En el
envejecimiento aumenta el riesgo de adquirir enfermedades e incapacidades, y con ello, la
necesidad de trazar metas para mejorar la salud del adulto mayor. Basandonos en esas
inquietudes, nos proponemos describir los cambios bucales en los adultos mayores, asi

como determinar la relacidn entre sexo y alteraciones sistémicas con la aparicion de
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cambios bucales en el adulto mayor. Se encontré un mayor porcentaje de cambios bucales
en los adultos mayores desdentados totales. El reborde alveolar reabsorbido fue el cambio
bucal mas frecuente. En el sexo femenino se reporté el mayor nimero de cambios bucales
y se evidencio una relacion directa entre las alteraciones sistémicas y los cambios bucales,

dentro de los cuales el grupo de pacientes diabéticos fue el mas afectado.

El envejecimiento es una de las pocas caracteristicas que nos unifica y define a todos los
seres humanos. Es considerado un fenédmeno universal, un proceso dinamico, irreversible,
inevitable y progresivo, que involucra un cierto niumero de cambios fisiologicos, en su
mayoria simplemente una declinacion en la funcion del organismo como un todo,

considerandose por algunos autores "un error del codigo genético ".

Se plantea que el metabolismo tisular cambia con el tiempo. La naturaleza de estos
cambios no se conoce con precision, pues en ellos radica la incognita de los procesos del
envejecimiento. En un intento por explicarlo, se han formulado diversas teorias: de la
mutacion, del eslabonamiento cruzado, del coliageno, del estrés, de radicales libres, del

envejecimiento celular y de los que se producen por efecto del envejecimiento solamente.

En todos los 6rganos y sistemas del cuerpo humano se observan signos de envejecimiento,
pero no en todos se presentan al mismo tiempo. Los cambios morfolégicos y funcionales
que tienen lugar en la cavidad bucal con la edad, forman parte del envejecimiento general
del organismo, conociéndose que un numero importante de ancianos presenta

enfermedades en los tejidos de sostén y en el aparato estomatognatico en general.

Koller y Hunt afirman que el tratamiento de los problemas bucales de los ancianos no
depende del desarrollo de nuevas técnicas, sino del conocimiento de aspectos biologicos,

psicologicos y sociales relacionados con la vejez.

La valoracion del paciente geriatrico debe de incluir 5 aspectos fundamentales: salud fisica,
salud mental, nivel socioeconémico, circunstancia del ambiente y estado funcional. Con la
edad todas las células del cuerpo cambian y se deterioran, dando lugar a las alteraciones

de la estructura y el funcionamiento vital de los 6rganos, sistemas y aparatos.
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Segln el investigador Ortega Velazco, los primeros signos de envejecimiento del aparato
digestivo se observan en la cavidad bucal. Es importante indicar que algunos cambios
bucales que ocurren en la edad son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y
desgaste de los dientes. En cambio, otros son resultado de la accion de enfermedades
(periodontitis), de medicamento (xerostomia) y efectos de factores socioculturales y
econdémicos. En este sentido, los cambios bucales relacionados con la edad pueden tener 2
origenes: como expresion del envejecimiento propiamente dicho o como consecuencia de
factores internos fisiologicos que no provocan enfermedad. pero inducen a cambios

bioquimicos funcionales y estructurales.®'>"?

Algunos de los mas complejos y sofisticados de los movimientos humanos son realizados
en la esfera oral. Los labios y la lengua realizan movimientos muy especificos que son
modulados por un mecanismo de control neuromuscular. Los musculos masticatorios y de
la piel pierden el 20 % de su eficacia al pasar de los 30 afos a los 65 anos. La musculatura
facial pierde elasticidad y resistencia debido a la deshidratacion y a un aumento del tejido
fibroso. La debilidad muscular es un aspecto reconocido en el envejecimiento fisiologico.
El tejido muscular se atrofia lentamente y dicha involucion se manifiesta por una fragilidad
en aumento y por la dificultad progresiva para la ejecucion del menor esfuerzo, con un

descenso de la capacidad del trabajo muscular.

Se describen varios cambios como una prolongacion del tiempo de contraccion y la
pérdida isométrica y dinamica de la tensién muscular. Estudios realizados han demostrado
la pérdida de algunos elementos contractiles y su desplazamiento por el tejido adiposo,
resultando en una menor fuerza masticatoria en los adultos mayores. Quizas el cambio
motor oral mas frecuentemente reflejado en el anciano es el relacionado con la
masticacion. Los ancianos completamente desdentados tienen menor habilidad para
adecuar los alimentos para su deglucion, comparados con individuos mas jovenes, ya que

tienden a dejar los alimentos triturados distribuidos en particulas de mayor tamano.

La deglucion se caracteriza frecuentemente por mostrar una mayor duracién en el tiempo
de deglucion de los alimentos, y en la realizacion de los movimientos innecesarios e

inusuales.®
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El habla es la funcion motora que parece resistir mas la influencia del envejecimiento, se
afecta casi imperceptiblemente, la xerostomia puede impedir también la pronunciacion de

palabras.’

A nivel de la lengua podemos encontrar reduccién del epitelio, atrofia de papilas con
mayor afectacion de las filiformes, menos en las gestatorias en las papilas calciformes,
agrandamiento varicoso nodular de venas en la superficie ventral de la lengua. Se produce
con frecuencia una hipertrofia relacionada generalmente con el grado de desdentamiento
en el paciente. Esto es el resultado de la transferencia de parte de la funcion masticatoria y
fonética a la lengua. La presencia de fisuras también es un acontecimiento frecuente,
pudiendo estar relacionadas ambas manifestaciones con estados carenciales vy

enfermedades sistémicas.'*

En cuanto a la funcion salival, en las mujeres se nota mas el cambio de la reduccion de la
velocidad del flujo salival después de la menopausia. La disminucién del flujo salival no se
reduce hasta aproximadamente los 60 anos. La disminucion del flujo salival afecta
fonéticamente y puede hacer dificil la deglucion de grandes porciones de alimentos. Para
algunos investigadores, es producto del envejecimiento o por medicamentos
(antihipertensivos, anticolinérgicos, antiparkirsonianos, psicotrépicos y sedantes). Otros
autores como Scott han descrito la existencia de cambios morfologicos glandulares, cuyo
tejido es remplazado por tejido adiposo o conectivo. En conclusion, si el flujo salival se
reduce con la edad, esto puede ser escaso Y insignificacion clinica, por lo que cuando un
paciente geriatrico presenta sintomas de xerostomia, no debe considerarse consecuencia
del proceso de envejecimiento, sino que es necesario valorar su estado general, oral y

farmacolodgico para diagnosticar la causa de la hipofuncion salival.

Los dientes cambian de tamano, posicion, forma y color por modificacion de los propios
tejidos dentarios (por aumento o disminucion de sustancias inorganicas y organicas,
esclerosamiento, neoformacién tisular, etc.) y por accion del medio bucal (atricion,
erosion, caries, pérdida de dientes, enfermedad periodontal y otros). También debido al
tipo de dieta, habitos dureza de los numeros y posicion que presentan, lo que conlleva a

una pérdida en numerosas ocasiones de la dimension vertical y determina una protrusion
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mandibular.'”'® Los tGbulos dentinarios se mineralizan, en la pulpa es afectada la calidad de
los vasos sanguineos por el proceso de envejecimiento, disminuyendo de volumen y
tamano. El deposito de cemento continla toda la vida y es menor cerca de la union
amelodentinaria y mayor en apical, aunque mas grueso, tiene mayor susceptibilidad a las

lesiones cariosas.

El periodonto puede reaccionar al proceso de envejecimiento de 2 formas: si existe poca
higiene bucal el acimulo de placas dentobacterianas provoca gingivitis y con el tiempo, en
los pacientes susceptibles, retraccion gingival a nivel de cuello del diente, descubriendo el
cemento, y por lo tanto, disminuye la resistencia a las caries.'” En las encias ocurre la

pérdida del punteado, aspecto fibroso, delgadez o falta de la capa queratinizada.

En la mucosa bucal existe atrofia de epitelio, disminucion de la queratinizacion, disminucion
de la cantidad de células en tejido conectivo, aumento de sustancias intercelular y
descenso del consumo de oxigeno; la falta de elasticidad con resequedad y atrofia, tiende
al hiperqueratosis. Experimenta cambios relacionados con factores locales adquiridos a lo
largo de la vida como la dieta, el habito de fumar, el alcoholismo y la protesis, volviéndose
mas delgada, lisa y seca, tornandose permeable a sustancias nocivas y mas propensas a

danos mecanicos.

En los labios es muy comun la queilitis comisural relacionada por deficiencias de vitaminas
del complejo B y mordedura cerrada. Queilitis y boca de "tabaco" a causa de

deshidratacion.

En el hueso alveolar se presenta remodelacion constante en relacion a las fuerzas oclusales.
Al reducirse las fuerzas oclusales, el hueso alveolar es reabsorbido disminuyendo su altura
y grosor de las trabéculas; también podemos encontrar un adelgazamiento de la cortical
con incremento de la porosidad, produciéndose esclerosis 6sea, consecuencia de una
mayor mineralizacion de la estructura osea, que incrementa la dureza y disminuye la
elasticidad, con probabilidad de fractura. Esto explica el relativo aumento de la densidad

radiografica en los pacientes de edad avanzada.
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Es importante recordar que cada persona es un individuo con sus propias circunstancias
particulares. Los cambios bucales descritos pueden estar presentes o no durante el
envejecimiento, lo que depende de diversos factores genéticos: hereditarios y organicos y

ambientales, nutricionales, economicos y sociales.

Entre las enfermedades sistémicas se encuentran las enfermedades cerebrovasculares que
producen disfagia, atrofia muscular y sangramientos. La diabetes mellitus predispone a las
infecciones, al favorecer los cambios de la glucosa la proliferacion bacteriana, siendo

frecuentes los abscesos periodontales y xerostomia.

Los malos habitos alimenticios no solo son causantes de patologias organicas, sistémicas,
endocrinas o metabdlicas, sino que también producen alteraciones en la cavidad bucal.
Una dieta equilibrada que contenga los nutrientes esenciales para el buen funcionamiento
del organismo, es importante para el mantenimiento de la salud bucal. Es necesario
conocer que no es solo lo que comemos, el tipo de alimentos que ingerimos, sino también
como lo hacemos, ya que malos habitos masticatorios también pueden ser causantes de

alteraciones bucales.

2. 10 Alteraciones sensoriales

Las alteraciones sensoriales en la edad anciana cobran una especial importancia no sélo
por su alta prevalencia, sino, sobre todo, por las repercusiones que en el ambito funcional,
psicoldgico y social tienen para el paciente. Si ademas tenemos en cuenta que estos
trastornos suelen asociarse a otras patologias sistémicas, podemos afirmar que se trata de
verdaderos sindromes geriatricos. Es evidente que los déficits visuales y auditivos limitan
funcionalmente al anciano, tanto para tareas basicas como instrumentales, aumentando la
dependencia, reduciendo la movilidad y aumentando el riesgo de accidentes domésticos y
caidas. Desde el punto de vista cognitivo y social, dificultan la comunicacidén y las
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relaciones sociales, haciendo que disminuyan las actividades fuera del domicilio, se tienda
al aislamiento y originen mayores situaciones de ansiedad y estrés. Se ha comprobado que
aumentan el riesgo de deterioro cognitivo y de delirium en circunstancias adversas. Es
esencial conservar las funciones visuales para un estilo de vida independiente; para ello
debemos saber distinguir lo fisiologico de lo patologico, y para ello haremos un repaso
practico de la patologia mas frecuente en el anciano. Los déficits de otros sentidos son
tratados en otros capitulos; por ejemplo, el gusto con las alteraciones y enfermedades de

la boca.

Modificaciones oculares debidas al envejecimiento A partir de los 65 anos hay una
disminucion constante de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste, la tolerancia a los
deslumbramientos y los campos visuales. La percepcién de la profundidad empeora a
partir de los 75 anos (2). Otro tema importante es el deterioro de visidn por defectos de
refraccion sin corregir o mal corregido, facil de subsanar con una graduacion de lentes
adecuada. La existencia de una agudeza visual inferior a 0,7 debe hacernos sospechar
enfermedad, y suele ser un obstaculo para la vida normal cuando es inferior a 0,5. Cifras
entre 0,3 y 0, suelen significar ceguera.

Valoracion de la vision por el médico no oftalmoélogo — Historia clinica y anamnesis
orientada. Deben investigarse antecedentes familiares de pérdida de vision, sobre todo en
casos de glaucoma, degeneracion macular, Diabetes mellitus, etc. Es importante
determinar el curso de la queja actual, tiempo de evolucidon y existencia de dolor. —
Exploraciéon de agudeza visual: desde lejos, con uso de optotipos a distancia adecuada y
con buena iluminacion. Deben tomarse datos de cada ojo por separado y podemos
ayudarnos de estenopeico para valorar un posible defecto de refraccion mal corregido. La
vision préxima puede explorarse usando letra impresa habitual. Debido a la presbicia, los
ancianos deben usar lentes para cerca, que en ausencia de patologia deben proporcionar
una buena vision.

— Exploracién de campos visuales por confrontacién, o con ayuda de la rejilla de Amsler.

— Exploracion de vision cromatica con las tablas seudosincromaticas.

— Medida de presién intraocular con el tonometro. Una presion superior a 21 mmHg

indica patologia y es criterio de derivacion al especialista.
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— Oftalmoscopia: La miosis habitual en el anciano aconseja el uso de midriaticos de

accion corta. Obtenemos extensa informacion sobre el estado de la retina.

Patologia ocular mas frecuente en el anciano

Cataratas

Son opacidades del cristalino en cualquiera de sus capas. Clinica. Al originarse una
miopizacién por aumento del indice de refraccion es tipico que los pacientes refieran una
mejoria de la visidon de cerca, se pueden percibir los objetos con un tono amarillento.
Cuando las opacidades son periféricas la clinica es muy discreta o inexistente, pero si son
centrales lo mas tipico es la disminucion de la tolerancia a los deslumbramientos (luz solar,
faros de coches, luces brillantes..) y disminuciéon de la sensibilidad al contraste (en
habitaciones poco iluminadas y dificultad para imagenes con poco contraste, como, por ej.,
los rostros). Borrosidad y distorsion de la vision, incluso diplopia monocular. Diagnostico.
Bajo dilatacion pupilar y con observacion directa o lampara de hendidura, se pueden ver
las opacidades del cristalino. Tratamiento. Extirpaciéon quiriurgica o mediante
facoemulsificacion, con posterior instauracion de lente intraocular. La extirpacion de la

catarata mejora la agudeza visual en el 96% de los pacientes.

Retinopatia diabética

Trastorno cronico de la microvascularizacidon de la retina por la microangiopatia diabética
del paciente. Clinica y diagnostico: Existe una pérdida progresiva de la agudeza visual.
Oftalmoscépicamente podemos diferenciar dos formas:

— Exudativa. Se forman microaneurismas y las
venassevuelventortuosas.Existenhemorragias en forma de llama y hemorragias puntuales.
— Proliferativa. La isquemia de la retina forma vasos fragiles que se adhieren a la parte
posterior del vitreo. La hemorragia de estos vasos fragiles origina hemorragia intensa en el
vitreo y pérdida visual subita.

Tratamiento.

El control estricto de la glucemia a largo plazo puede reducir la incidencia de retinopatia.

La fotocoagulacion en las zonas avasculares evita la formacion nueva de vasos.
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Valoracion de la discapacidad auditiva del anciano

Prueba de la voz susurrada

Se explica al paciente que se le pedira que repita tres numeros. El examinador se coloca
detras del paciente para evitar que le lea los labios.
Setapaeloidocontralateral. Acontinuacionelexaminador espira completamente (lo que
reduce el volumen delavoz)y,desdeunadistanciadeunosé60centimetros de la oreja, le
susurra tres numeros. Si el paciente no puederepetirel50%
(tresnimerosomas)endosensayos, se considera que no ha superado la prueba.
Clasificacion de la patologia

Oido externo

|. Tapon de cerumen.

2. Otitis externa.

3. Otitis externa maligna.

4. Tumores benignos.

5. Lesiones precancerosas.

6. Tumores malignos.

Video

https://www.youtube.com/watch?v=E_KDkZxIWaY

UNIDAD lil
Objetivo de la unidad

Conocer aspectos relevantes de la salud del adulto mayo y como lo manifiesta.

ASPECTOS DE SALUD PREVALENTE

3.1 Termorregulacion

88



La temperatura corporal se mantiene en unos margenes muy estrechos, regulada por una
serie de mecanismos complejos coordinados en el hipotalamo anterior. Las alteraciones
de la termorregulacion engloban una serie de entidades en cuya sintomatologia destaca la
alteracion de la temperatura corporal, sin que existan trastornos de los mecanismos de
termorregulacion. En la hipotermia accidental existe un descenso de la temperatura del
organismo por debajo de los 35°C, generalmente asociada a la exposicion a temperaturas
ambientales bajas. En la hipertermia se produce un aumento de la temperatura, bien por
aumento de la produccion de calor o bien por una alteracion en la eliminacion del mismo.
Los sindromes de mayor trascendencia clinica son los trastornos por exposicion al calor,
hipertermia maligna, sindrome neuroléptico maligno y sindrome serotoninérgico. Se
revisan la fisiopatologia, manifestaciones clinicas y tratamiento de estas entidades, que

deben diagnosticarse y tratarse en los servicios de urgencias.
Regulacion de la temperatura corporal

La temperatura corporal es la resultante de un balance entre la produccion y la
eliminacion de calor. El ser humano, como otros animales homeotérmicos, es capaz de
mantener su temperatura en unos margenes muy estrechos, independientemente de los
cambios ambientales. El centro encargado del control térmico se encuentra en grupos
neuronales del nucleo preoptico del hipotdlamo anterior, que reciben informacion de los
receptores térmicos cutaneos, de los situados en grandes vasos, visceras abdominales y
médula espinal, y de la sangre que perfunde el hipotidlamo. Cuando aumenta la
temperatura central, el centro termorregulador activa fibras eferentes del sistema
nervioso autonomico que aumentan la pérdida de calor al producir vasodilatacion cutanea
(conveccion) y aumento de la sudoracion (evaporacion). Por el contrario, el hipotalamo
reacciona ante los descensos de temperatura disminuyendo la pérdida de calor mediante
vasoconstriccion cutanea y disminucion de la produccion de sudor; ademas, puede
incrementar la produccion de calor intensificando la actividad muscular (aumento del tono
y/o escalofrios). El hipotidlamo envia otras senales a la corteza cerebral, que ponen en

marcha respuestas conductuales complejas.

La fiebre se define como una temperatura axilar superior a 38 °C o rectal superior a 38,8
°C. Es una respuesta compleja e inespecifica mediada por mecanismos neuroendocrinos,
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inmunologicos, autonomicos y conductuales, que representa un reajuste al alza del centro
termorregulador. Se diferencia de la hipertermia en que ésta se debe a un desequilibrio
entre produccion y eliminacion de calor por un aumento de la primera o una disminucion
de la segunda. A este punto puede llegarse por aumento del metabolismo, excesivo calor
ambiental o alteraciones de los mecanismos de disipacion del calor; en cualquiera de estas
circunstancias, el termostato hipotalamico esta correctamente ajustado. A pesar de las
diferencias en su fisiopatologia la presentacion clinica de la fiebre y la hipertermia es
similar. La hipotermia representa una situacion en la que el organismo no es capaz de
producir una cantidad de calor suficiente para mantener las funciones fisioldgicas,

generalmente en el contexto de exposicion a temperaturas ambientales bajas.
Emanacion de la temperatura corporal. hipotermia accidental

La hipotermia se define como un descenso de la temperatura central del organismo por
debajo de los 35 °C. Se denomina accidental o primaria a la no intencionada, generalmente
en el contexto de exposicion a temperaturas ambientales bajas y sin lesion de los centros
termorreguladores4,5. La hipotermia secundaria representa una complicacion de otro
trastorno subyacente. Es un problema clinico potencialmente muy grave, que requiere un
diagndstico temprano y un tratamiento agresivo, ya que se han descrito casos de
recuperacion sin secuelas con temperaturas corporales por debajo de 20 °C y tras
periodos prolongados de asistolia. La clasificacion mas aceptada de la hipotermia se basa
en la temperatura corporal; se denomina hipotermia leve a la que cursa con temperatura
entre 32-35 °C, moderada entre 28 y 32 °C, y grave por debajo de 28 °C4,6. Segun la
rapidez de la pérdida de calor puede clasificarse en aguda (menos de una hora), subaguda
(varias horas) o gradual (en varios dias o semanas)7,8. El prondstico de la hipotermia
accidental depende de su intensidad, de las condiciones clinicas del paciente y de la

existencia de patologia de base.

Etiologia de la hipotermia accidental
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Pueden diferenciarse dos causas fundamentales de hipotermia accidental que, con
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de la termorregulacion
o inducida por farmacos.
En la tabla 2 se detallan
las principales causas o
factores que
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hipotermia  accidental.

La exposicion al frio sucede en personas previamente sanas expuestas a temperaturas

bajas sin preparacion adecuada, en actividades lidicas o deportivas o en personas con

condiciones socio-sanitarias deficientes, en las que suelen concurrir otras circunstancias

(edad avanzada, etilismo, malnutricion, etc.). En paises calidos, la causa mas frecuente es la

inmersion en agua fria, mientras que en el medio urbano del mundo occidental es mas

habitual la asociada a circunstancias sociales desfavorables. La piel es la fuente mas

importante de pérdida de calor; el principal mecanismo en ambientes secos es la radiacion;

la conduccidn, conveccién, respiracion y evaporacion son menos importantes. En la

inmersion en agua fria el mas importante es la conduccion
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Fisiopatologia de la hipotermia

La hipotermia produce un amplio abanico de alteraciones fisiologicas nocivas que se
resumen en la tabla 3. En términos generales, el efecto neto es un enlentecimiento y
depresion progresivos de las funciones vitales, que conduce a un colapso circulatorio con
hipoxia tisular, acidosis lactica, insuficiencia renal y hepatica, alteraciones de la coagulacion

y del nivel de conciencia, secuestro de liquidos y deshidratacion.

Manifestaciones clinicas Las manifestaciones clinicas de la hipotermia se resumen en la
tabla 4. El diagnodstico de hipotermia se establece midiendo la temperatura central,
esofagica o rectal; se precisan termometros no convencionales que registren temperaturas
inferiores a 34 °C. En la historia clinica es importante recoger el consumo de alcohol o

farmacos, las condiciones ambientales y las enfermedades concomitantes.

Las manifestaciones electrocardiograficas dependen de la temperatura corporal;
inicialmente se produce una bradicardia, que depende de la disminucion de Ila
despolarizacion espontanea de las células de Purkinje y que no responde a atropina. Otras
alteraciones que pueden observarse son fibrilacion auricular, flutter auricular, extrasistoles
ventriculares, inversion de la onda T y prolongacion de los intervalos PR y ST. La
fibrilacion ventricular suele ocurrir con temperaturas menores de 28 °C. En un tercio de
los pacientes aparece una onda ] (onda de Osborne), que es una deflexion positiva al final

del complejo QRS.
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TABLA 3. Efectos fisiologicos de la hipotermia

Tratamiento de la hipotermia

Una de las tareas mas complicadas ante un paciente con hipotermia grave es certificar su
muerte, ya que los signos de muerte en el paciente normotérmico no tienen utilidad en

esta circunstancia.
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TABLA 5. Métodos de recalentamiento en pacientes con hipotermia




Trastornos por exposicion al calor

La patologia asociada a la exposicion a temperaturas ambientales elevadas es relativamente
frecuente en nuestro medio, sobre todo en los meses de veranol5. Existen amplios
sectores de la poblacion susceptibles a los efectos del calor, bien por realizar actividades
fisicas intensas en circunstancias ambientales adversas, o bien por presentar alguno de los
factores predisponentes a los trastornos por calor. El denominador comdn en los
trastornos por calor es la exposicion a temperaturas ambientales extremas, que dificultan
la disipacion de calor por radiacién y conveccion; ademas, la elevacion de la humedad
relativa interrumpe la disipacion por evaporacion. En estas circunstancias, cualquier
trastorno subyacente que produzca un aumento de la temperatura corporal, afecte al
intercambio de calor o altere los mecanismos de compensacion, puede hacer que los

mecanismos de enfriamiento se vean superados, conduciendo a las lesiones por calor.
Sindromes menores por exposicion al calor

Existen una serie de sindromes por exposicion al calor en los que, en general, los
mecanismos de regulacion de la temperatura corporal permanecen intactos. Los sintomas

son la consecuencia de los mecanismos utilizados para disipar el exceso de calor.
Edemas por calor

Son edemas con fovea de extremidades que aparecen tras exposicion al calor,
desaparecen tras la aclimatacion y mejoran con medidas posturales. Estan causados por

vasodilatacion periférica y dificultad en el retorno venoso.
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TABLA 6. Factores predisponentes de los trastornos por calor

Por aumento de la produccién de calor
* Actividad fisica intensa
* Fiebre. Infecciones
* Convulsiones
» Enfermedad de Parkinson
= Feocromacitoma
= Hipertiroidismo
= Afectacidn del sistema nervioso cental

Por alteracién en la eliminacién de calor

* Obesidad

= Consumo de alcohol

» Trastomos dermaloldgicos o neuroldgicos que alteren la sudoracion

* Enfermedades sistémicas que alteren la vasodilatacién cutdnea o los mecanismos de sudoracién (diabetes,
cardiopatias, obstruccidn crénica al flujo adreo, insuficiencia renal crdnica, ete.)

* Ingesta hidrica insuficiente

» Falta de aclimatacidn al calor

= Farmacos que dificultan las respuestas de adaptacion (diunéticos, betabloqueantes, anticolinérgicos, fenotiazinas,
litie, anfetaminas, antiparkinsonianos, antidepresivos, antinistaminicos, narcdticos, ete.)

Tetania por calor

Puede ocurrir en el contexto del agotamiento por calor o del golpe de calor (GC), o bien
en pacientes que no presentan otra sintomatologia. Esta causada por la hiperventilacion
que, ocasionalmente, aparece durante la exposicion al calor. Cursa con parestesias,
espasmo carpopedal, tetania y alcalosis respiratoria. No requiere ningun tratamiento

especifico, excepto modificar las condiciones térmicas ambientales

Calambres por calor
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Son calambres musculares asociados a la realizaciéon de ejercicio fisico intenso, con
sudoracion profusa, en un entorno calido. Suceden durante el ejercicio o después de éste.
Se deben a la pérdida excesiva de sal y su tratamiento se realiza con reposicion de liquidos

y electrolitos por via oral o intravenosa.
Sincope por calor

Representa una forma clinica peculiar de hipotension ortostatica. Ocurre en personas
expuestas a temperaturas elevadas y que se mantienen en posicion erecta durante
periodos de tiempo prolongados; en estas circunstancias existe un desvio de sangre a la
periferia para aumentar la pérdida de calor, asi como una dificultad en el retorno venoso
que producen un compromiso momentaneo del gasto cardiaco, de la presion arterial y de
la perfusion cerebral. El tratamiento se realiza con medidas posturales y administracion de

liquidos orales y, en casos mas graves, intravenosos

Agotamiento por calor

Es un cuadro intermedio entre los anteriores y el GC, lo que refleja el solapamiento
clinico existente entre estos sindromes. En estos enfermos los mecanismos de
enfriamiento son aun eficaces. Clinicamente la elevacion de la temperatura y la
deshidratacion son similares al GC; sin embargo, no existen sintomas de afectacion del
sistema nervioso central. Pueden aparecer cefalea, astenia intensa, vémitos, sudoracion,
taquicardia, taquipnea, hipotension ortostatica y elevacion de la temperatura. El
tratamiento incluye ubicacién en un entorno templado y reposicion hidroelectrolitica oral

o intravenosa

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas tipicas del GC incluyen hipertermia extrema (> 4| °C),
alteracion del nivel de conciencia, que puede llegar al coma, y anhidrosis20,22. Son
frecuentes, sobre todo en el GC activo, las complicaciones tales como convulsiones,

hipotension, sindrome de distress respiratorio del adulto, rabdomiolisis, insuficiencia renal
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aguda (generalmente multifactorial), alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia hepatica
aguda y coagulacion intravascular diseminadal8,19,23. El diagndstico del GC es clinico, y
debe sospecharse en pacientes con las manifestaciones clinicas descritas en los que exista

el antecedente de exposicion a temperaturas ambientales elevadas.

TABLA 7. Diferencias entre golpe de calor (GC) clasico y activo

GC clasico o pasivo GC activo o de esfuerzo
Edad Anclanos Jovenes
Situacion previa Enfermedad cronica Sanos
Presentacion Epidémico Esporadico
Prodromos 24-48 horas < § horas
Sudoracion Ausente Profusa
Complicaciones Raras o leves Frecuenles y graves

Hipertermia maligna

La hipertermia maligna (HM) es una enfermedad muy rara del musculo esquelético, que
clinicamente se caracteriza por rigidez muscular, hipertermia y rabdomidlisis, precipitadas
por la exposicidon a anestésicos halogenados inhalados (halotano, enfluorano, isofluorano)
y relajantes musculares despolarizantes (succinilcolina, decametonio). Si su diagnodstico y
tratamiento se retrasan puede conducir a fracaso multiorganico y muerte. Aparece en
pacientes con susceptibilidad determinada genéticamente. Su incidencia es dificil de
determinar, segun los criterios diagnosticos utilizados, aunque se estima entre 1/15.000 y

1/50.000 de los pacientes sometidos a anestesia
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3.2 Vértigo

La trascendencia que tienen los trastornos del equilibrio en el anciano esta determinada
por dos factores principales: el aumento de la poblacidon anciana y la elevada prevalencia
de anomalias para este grupo de edad, con consecuencias devastadoras como el

abatimiento funcional, aislamiento, caidas y fractura de cadera.

Los trastornos del equilibrio son un problema habitual de la consulta cuando se atiende a
pacientes ancianos, ya que afectan a 30% de las personas mayores de 65 anos y en algunos

estudios son el motivo de consulta mas frecuente en individuos mayores de 75 anos.

Las caidas son un efecto frecuente de los trastornos del equilibrio. Alrededor de un tercio
de las personas mayores de 65 afos sufre una caida al menos una vez al afio y esta cifra se
incrementa a 50% cuando la edad supera los 80 anos. Tales porcentajes son alin mayores
en los pacientes institucionalizados. Hasta 10 a 15% de las caidas en los ancianos
representa complicaciones importantes, sean de corto plazo (fracturas, lesiones de partes
blandas, traumatismo craneal) o de largo plazo (trombosis venosa profunda, Ulcera por
presion, abatimiento funcional). Las consecuencias funcionales y psicosociales pueden ser
incluso mas trascendentes; el trauma psicolégico y el miedo a caer producen un circulo
vicioso que reduce la actividad del anciano y su movilidad, y aumentan el riesgo de futuras
caidas (sindrome poscaida). Las complicaciones de las caidas son la principal causa de

muerte por accidente en los sujetos mayores de 65 afnos.

Generalidades

El vértigo se define como la expresion subjetiva de la pérdida de orientacion espacial. El
mantenimiento de ciertas coordenadas espaciales y del equilibrio corporal son el resultado
de la integracion en el sistema nervioso central de informacion proveniente de receptores
vestibulares periféricos integrados, a su vez, por el utriculo, el saculo y los canales
semicirculares, informacion procedente a su vez de los propioceptores del aparato

osteomusculoarticular y las aferencias Opticas. La alteracion de cualquiera de estos
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sistemas de forma aislada o combinada puede ser causa de vértigo o alteraciones del

equilibrio.

El saculo y el utriculo se encargan de informar sobre la posicion de la cabeza respecto de
un plano horizontal. Dichas estructuras responden a aceleraciones lineales y se encuentran
situadas en los planos horizontal y vertical, y transmiten impulsos constantemente a los
nucleos vestibulares de tal manera que incluso con la cabeza estitica se genera
informacion de su posicion en el espacio. Los canales semicirculares se estimulan con las
aceleraciones angulares a las que se somete la cabeza. El contenido de los canales es un
liquido y en uno de sus extremos se encuentra la ampolla donde se localizan las
terminaciones nerviosas. Las ampollas, a diferencia de las maculas, no emiten informacion
a los nucleos vestibulares de forma continuada, sino cuando se produce una aceleracion
angular (cuando la cabeza gira sobre un eje). Toda la informacion se complementa con el

resto.

Los trastornos de mareos y el equilibrio son un problema frecuente, especialmente en
adultos mayores. Después de los 65, el problema de mareos se convierte en una de las
razones mas comunes para visitar el consultorio del doctor y los hospitales. Algunos
describen el mareo como si les diera vueltas la cabeza o “vértigo”. Otros describen el
mareo como una sensacion general de inestabilidad, una sensacion como de mecerse
como en un bote, y como “aturdimiento”. A pesar de cédmo se describa el mareo, puede
causar dificultad para caminar, nausea, ansiedad, sensacion de cansancio, habilidad
decreciente para concentrarse y hasta depresion. Sobre todo, puede incrementar el riesgo

de caidas, que es una preocupacion de salud seria entre los adultos mayores.

El vértigo se define como una falsa sensacion (ilusién) de movimiento del entorno o del
propio cuerpo del paciente, con mas frecuencia una sensacion de giro rotatorio. Se trata
de una pérdida de la orientacion espacial, una sensacion erréonea y subjetiva de
desplazamiento de los objetos en relacion al sujeto y viceversa. La palabra vértigo procede
del término latino “vértere” que significa “dar vueltas” y tiene su expresion mas definida
en la tipica crisis aguda vertiginosa con una sensacion giratoria muy intensa, por un espacio

de tiempo muy limitado. En realidad, es una sensacion muy subjetiva y de dificil precision
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cuando preguntamos al enfermo. Lo que parece claro es que, si no hay sensacion de
movimiento, de que gira a una velocidad importante, no hay vértigo. De forma habitual y
desde los puntos de vista clinico y etiolégico se acepta la clasificacion del vértigo en 2

tipos:

|.- Vértigo central.
2.- Vértigo periférico

Multiples y con mas frecuencia (en mas del 75 % de las ocasiones) es debido a la afectacion
del sistema vestibular. Dentro del grupo de los vértigos de causa vestibular, el vértigo
paroxistico posicional benigno es el mas frecuente ya que ocurre en mas del 50 % de

casos. En la tabla 2 se reflejan las causas mas habituales de vértigo.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

El diagnostico de vértigo es fundamentalmente clinico. Para el médico de Atencidn
Primaria como para el médico especialista, la anamnesis es la herramienta mas potente de
que dispone para el diagnodstico. La primera dificultad con la que nos encontraremos es
interpretar la terminologia usada por el paciente que, como hemos visto anteriormente,
puede ser muy 2 variada. En ese sentido, es imprescindible hacer una anamnesis detallada
que nos permita aclarar lo que el paciente siente con exactitud. Es muy importante hacer

inicialmente la pregunta abierta para no inducir la respuesta.
VALORACION INICIAL Y SEGUIMIENTO.

Tras realizar una anamnesis en profundidad es imperativo llevar a cabo una exploracion

fisica:

a) General: toma de presion arterial, frecuencia cardiaca, estado de piel y mucosas, vision,

auscultacion cardiaca y de troncos supraaorticos.
b) ORL: otoscopia, audicion y diapasones, exploracion del cuello.

c) Otoneuroldgica: estado de conciencia y funciones mentales, estudio del nistagmus,

exploracién cerebelosa (eumetria, diadococinesia), test de Romberg, test de la marcha
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(Fukuda-Untemberger), prueba de los indices de Barany y tests posicionales como el de

Hallpike.

d) Neuroldgica (cuando se considere pertinente): exploracion de los pares craneales,

sensibilidad, fuerza y reflejos.

TRATAMIENTO.

En principio y durante la fase aguda, en ausencia de focalidad neurolégica, resultara
prioritario tranquilizar al paciente y conseguir las condiciones ambientales apropiadas para
el reposo y la adopcion de una postura que disminuya el vértigo. Conviene desdramatizar
la situacion. Disponemos de distintos farmacos que alivian los sintomas y acortan la clinica.
El mejor farmaco antivertiginoso es aquel que, con menos efectos secundarios, mejore los
sintomas del paciente. Existen distintos grupos farmacolégicos que enumeramos a
continuacion y que deben ser usados en funcion de los sintomas y las caracteristicas del

paciente:

* Neurolépticos fenotiacinicos: el mas usado es la tietilperazina que en la fase aguda y
cuando estan presentes las nauseas y vomitos debe administrarse por via rectal a una

dosis de un supositorio cada 8 6 12 horas.

* Antihistaminicos anticolinérgicos como el popular dimenhidrinato, conocido por su
accion preventiva de la cinetosis. Otros farmacos de este grupo son la meclozina, la

ciclicina, la difenhidramina y la prometazina.
* Benzodiacepinas como el diazepan y el clorazepato dipotasico.
* Antagonistas del calcio como la flunarizina y la cinarizina.

* Sustancias como el sulpiride o analogos de la histamina como la betahistina. Una pauta
practica de tratamiento de wuna crisis vertiginosa aguda podria ser:Reposo,

preferentemente en decubito, inmovil y lejos de ruidos y excesos de luz.
* Dieta absoluta.

* Farmacos:
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Sulpiride o betahistina | capsula cada 8 horas por via oral.
Tietilperazina | gragea o | supositorio, si existen vomitos, cada 8 6 12 horas.
Metoclopramida | cucharada o comprimido o | ampolla i.m o i.v cada 8 horas.

Diazepan 5 mg | comprimido oral o | ampolla 5 mg i.m o i.v. cada 8 6 12 horas.

3.3 Sincope

El sincope, definido como una pérdida transitoria de conciencia que cursa con
recuperacion espontanea y sin secuelas que se debe a una hipoperfusion cerebral general
y transitoria, es un cuadro clinico muy prevalente. Esta definicion permite diferenciar el
sincope de otras entidades que cursan con pérdida de conciencia transitoria, real o
aparente, en las que el mecanismo no es una hipoperfusion cerebral, como la epilepsia,
las caidas accidentales o el seudosincope psiquiatrico. Se revisa la clasificacion etiologica
del sincope, con especial hincapié en que el sincope reflejo es el mas frecuente y tiene
buen prondstico, mientras que el sincope cardiogénico aumenta con la edad y tiene peor
prondstico. Se hace una revision critica de las principales exploraciones, con especial
énfasis en las dudas sobre la interpretacion del masaje del seno carotideo, las
limitaciones de la prueba en tabla basculante, la estrategia a seguir en pacientes con
sincope y bloqueo de rama, la administracion de adenosina y el papel de la
monitorizacion electrocardiografica prolongada. Asi mismo se revisa el estado actual del
tratamiento y se destaca la importancia de establecer unidades de sincope con la

finalidad de mejorar el proceso diagnostico optimizando los recursos.

El sincope es una entidad muy prevalente, que es causa frecuente de consulta médica,
tanto en atencion primaria como en los servicios de urgencias. Si bien en la mayoria de
los casos se debe a un mecanismo reflejo, que tiene buen pronodstico, en determinados
pacientes se puede presentar en forma de crisis muy recurrentes que afectan
gravemente a su calidad de vida Por otra parte, entre el 6 y el 30% de los pacientes, en

funcion de la edad y el contexto en que se analicen, presentan un sincope debido a una
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causa cardiaca, que a veces es la primera manifestacion de su enfermedad y puede ser un

marcador de mal prondstico, con riesgo de muerte subita.

Estos pacientes pueden ser valorados de entrada tanto en atencion primaria como en
servicios de urgencias y pueden ser remitidos a servicios de neurologia, de medicina
interna o de cardiologia. En este contexto, y dado el elevado niimero de pacientes que
consultan por episodios de pérdida de conciencia, por un lado, hay el riesgo de
sobreactuar en un nimero elevado de pacientes con causas benignas, con el consiguiente
aumento del coste, y por el contrario, el de infravalorar en ciertos pacientes la posible
gravedad del cuadro, con lo que se puede omitir el diagnostico de causas graves y

frecuentemente tratables.

Con el objetivo de intentar estandarizar y optimizar el manejo diagnostico y terapéutico

de estos pacientes, en los ultimos afnos se han publicado varias guias de actuacién clinica
’ 6 . . ’

sobre el sincope” A pesar de ello, sigue habiendo aspectos no resueltos, asi como nuevas

aportaciones, que hacen que el manejo de los pacientes con sincope siga siendo, en no

pocas ocasiones, un reto de dificil respuesta.

En esta puesta al dia se revisan las principales recomendaciones de las guias, pero
haciendo especial énfasis en los aspectos no resueltos, asi como en los nuevos datos y

las expectativas.
Definiciéon y contexto clinico

Una de las primeras definiciones sobre qué es el sincope se publicé en las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia de 2001. En esa definicion se incluian los conceptos
fundamentales del sincope, es decir, que hubiera pérdida de conciencia, que dicha
pérdida de conciencia fuera transitoria y que el paciente se recuperara de ella
espontaneamente, sin necesidad de una intervencién terapéutica y sin secuelas.
Asimismo, en esa definicion se establecia que, para que un episodio de pérdida
transitoria de conciencia se pudiera etiquetar de sincope, el mecanismo tenia que ser

una hipoperfusion cerebral transitoria.
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La importancia de esta definicion es que pone el sincope en el contexto de una serie de
cuadros clinicos que cursan con pérdida transitoria, real o aparente, de conciencia (en
inglés, transient loss of consciousness). Habitualmente los pacientes se presentan con un
cuadro clinico que pueden describir como una caida, mareo o lipotimia, y en muchas

ocasiones no son capaces de afirmar si ha habido pérdida de conciencia.

Sincope y epilepsia

Desde el punto de vista de la descripcion clinica, ambas entidades comparten muchas de
las caracteristicas que definen los episodios sincopales, ya que en la epilepsia hay pérdida
de conciencia transitoria de la que el paciente se recupera espontaneamente y sin
secuelas. Las crisis epilépticas cursan con convulsiones tonicoclénicas, pero los pacientes
con sincope pueden presentar, durante el episodio sincopal, contracciones musculares
que pueden llevar a confundirlo con una crisis epiléptica. Desde el punto de vista
fisiopatologico, la diferencia entre las dos entidades estriba en el mecanismo subyacente,
ya que mientras en el sincope la causa es una hipoperfusién cerebral-en la epilepsia la

causa es una descarga incontrolada neuronal cortical:

En la epilepsia las convulsiones aparecen desde el inicio del cuadro, son generalizadas y
presentan movimientos amplios que afectan a toda la extremidad, mientras que en el
sincope, los pacientes presentan inicialmente hipotonia muscular y solo tras varios
segundos de hipoperfusion cerebral pueden aparecer unos movimientos musculares, de
menor amplitud que en las crisis epilépticas y que habitualmente afectan a la parte mas
distal de las extremidades superiores. En la literatura neurologica hay datos que
muestran que hay una proporcion no despreciable de pacientes a los que se etiqueta
inicialmente de epilepsia y en el seguimiento se les diagnostica episodios sincopales. La

importancia de un diagndstico diferencial correcto es doble: por un lado, porque el
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diagnostico de epilepsia, aparte de tener unas connotaciones negativas para el paciente,
implica llevar un tratamiento que puede tener efectos secundarios, y por otro, porque
una vez se ha realizado un diagnéstico erréneo, en este caso de epilepsia, puede omitirse

o retrasarse el diagnostico de alguna causa grave y eventualmente tratable de sincope.

Sincope y caidas

Otra entidad que hay que diferenciar del sincope es la de las caidas accidentales (falls en
la literatura médica inglesa). Los pacientes ancianos sufren frecuentes caidas inexplicadas,
muchas de ellas causantes de fracturas que pueden marcar el inicio del deterioro clinico
del paciente, con una pérdida importante de independencia y de calidad de vida. En la
mayoria de las ocasiones se asume que la caida es casual o debida a una pérdida de
equilibrio, ya que frecuentemente, dado lo fugaz del episodio, tanto el paciente como la
familia suelen negar que haya habido pérdida de conciencia. Muchos de estos pacientes
estan politratados con firmacos que pueden disminuir la presion arterial (PA) o la
frecuencia cardiaca (FC), y ademas algunos de estos pacientes tienen una disminucion de
la percepcion de sed, por lo que no es infrecuente que presenten un grado relativo de
deshidratacion. Por otro lado, estos pacientes tienen una elevada incidencia de
cardiopatia o alteraciones del electrocardiograma (ECG) en forma de trastornos de
conduccion o disfuncion sinusal que pueden causar sincopes. El hecho de que muchos de
estos pacientes sean atendidos directamente en servicios de urgencias de traumatologia,
donde la sospecha de sincope es menor que en servicios de urgencias médicos, hace que
probablemente haya bastantes episodios sincopales que queden sin diagnosticar. La
importancia de este hecho radica en que reconocer la causa del sincope puede permitir

establecer un tratamiento especifico que evite nuevos episodios y sus consecuencias.

Seudosincope psiquiatrico

Hay pacientes que presentan episodios de caida con aparente falta de conexion con el
medio y en los que no hay alteracion de perfusion cerebral. Esto se ha podido
documentar durante la realizacion de prueba en tabla basculante (PTB) a algunos de

estos pacientes, en los que se ha desencadenado un episodio seudosincopal sin
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hipotension ni bradicardia. En estos casos se cree que hay un origen psiquiatrico. El
diagnostico deferencial puede ser dificil. Sin embargo, hay algunos datos clinicos que
pueden ayudar a orientar el episodio como seudosincope psiquiatrico, como es que el
paciente sufra multiples episodios incluso el mismo dia, que sean de mayor duracién,
incluso hasta varios minutos, asi como que durante el episodio el paciente suele tener
los ojos cerrados, a diferencia de los episodios sincopales, en que los pacientes suelen

tener los ojos entreabierto.
Estratificacion de riesgo y diagnostico etiolégico

Una vez se ha confirmado que lo que el paciente ha presentado es un sincope se debe

valorar la actitud diagnéstica.

Clasificacion etiolégica

El sincope puede deberse a tres diferentes etiologias un mecanismo reflejo o
neuromediado, un origen cardiogénico que puede producirse por una arritmia o algln
tipo de cardiopatia estructural, o hipotension ortostatica que puede deberse a una
disfuncion autonomica primaria, secundaria a una patologia de base o desencadenada por
farmacos hipotensores o hipovolemia. En cualquier caso, es importante destacar que, si
bien la causa fundamental del sincope suele ser uno de los tres mecanismos que se han
comentado, en muchas ocasiones hay mas de un mecanismo que contribuye al episodio
sincopal. Asi, por ejemplo, en el sincope neuromediado hay un componente
vasodilatador y un componente cardioinhibidor, y en el sincope por taquiarritmias se ha
podido ver que al inicio de la taquiarritmia hay una hipotension transitoria debida a un
mecanismo reflejo de mala adaptacién inicial a la taquicardia brusca que se recupera

posteriormente
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3.4 Desequilibrio hidroelectrolitico

Agua y electrolitos, equilibrio hidroelectrolitico y acido base

Todas las teorias acerca del origen de la vida coinciden en que ésta se desarrollé en un
medio acuoso; por lo tanto, las reacciones enzimaticas, los procesos celulares y
subcelulares han evolucionado en dicho medio. Las formas primitivas de vida aparecieron
en medio acuoso y la evolucion de los organismos dependié de su capacidad para
conservar este liquido de manera constante. El protoplasma es una estructura compleja
formada por agua, sales inorganicas y compuestos organicos. La composicion del ambiente
externo varia de modo significativo y las células poseen mecanismos para adecuarse a
estas variaciones. Ademas, los compartimientos intracelulares también tienen diferentes
composiciones quimicas. La Unica caracteristica comun de los diferentes ambientes es la

presencia de agua. El agua constituye el 75 a 85 % del peso de la mayoria de las células.

De todos los componentes de un organismo, el agua es el mas abundante. Constituye
aproximadamente el 70% del peso total del cuerpo. En general, los tejidos y organismos
mas jovenes tienen mas agua. En el embrion de rnamifero la proporcion de agua es
superior a cualquier fase mas avanzada de desarrollo, y en el anciano la proporcion de
agua es minima (ver Tabla 2.1). El contenido de agua varia en los diferentes tejidos. Los
tejidos de vitalidad mas intensa son mas ricos en agua que los inertes. No obstante que la
vida se desarroll6 en este planeta gracias a que el agua es abundante y que los organismos
la contienen en gran porcentaje, el estudio de ésta se descuidé durante muchos anos por

considerarla un compuesto inerte. Sin embargo, en los ultimos anos ha sido objeto de
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investigaciones y se han logrado correlacionar las propiedades fisicoquimicas del agua con

sus propiedades fisiologicas.

Tabla 2.3
Contenido de agua en los diferentes organos del cuerpo humano
Tepdo % de agua en % de aguaen Litros de
relacion al peso relacion al peso agua en un
de tepdo corporal individuo
de70kg
Piel 72.0 18.0 9.07
Musculo 75.7 41.7 22.10
Esqueleto L0 16.0 3.45
Cerebro T4.8 2.0 L.05
Higado 68.3 2.3 1.10
Corazon 79.2 0.5 0.28
Pulmones 79.0 0.7 0.39
Rifiones 82.0 0.4 0.23
Bazo 15.8 0.2 0.11
Sangre 83.0 1.7 447
Intestino 74.5 18 0.94
Tej. adiposo 10.0 9.0 0.63

El agua secretada por el intestino es disolvente de los productos de desecho y es
necesaria para asegurar la consistencia adecuada de las heces. La eliminacion diaria por
esta via es de 200 mi pero puede aumentar en casos de vomito o diarrea. Cuando esto

ocurre, se pierde ademas de agua, K+, Na+, CI"y HCO .

Se se ingiere gran cantidad de agua, el rinon excreta el exceso. Normalmente se eliminan
1,200 a 1,500 mi por dia. Diariamente se filtran alrededor de 170 litros de agua. De este
volumen se excretan menos de dos litros, o sea |% del filtrado. Cerca de dos terceras
partes del agua filtrada es reabsorbida isosmoéticamente en el tdbulo proximal,
intimamente relacionada con la reabsorcion de sodio. Después del tubulo proximal, la
reabsorcion de agua es independiente de la reabsorcion de soluto por lo que se le llama

reabsorcion de agua libre.
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Ingresos diarios. Las reservas de agua del organismo pueden reponerse de varias maneras:
a) agua ingerida como tal o en otras bebidas; b) agua de los alimentos y c) agua metabdlica,

o sea la que se produce durante la oxidacion.

Tabla 2.4
Ingresos v pérdidas normales de agua por dia
Ingresos normales Pérdidas normales
Agua metabolica 300 mi Via pulmonar 700 m
Agua pura 200 mi Via cutanea 200 m
Agua de las bebidas 800 m Via renal 1,200 m1
Agua en ahmentos solidos 1000 m1 Via digestiva 200 m
TOTAL: 2,300 mi 2,300 m

ELECTROLITOS

Los solutos se clasifican en tres categorias segun las conductividades eléctricas de sus
soluciones acuosas: electrolitos fuertes, débiles y no electrolitos. Electrolito es toda

sustancia que en solucién o sal fundida conduce la corriente eléctrica.
Electrolitos fuertes.

Son aquellos que se disocian en gran proporcion, existen casi exclusivamente en forma de
iones en solucion acuosa y son buenos conductores de la corriente eléctrica. En este
grupo se encuentran los acidos y bases fuertes, asi como sus sales. Por ejemplo, HCI,

H2S04, NaOH, NaCl, etc.
No electrolitos.

Son aquellos que no se ionizan, solamente se disuelven como moléculas y, por ende, dan
soluciones que no conducen la corriente eléctrica. En este grupo se encuentran sustancias
como glucosa, sacarosa y solventes organicos no polares. De acuerdo a esta clasificacion
el agua es un mal conductor de la electricidad, cuando esta destilada o desionizada. El agua

de uso normal es un electrodlito débil.
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COMPARTIMIENTOS

El agua corporal total (TBW, total body water), que representa cerca del 60% del peso
corporal total, puede dividirse en compartimientos de liquido intracelular
(ICF, intracellular fluid) y extracelular (ECF, extracellular fluid). EI ECF incluye el liquido
intravascular y el intersticial (extravascular). Las concentraciones tipicas de los aniones y
cationes con mayor importancia fisiologica de los compartimientos de liquidos, asi como

sus concentraciones en las soluciones IV de uso frecuente, se listan en el cuadro 21-1.

FIGURA 21-1.
Relacidn de los compartimientos de liquido con el peso corporal y entre si. ECF, liquido extracelular;
ICF, liquido intracelular; IF, liquido intersticial (extravascular); IVF, liquido intravascular; TBW, agua

corporal total.

En funcién de TBW ICF ECF IF IVF
Peso total 60% 40% 20% 15% 8%
TBW 67% 3% 26%, 8%
Compartimiento ECF 75% 25%

|
\F [ ECF |
| \ Peso
J | / corporal
B! I‘. [ total
! } TEW |
| |
S ICF | |
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3.5 Incontinencia fecal

INCONTINENCIA FECAL
La continencia fecal es una funcion muy compleja y depende de una serie de respuestas a
estimulos del colon, recto y ano, unas voluntarias y otras involuntarias. En los ultimos
anos, gracias al mejor conocimiento de la anatomia anorrectal (Figura 1), y en especial por
el perfeccionamiento de los estudios en fisiologia anorrectal, ha sido posible conocer con
mayor precision los mecanismos de la defecacion.
Definicion
La incontinencia fecal es la pérdida parcial o total de la capacidad para controlar
voluntariamente la expulsién de gases y materias fecales.| Representa un serio problema
que invalida fisica y socialmente al enfermo. La posibilidad de una inesperada evacuacion
en cualquier momento o circunstancia le obliga a permanecer constantemente cerca de un
sanitario; las alteraciones emocionales que sufren estos enfermos los llevan a la pérdida de
su potencial de desarrollo fisico y mental y, con frecuencia, al aislamiento familiar y social.
Clasificacion
En general, la incontinencia se ha clasificado como total o parcial. En el primer caso, la
retencion de gases y materias fecales sélidas o liquidas es imposible; en el segundo, el
enfermo puede controlar la expulsion de heces sdlidas, pero no de gases y heces liquidas
o semiliquidas.| También la podemos clasificar como mayor o menor. La primera es la que
corresponde a la total; y la menor, a la parcial. Se han descrito mdltiples clasificaciones
para nominar en forma estandarizada la severidad de la incontinencia fecal; la mayoria de
ellas toma en cuenta el grado de la incontinencia fecal para moco y gases, o para heces
liquidas y heces sdlidas, aunada a su frecuencia que puede ser ocasional, semanal o
diaria.1 1,12 El objetivo de estas clasificaciones es lograr una escala que evalle
objetivamente al paciente en el interrogatorio inicial, y posteriormente compararla con los
resultados con el tratamiento médico o quirlrgico instituido, ademas de permitir la
unificacion de criterios entre diferentes autores.
Fisiologia
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El mecanismo de la continencia fecal es un proceso complejo, integrado por una serie de
eventos, entre los que destacan: la consistencia, el volumen y la velocidad con que la
materia fecal llega al recto; la sensibilidad y la distensibilidad de las paredes del recto; los
factores del aparato esfinteriano, que implican componentes sensoriales y mecanicos que
requieren de integridad muscular y nerviosa.l3,14 En parte, la continencia es un proceso
inconsciente, controlado por vias nerviosas medulares y locales, pero también se
encuentra sometida al deseo consciente.I5 Normalmente, la sensacion rectal es
importante para advertir la llegada de materia fecal al recto. El individuo normal es capaz
de percibir la llegada de material fecal al ampula rectal con 20 mm de Hg; a esto se le
llama sensibilidad rectal. El hecho de percibir adecuadamente la llegada de materia fecal al
recto indica una sensibilidad rectal normal; si ésta se encuentra disminuida, el individuo
requerira de mayores voliumenes de heces para percibir el deseo de defecar y de
volimenes aun mayores que pueden alcanzar los 300 6 350 mL. Es decir, la sensibilidad
rectal se encuentra disminuida y la distensibilidad aumentada; son alteraciones que suelen
presentarse en adultos anosos, en quienes el gran escibalo fecal distiende tanto el ampula
rectal que presentan la llamada incontinencia paraddjica, con fuga de materia fecal liquida a
través del ano, muchas veces erréneamente diagnosticada como diarrea o incontinencia
fecal.

Etiologia

La incontinencia fecal es consecuencia de la alteracion de uno o mas de los mecanismos
que normalmente aseguran la continencia; asi, de acuerdo con su etiologia, se puede
clasificar en: idiopatica, traumatica, neuroldgica y congénita. El porcentaje exacto de
incontinencia atribuible a cada una de estas causas se desconoce. En la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, la
incontinencia fecal se presenta fundamentalmente por dos patologias: la obstétrica y la
posquirdrgica. Hace poco tiempo se denominaba como incontinencia fecal idiopatica a
aquélla en que no era posible determinar alguna etiologia especifica. Los avances en el
estudio de la fisiologia anorrectal han demostrado que este tipo de incontinencia
generalmente es secundaria a dano neurologico distal.18,19 Las lesiones traumaticas del
complejo esfinteriano pueden ocurrir después de heridas con seccion total o parcial del

anillo anorrectal con o sin lesidon nervio
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sa asociada. La introduccién de cuerpos extranos al recto, coito anal o conductas sexuales
anormales, son causa poco frecuente de lesiones de los musculos esfinterianos. Las
lesiones iatrogénicas pueden ser causadas por una hemorroidectomia mal realizada,20 con
seccion del esfinter anal interno, por una dilatacion anal forzada2l o por seccion muscular
mayor de la requerida en el tratamiento de la fisura anal.22 En la correccion de la fistula
anal, principalmente si es compleja, se puede evitar si se preserva el anillo anorrectal; sin
embargo, pueden aparecer defectos menores en la continencia fecal, no obstante, de
pequenas secciones de musculo esfintérico. Las lesiones secundarias a trauma obstétrico
son las mas frecuentes y pueden ocurrir después de trabajo de parto prolongado,
aplicacion de forceps, desgarro perineal o por extension de una episiotomia media. Esta
ultima por lo general cicatriza bien y sin complicaciones posteriores al cierre primario. De
aparecer infeccion o dehiscencia de la reparacion, la paciente puede sufrir incontinencia
fecal inmediatamente o varios afos después. Las causas neurogénicas pueden ser locales,
espinales o cerebrales. En caso de mielomeningocele, se afecta la inervacion sensorial y
motora. Otros problemas, como accidente vascular, infeccion, enfermedades
desmielinizantes del sistema nervioso central y de la médula espinal, pueden interferir con
la sensibilidad normal o la funcién motora y provocar la incontinencia fecal. El abuso de
laxantes y farmacos anticolinérgicos pueden llevar a lesion toxica del plexo mientérico,
provocando un esfinter laxo y un reflejo anormal de los nervios sacros. La demencia es
una causa mas de incontinencia. Las malformaciones congénitas, como ano imperforado,

espina bifida, meningocele, agangliosis colonica, pueden asociarse a incontinencia fecal.

Tratamiento

Una vez establecido el diagnodstico etioldgico y entendiendo, dentro de lo posible, la
fisiopatologia de la incontinencia fecal, podremos seleccionar el tratamiento idéneo para
cada caso.

Tratamiento médico

El tratamiento médico puede ser util en casos de incontinencia fecal asociada a
alteraciones en la fisiologia de la defecacion, en pacientes que demuestran integridad
anatémica esfintérica y del piso pélvico. Es util en casos de incontinencia parcial secundaria

a disminucion del tono del esfinter anal interno, en pacientes con alteraciones de la
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sensibilidad y/o distensibilidad rectal, en casos de descenso perineal y neuropatia pudenda,
en algunos casos con daho neurolégico, y debe formar parte del tratamiento integral del
paciente con incontinencia fecal. El tratamiento conservador comprende el manejo
intestinal y la retroalimentacion anal o biofeedback. El manejo intestinal requiere tomar en
cuenta el concepto de contenido-continente. EIl manejo médico incluye cambios en el
habito intestinal, medicamentos y medidas generales. La alimentacion debe de ser rica en
fibra y eliminar los alimentos que favorezcan la diarrea. La simple accion de cambiar la
consistencia de la materia fecal puede provocar continencia en aquellos pacientes con
debilidad esfinteriana. En pacientes seleccionados se puede lograr administrando por via
oral medicamentos como la

codeina,39 loperamida,40 difenoxilato con atropina y, en algunos casos, formadores del
bolo fecal. Recientemente se ha utilizado con éxito la aminotriptilina en sujetos con
incontinencia fecal idiopatica. Al lograr la normalizacion de las evacuaciones y la
disminucion de los gases intestinales, disminuiran en forma importante el grado y
frecuencia de la incontinencia. En otros casos puede utilizarse una dieta similar, pero baja
en fibra. En los pacientes con escape o escurrimiento de materia fecal, sera necesario
mantener vacia el ampula rectal; esto lo podemos lograr mediante el uso de supositorios
de glicerina o enemas evacuantes, aplicados, preferentemente, después de la evacuacion.
De esta manera, al mantener vacia el ampula rectal, no habra fuga o bien ésta sera minima.
El mismo manejo se puede emplear en aquellos pacientes que presentan incontinencia
paraddjica, por rebosamiento o por falsa diarrea, ya que pueden mejorar la sensibilidad y
distensibilidad rectal. Un tratamiento similar puede ofrecerse en pacientes con lesiones
neuroldgicas (lesion espinal alta o baja); en estos casos es aconsejable, cuando es posible,
aprovechar el reflejo gastrocélico y aplicar los enemas antes del desayuno o después del
mismo, en un intento de restablecer un habito defecatorio que permita a este grupo de
pacientes un vaciamiento colonico una vez al dia, o cada dos dias. Estos pacientes no
responden a tratamiento quirdrgico ni medicamentoso, pero pueden beneficiarse con
manejo intestinal y con ciertas técnicas de estimulacion y retroalimentacion esfintérica. Al
manejo intestinal debe agregarse la realizacion de ejercicios de contraccion esfinteriana,
con el objeto de aumentar la fuerza y el tiempo de contraccion del esfinter externo y

elevadores del ano. Ciertos pacientes no tienen la capacidad de contraer voluntariamente
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el esfinter anal externo o no distinguen entre la contraccion glutea y anal; en estos casos
debe continuarse con el tratamiento conservador mediante técnicas que ensefaran al
paciente a contraer efectivamente los musculos anales y, cuando esto no sea posible,

realizar contracciones mediante estimulos eléctricos.

3.6 Estreiiimiento y diarrea

Los trastornos intestinales son muy frecuentes y afectan a la totalidad de la poblacion. Dos
de los principales trastornos intestinales son la diarrea y el estrefimiento, que pueden
prevenirse mediante una serie de medidas higiénicas y tratarse farmacologicamente.
Cuando se presenta un proceso diarreico o de estrefimiento es conveniente adoptar
habitos higiénicos saludables, regular la alimentacién y emplear los laxantes y antidiarreicos
de forma adecuada. En el presente trabajo, ademas de abordar las causas del
estrenimiento y la diarrea, se revisan las caracteristicas farmacologicas de los diferentes

tipos de laxantes y antidiarreicos.

La funcion del sistema gastrointestinal es la digestion de los alimentos y su absorcion. Para
ello, dispone de un sistema complejo de regulacion: nervioso (inervacion simpatica y

parasimpatica) y el SN entérico propio (neuronas colinérgicas y adrenérgicas).

Ademas, intervienen otros mediadores y neurotransmisores, como la serotonina, purina,

péptidos, somatostatina, CCK y glandulas endocrinas que liberan gastrina, paracrinas, etc.

La tarea principal del aparato digestivo es la de permitir que los alimentos que ingerimos
puedan convertirse en nutrientes, para proveer a nuestro organismo de la energia
(calorias) necesaria y los elementos fundamentales para la vida, eliminando los productos

residuales en forma adecuada.
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El cuerpo no puede absorber los alimentos en el estado en que se ingieren. Las sustancias
nutritivas tienen que ser digeridas a sustancias quimicamente mas pequehas para su

absorcion y transportadas a los distintos tejidos del organismo.

La motilidad gastrointestinal tiene funciones esenciales en el tracto digestivo, tanto en la
enfermedad como en la salud. Comprende la deglucion, la digestion mecanica y el
vaciamiento del estomago, la absorcion adecuada de los nutrientes y del agua en el

intestino delgado y la defecacion.

Las células musculares lisas son las causantes de la actividad contractil del tubo digestivo.

Se pueden distinguir dos tipos de contracciones:

* De corta duracion, mas o menos ritmicas, llamadas «fasicas».

* De larga duracion, llamadas «tonicasy.

En el estomago proximal, en la vesicula biliar y en los esfinteres predominan las
contracciones tonicas. En el estomago distal y en el intestino delgado las contracciones
fasicas. Ambas estan en relacidn con las cargas eléctricas que tienen las células musculares
lisas encargadas de la actividad contractil, las que presentan cambios en su carga eléctrica

en forma mas o menos constante.

Las contracciones peristalticas son contracciones fasicas de los musculos circulares, que se

propagan a lo largo del tubo digestivo, propulsando el bolo alimentario.

La actividad ritmica basal y las neuronas del sistema nervioso entérico (SNE) tienen un
papel importante para la realizacion de estas contracciones. Esta onda contractil se

propaga lentamente en sentido distal.

Las neuronas del SNE controlan la coordinacion de contracciones y relajaciones de los

musculos circulares y longitudinales.

La motilidad gastrointestinal puede verse alterada por diversos mecanismos patdgenos,

farmacolodgicos, neurohumorales, alimentarios o emocionales.
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El flujo adecuado de nutrientes, elementos de desecho, electrolitos y agua a través del
intestino depende de un correcto equilibrio entre la absorcion y la secrecion de agua y

electrolitos a través del epitelio intestinal.

En condiciones normales se da una absorcion neta de agua en el intestino en respuesta a
gradientes osmoticos que resultan de la captacion y la secrecion de iones y de la
absorcion de nutrientes, especialmente azicares y aminoacidos. Una disfuncion puede
alterar estos procesos de captacion y secrecion, de modo que se produce una absorcion

excesiva o una secrecion neta de agua que contribuyen a causar estrenimiento o diarrea.

Los farmacos pueden estimular o inhibir la motilidad intestinal, alterando asi el tiempo de
transito de los compuestos a través del intestino. Por lo general, el grado de absorcion es
paralelo al tiempo de transito y, por ello, los trastornos de la motilidad también pueden
contribuir a la diarrea o al estrefimiento. Asimismo, la motilidad gastrointestinal es un
componente importante en la emesis, y el aceleramiento del vaciado gastrico es un hecho

significativo en el mecanismo de accion de algunos agentes antieméticos.

En condiciones normales, en el intestino delgado entran cerca de 9 | diarios de fluido, 2 |
por ingestion y el resto, por secreciones intestinales. El intestino delgado absorbe
alrededor del 80% de esta carga. Dado que el tracto gastrointestinal carece de
mecanismos significativos de concentracion, la osmolaridad del liquido que atraviesa el
yeyuno alto se ajusta hacia la del plasma, por lo que el fluido que ingresa en la region
media del intestino delgado lo hace principalmente como solucion salina isotonica. La
totalidad del fluido se absorbe en el ileon, a excepcion de | |, aproximadamente. Casi todo
el resto lo absorbe el colon y cerca de 0,1 | de agua pasa a las heces. Por consiguiente, en
situaciones normales, el intestino delgado absorbe alrededor de 8 | diarios, lo que supone
el 50% de su capacidad. Cualquier reduccion en la absorcion del intestino delgado se suma
al contenido del colon, que puede absorber entre 4 y 5 | de agua cada dia. La entrada en el
colon de una cantidad excesiva de liquidos o de una carga de solutos no absorbibles

aumentara el pasaje de fluido isosmotico a través del esfinter anal.

Abuso de laxantes
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El uso prolongado y habitual de laxantes esta contraindicado, ya que puede convertirse en
un habito que impida el buen funcionamiento del ritmo intestinal. Asimismo, esta

contraindicado su uso para controlar el peso.

El habito de uso de laxantes, ademas de causar dependencia, puede servir de base para
trastornos intestinales graves o bien causar una deshidratacion excesiva. En ninglin caso

deben tomarse para el alivio del dolor abdominal.

Diarrea

La diarrea se define como la presencia de heces acuosas, poco compactas y frecuentes, y
se considera una condicién cronica (continua o prolongada) cuando este tipo de heces se

presenta durante mas de 4 semanas.

La diarrea en adultos generalmente es leve y se resuelve rapidamente sin complicacion,
mientras que en bebés y nifos (especialmente menores de 3 afos), la diarrea conlleva

peligro de deshidratacion.

La causa mas comun de diarrea es una infeccion viral leve que se resuelve
espontaneamente en cuestion de unos cuantos dias y se denomina gastroenteritis viral o
gripe estomacal. Este tipo de gastroenteritis aparece con frecuencia en epidemias

pequenas en escuelas, vecindarios o familias.

La intoxicacion por alimentos y la diarrea del viajero son otras dos causas comunes de
diarrea que se presentan a partir del consumo de alimentos o agua contaminados con

organismos como bacterias y parasitos.

Ciertas enfermedades, como las siguientes, también pueden llevar a que se presente

diarrea:

* Sindromes de malabsorcion. Son las condiciones en las que la persona es incapaz de
absorber o digerir ciertos nutrientes. Son ejemplos comunes la intolerancia a la lactosa, la

enfermedad celiaca (también llamada esprie o malabsorcion del gluten), fibrosis quistica o
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intolerancia a la proteina de la leche de vaca u otros alimentos especificos como frijoles o

frutas.

* Enfermedad intestinal inflamatoria. Incluye la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa,
dos tipos de diarrea recurrentes que generalmente presentan sangre y estan acompanados

de dolor abdominal.

* Sindrome del intestino irritable. Es una forma croénica de molestia estomacal que empeora
con el estrés y en la que, generalmente, se presenta diarrea y estrenimiento en forma

alterna.

* Inmunodeficiencia. Los medicamentos también pueden causar diarrea, especialmente los
antibidticos, laxantes que contengan magnesio y la quimioterapia para el tratamiento del

cancer.

Otras causas menos comunes de diarrea son:

* Sindrome de Zollinger-Ellison.

* Trastornos nerviosos como la neuropatia auténoma o la neuropatia diabética.
* Sindrome carcinoide.

* Posterior a una gastrectomia (extirpacion parcial del estomago).

* Dosis altas de radioterapia.

La diarrea, al igual que el estrefimiento, no es una enfermedad, sino un sintoma de un
trastorno cuya gravedad depende de la causa que lo origine. La diarrea se caracteriza por
la evacuacion frecuente de heces acuosas, sin formar, lo que causa una escasa absorcion
de agua y elementos nutrientes. Puede ir o no acompanada de dolor, debilidad, nauseas,

vomitos, espasmos abdominales, fiebre o pérdida de apetito.
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La diarrea puede ser aguda o croénica. La diarrea aguda, de aparicién repentina, suele durar
uno o dos dias. La diarrea crénica puede prolongarse durante bastante tiempo, suele ser

resultado de muchos factores y, en ocasiones, es sintoma de un trastorno importante.

El objetivo del tratamiento de la diarrea es aumentar la absorcion intestinal de agua
mediante la reduccidon del contenido de electrolitos luminales o mediante la disminucion

de la motilidad intestinal para favorecer la absorcion.

Como medidas generales para el tratamiento de la diarrea se debe reponer urgentemente
los liquidos y electrolitos eliminados por las heces mediante una rehidratacién a base de

agua, glucosa y electrolitos, y también se debe instaurar una dieta adecuada.

Estrenimiento

El estrenimiento es la evacuacion infrecuente y dificil de las heces, que se convierte en
patologia cuando se producen menos de tres evacuaciones semanales o bien dura mas de

tres dias consecutivos.

Es normal que individuos sanos ocasionalmente tengan una defecacién dificil o incompleta.

Se puede presentar estreifimiento ocasional al cambiar de habitos: viajes, dietas, toma de

medicamentos, estrés, trastornos emocionales, etc.

El estrefimiento puede ser duradero o crénico, puede deberse a una dieta inadecuada con
poca cantidad de fibra, escasa ingesta de liquidos, sedentarismo, abuso de laxantes, la
costumbre de no responder a la urgencia de defecar, embarazo, edad avanzada o a una

enfermedad.

Hay una serie de recomendaciones para prevenir y combatir el estrefimiento:

* Realizar ejercicio fisico de un modo continuado, moderadamente y trabajando la

musculatura abdominal.
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* Incorporar alimentos ricos en fibra a la dieta: pan integral, pan de centeno, verduras y

frutas. Esta alimentacion ayuda a retener agua, con lo que las heces son mas liquidas.

* Limitar de la dieta alimentos que no contienen fibra y endurecen las heces: azlcar,

caramelos o quesos curados.

* Beber abundantes liquidos.

* Comer despacio masticando bien y con horarios regulares.

* Educar el intestino, no reprimir nunca la necesidad de evacuar y hacerlo con horario

regular, con tiempo y sin prisas.

* Evitar el uso de laxantes irritantes para evitar alteraciones intestinales y no crear habito.

3.7 Inmovilidad y caidas consecuencias

El sindrome de inmovilidad se origina por cambios fisiopatologicos en multiples sistemas,
condicionados por el envejecimiento y el desuso, manifestindose como deterioro
funcional con limitacién de la capacidad de movilizacion.

Todos los médicos que asistimos adultos mayores nos enfrentamos a este cuadro clinico
en diferentes niveles de asistencia, tanto en la atencion domiciliaria como en el paciente
hospitalizado. El cuadro es prevenible y potencialmente reversible, por lo tanto su
identificacion tiene una importancia fundamental con la finalidad de indicar intervenciones
dirigidas a evitar su instalacion y las graves complicaciones que determina. (3) El sindrome
de inmovilidad es multifactorial y esta determinado por factores predisponentes
frecuentes en los adultos mayores. Esto explica que si bien no es exclusivo es mucho mas
frecuente en este grupo de poblacion.

Factores predisponentes

De los multiples factores que predisponen al paciente a verse afectado por el sindrome,
los mas frecuentes son: falta de fuerza o debilidad (desnutricion, disionias,

* Anemia, sarcopenia), rigidez (artrosis),

* Dolor,
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* Alteraciones del equilibrio

* Trastornos mentales (depresion, demencia, delirium).

Puede resultar de utilidad diferenciar entre factores predisponentes intrinsecos Yy
extrinsecos. Factores predisponentes intrinsecos

Cambios producidos por el envejecimiento Con el envejecimiento se producen cambios
fisiologicos, que favorecen la disminucion de la movilidad pero por si mismos no explican
el inmovilismo. Afectan diferentes aparatos y sistemas. Sistema musculo esquelético:
disminuye la masa, la fuerza muscular y la velocidad de contraccién muscular. Sistema
nervioso: disminuye la sensibilidad vibratoria y se enlentecen los reflejos posturales.
Sistema cardiovascular: disminuye la reserva para el ejercicio como consecuencia de
disminucion del gasto cardiaco; disminuye la distensibilidad del ventriculo izquierdo y la
frecuencia cardiaca maxima que se alcanza con el ejercicio. Sistema respiratorio:

disminuye la elasticidad de la pared toracica y del pulmon. Se altera el reflejo tusigeno y la
funcidon ciliar. Enfermedades agudas y cronica prevalentes Una de las caracteristicas
diferenciales de los adultos mayores es la comorbilidad. Son muchas las enfermedades que
se asocian y que pueden determinar alteraciones de la movilidad, afectando diferentes
aparatos y sistemas. Enfermedades osteoarticulares: osteoartritis  (artrosis) de
grandes articulaciones (caderas, rodillas). Otras causas frecuentes son la osteoporosis con
fracturas

Vertebrales, la polimiagia reumatica y los trastornos podologicos. Enfermedades
neuroldgicas: ataque cerebrovascular con secuelas motoras, enfermedad de Parkinson y
sindromes parkinsonianos, polineuropatias. Enfermedades cardiovasculares:

insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arteriopatia obstructiva cronica de MMII,
insuficiencia venosa crénica. Demencias de diferentes etiologias : en sus  estadios
avanzados determinan una disminucion de la movilidad que deriva en un sindrome de
inmovilidad que termina con la vida de estos pacientes. Depresion: los episodios
depresivos tan frecuentes en los ancianos son una causa frecuente de dismovilidad y
deterioro funcional. Factores predisponentes extrinsecos

Factores iatrogénicos Reposo en cama evitable, medidas de restriccion fisica, uso

inapropiado de medicamentos fundamentalmente benzodiacepinas de accion prolongada -
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que producen sedacion, hipnosis y relajacion muscular-, o antipsicoticos que producen
sindrome parkinsoniano.

Factores ambientales Inadecuacion arquitectonica, ausencia de auxiliares de la marcha,
tratamientos de rehabilitacion y mantenimiento funcional en centros asistenciales que no
estan preparados para el adecuado tratamiento de los problemas de los adultos mayores.
Este es uno de los motivos que justifica la existencia de niveles asistenciales especificos
para este grupo de poblacion.

Factores sociales Soledad, escaso soporte social.

Consecuencias de la inmovilidad El sindrome de inmovilidad genera alteraciones en los
diferentes aparatos y sistemas, determinando complicaciones que muchas veces son las
que terminan con la vida del paciente.

A nivel muscular Pérdida de fuerza muscular, calculada en un 20% semanal. Los musculos
grandes se atrofian a mayor velocidad que los pequenos, y las piernas se atrofian mas que
los brazos.

A nivel osteoarticular Se produce fibrosis y anquilosis de las articulaciones limitando la

movilidad.

La pérdida de la densidad mineral ésea predispone a fracturas osteoporoticas que son una
de las principales causas de inmovilidad aguda en los adultos mayores, como consecuencia
de traumatismos de bajo impacto. A nivel del aparato digestivo Aumenta el riesgo de RGE
favorecido muchas veces por una postura inadecuada en la cama. El estrefimiento y su
mas grave expresion, la impactacion fecal, ocasiona distensién abdominal que favorece el
reflujo y aumenta la pululacion bacteriana, factor que predispone a infeccion urinaria. A
nivel respiratorio Se produce una alteracion de la dindmica respiratoria condicionada por
pérdida de la fuerza muscular y disminucion de la excursion diafragmatica, favorecida por
la postura inadecuada y la distension abdominal. Como consecuencia aumenta el riesgo de
infeccion respiratoria agravada por la dificultad en la expulsion de las secreciones
bronquiales que muchas veces causan atelectasia. Todas estas alteraciones determinan
insuficiencia respiratoria que es causa principal de muerte en el paciente inmovilizado. A
nivel cardiovascular Con el reposo se produce una rapida desadaptacion del aparato

cardiovascular. Como consecuencia del reposo, disminuye el volumen intravascular por
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disminucion del aporte hidrico -tan frecuente en los pacientes inmovilizados- y el efecto
de farmacos vasodilatadores y diuréticos, lo que explica la elevada frecuencia de
hipotension ortostatica. Esta es definida como el descenso de 20 mm de Hg de PA
sistolica o 10 mm Hg de PA diastélica controlado al minuto y a los 3 minutos de la
bipedestacion. La trombosis venosa profunda y el TEP es otra de las complicaciones de
riesgo vital del paciente inmovilizado. A nivel urinario Hay aumento del riesgo de infeccion
urinaria que se favorece por el estrefimiento, la impactacion fecal y la incontinencia para
materias. Muchas veces como consecuencia de la inmovilidad se produce incontinencia
urinaria. Debido a la incontinencia urinaria se indica cateterizacion uretral, que es el
principal factor vinculado a la instalacion de infeccion del tracto urinario. Por ello es
necesario recordar que la incontinencia urinaria en la mayoria de los casos no es
indicacion de cateterizacion uretral y que evitandola se evita un alto porcentaje de las
infecciones urinarias en el paciente inmovilizado. La pérdida de la densidad mineral osea
produce aumento de la excrecion urinaria de calcio que favorecido por la disminucion del
aporte de liquidos favorece la formacion de calculos en la via urinaria factor que favorece
y agrava la infeccion urinaria

A nivel de la piel Las Ulceras por presion son la principal y mas grave complicacion. Los
adultos mayores tienen mayor riesgo de instalarlas fundamentalmente si al inmovilismo se
asocia deterioro del estado nutricional, incontinencia y mala perfusion periférica.

A nivel metabdlico Se producen modificaciones que tienen implicancia clinica: Metabolismo

glucidico:

. Resistencia a la insulina con tendencia a la hiperglucemia. Metabolismo lipidico:

. Aumento del colesterol total, descenso del HDL colesterol. Metabolismo
proteico:

. Catabolismo proteico con balance nitrogenado negativo.

Video

https://www.bing.com/videos/search?q=alteraciones+hidroelectroliticas+ponen

cia

125



Unidad 4
OBJETIVO DELA UNIDAD

Conocer el entorno hospitalario y comprender el rol del paciente

PROCESO HOSPITALARIO DEL PACIENTE GERONTOGERIATRICO

4.1 Asistencia hospitalaria

La atencion hospitalaria.

El personal de enfermeria de las unidades médicas prestadoras de servicios de atencion
debera ejecutar e implementar y dar seguimiento a las recomendaciones emitidas en el
plan de cuidados para la atencién de las PAM durante la hospitalizacion:

. Independientemente del motivo de hospitalizacion, las PAM deberan ser valoradas
en busqueda de factores de riesgo que puedan precipitar o empeorar condiciones
geriatricas especificas (por ejemplo, delirium, dolor, Ulceras por presion, inmovilidad,

desnutricion, entre otras).
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Las PAM con deterioro de su condicion por enfermedades agudas y
complicaciones de las mismas deben recibir intervenciones de enfermeria especificas de
cuidado que disminuyan los riesgos inherentes a la hospitalizacion.

. Se debera reconocer que la familia o el cuidador son parte fundamental en el
tratamiento del paciente hospitalizado y no considerarlos pone en riesgo la eficacia de los
cuidados de enfermeria otorgados.

. El régimen terapéutico de las PAM es complejo, por ello el uso y manejo de
medicamentos debe cumplirse de forma segura y eficiente acorde con los estandares de
calidad y seguridad.

. Cuando el profesional de enfermeria identifique a las PAM de alto riesgo durante la
hospitalizacion, debera gestionar el enlace con las areas o servicios para una evaluacion y
atencion especializada.

. Durante la estancia hospitalaria, el profesional de enfermeria debera capacitar y
sensibilizar al paciente y a sus familiares sobre temas de movilidad, orientacion en tiempo
y espacio, higiene personal, higiene del sueho, medidas de seguridad, prevencion de
Ulceras, comunicacion, uso seguro y efectivo de los medicamentos, dieta y nutricion,
manejo del dolor y todas aquellas acciones que correspondan a los riesgos individuales de
cada paciente.

. Garantizar, junto con el equipo multidisciplinario, una planificacion para la
transicion de cuidados con el fin de disminuir el riesgo al egreso del paciente, asi como
para garantizar una continuidad de cuidados adecuada a las necesidades individuales.

. Propiciar la educacion y formacion del equipo de salud para la atencion de las
personas adultas mayores (PAM).

En la siguiente seccion se proponen acciones operativas especificas para iniciar el
cumplimiento de dichos estindares. Conforme avance la implementaciéon de estas
medidas, se iran introduciendo paulatinamente planes de cuidados de enfermeria de
acuerdo con la complejidad de la atencion de las PAM.

Cuidados geriatricos basicos en el ambito ambulatorio

Valoracion por enfermeria:

. Valorar el riesgo de dependencia funcional en las PAM.
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. Aplicar un instrumento de valoracion para la deteccion de factores de riesgo de
dependencia funcional a todas las PAM mayores de 60 anos (anexo I).

. Identificar a las PAM que requieren evaluacion adicional como lo establece el
instrumento ya mencionado.

Personas adultas mayores sin riesgo.

. Implementar acciones de promocién de la salud adaptadas a la edad, el sexo y la
cultura de las PAM.

. Fomentar el autocuidado en la adopcion de habitos saludables, entre los cuales se
pueden considerar: o Actividad fisica incluyendo la aerdbica, de equilibrio, de

fortalecimiento muscular y de flexibilidad; por ejemplo, realizar al menos 30 min.

Cuidados geriatricos basicos en el ambito hospitalario

Valoracion por enfermeria:

. Identificacion de riesgos.

. Identificacion de problemas y sindromes geridtricos frecuentes en las PAM
hospitalizadas.

. Aplicar la herramienta SPPICEES para la identificacion de los principales problemas

y sindromes geriatricos

Minimizar el declive funcional:
. Permitir durante la estancia hospitalaria el uso de ortesis y protesis como
auxiliares visuales y auditivos, protesis dentales y, dependiendo de las condiciones en las

instalaciones, auxiliares para la marcha.

. Permitir la permanencia del cuidador primario para que colabore en el cuidado de
las PAM.

. Promover la participacion de las PAM en la toma de decisiones sobre su cuidado.

. Favorecer la comunicacion, llamar a las PAM por su nombre o segun su

preferencia, asegurarse que le escucha y ve bien, hablarle en forma clara y con volumen
apropiado.
. Favorecer la actividad fisica de las PAM durante su hospitalizacién, de acuerdo con

su condicion de salud.
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. Maximizar la actividad fisica de las PAM, con la ayuda de su cuidador primario en
caso necesario.

. Fomentar medidas de higiene del suefio, tales como evitar siestas en el dia (se
puede permitir una siesta después de comer, pero no mayor a 30 minutos), mantener los
niveles minimos de luz y ruido en la medida de lo posible, respetar los ciclos de sueno
nocturno evitando la toma de signos vitales y la ministracion de medicamentos, si las
condiciones de las PAM lo permiten. Tomar en cuenta los efectos que ciertos
medicamentos pueden tener sobre el sueno.

. Cotejar el uso de medicamentos y productos alternativos (suplementos,
herbolarios, homeopaticos) para identificar polifarmacia y/o riesgo de interaccion
medicamentosa.

. Favorecer la orientacion temporal del paciente con calendario y reloj visibles.

. Promover el mantenimiento o la recuperacion de la funcionalidad procurando la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria por parte de las PAM, si sus condiciones
lo permiten, evitando lo mas posible suplir totalmente estas actividades.

. Identificar al cuidador primario de las PAM para su capacitacion durante la estancia
hospitalaria, con el proposito de extender los cuidados de rehabilitacion y recuperacion
en el hogar.

4.2 Asistencia en el ambito socio-sanitario

Los cambios demogracos y epidemiolégicos han conllevado a la reestructuracion de los
sistemas de salud a nivel mundial y local, cambios que incluyen un enfoque de cobertura
mas amplio, en el que se da importancia no solo a la parte del bienestar fisico de las
personas, sino también a temas como el bienestar social, todo ello encaminado a asegurar
un envejecimiento saludable. En esta revision se analiza el enfoque sociosanitario actual
desde las diferentes instituciones a cargo de poblacion adulta mayor y los cambios que han
generado en el abordaje y atencion de dichas personas.

La Atencion Sociosanitaria (ASS a partir de ahora, aunque también se utilizara en
ocasiones «cuidados de larga duracion» o CLD) es la respuesta social e institucional a las
diferentes situaciones de dependencia. Ello implica responder a varias preguntas que seran
objeto de este estudio tanto a nivel tedrico-general, siguiendo la literatura internacional
sobre los modelos y programas de atencién sociosanitaria, como a nivel de la experiencia
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espanola y de los diferentes programas autonomicos. Tales preguntas objeto de debate
son las siguientes:

a) La definicion de la situacion de dependencia como nueva necesidad social asi como la
poblacién objeto de atencion por parte de la sociedad y de las Administraciones publicas a
partir de las caracteristicas asumidas por la doctrina y la experiencia internacional y que se
resumen en un conjunto multiple de necesidades coincidentes de tipo sanitario y social
relacionadas con la dificultad de autonomia de las personas en su vida cotidiana y la calidad
de vida en las personas con dependencia, particularmente las personas mayores.

b) En segundo lugar, se trata de responder a la pregunta de qué modelos de cuidados
existen, sus caracteristicas, relaciones de complementariedad / sustituibilidad y
posibilidades de integracion.

c) En tercer lugar, la necesidad de proteccion social de la dependencia implica nuevas
formas de gestion de los recursos actuales y la exigencia de nuevos recursos, que pueden
ser publicos y privados, lo que plantea el problema de la financiacion asi como modos
efectivos de relacién o integracion entre el sistema sanitario, los servicios sociales y los
cuidados informales.

d) Finalmente, y con los elementos anteriores, es preciso concretar los elementos
constitutivos de la atencion sociosanitaria tanto organizativos como econdmicos y su
concrecién en programas de intervencion.

En este primer capitulo el objetivo es, como decimos, responder a tales preguntas desde
la experiencia internacional, en su vertiente investigadora e institucional, si bien dicha
experiencia es desigual ya que los paises desarrollados y crecientemente envejecidos estan
en una fase de concrecion de politicas y programas dirigidos a responder a las crecientes
situaciones de dependencia.

Las situaciones de dependencia por su dimension actual, crecimiento futuro e
implicaciones sociales y econdémicas estan pasando a ser un componente basico de la
agenda politica. El enfoque que aqui asumimos no tiene que ver Unicamente con las
implicaciones economicas del problema sino con todos los componentes que forman
parte de lo que es una nueva necesidad social que debe ser satisfecha de manera integrada
por los servicios sanitarios y los servicios sociales con el objetivo final de mejorar la

calidad de vida de las personas con problemas graves de dependencia mediante la
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promocion de condiciones de vida saludables, intervencion rehabilitadora y asistencia
integral al dependiente y, eventualmente, a sus cuidadores.

La dependencia y su posible proteccion es objeto de debate tanto cientifico como politico
ya que las instituciones y los actores sociales interpretan de manera legitima su diferente
perspectiva del problema asi como de sus soluciones, bien como una necesidad (en el caso
de las familias y sus cuidadores), como una oportunidad de actividad (sector privado
mercantil o sin fin de lucro), como un coste (sobre todo para las mujeres cuidadoras),
como un reto para las politicas sociales (profesionales y responsables institucionales),
como un problema de financiacion (sobre todo para el Sector Publico) o como un
problema de gestion (tanto para los servicios sanitarios como para los servicios sociales).
Desde nuestro punto de vista el criterio central a adoptar es el de necesidad, sin
minusvalorar la importancia de los otros criterios. Estamos ante un nuevo tipo de
necesidad que afecta a un porcentaje creciente de personas y cuyo coste es asumido
principalmente por las familias cuidadoras. Pero al mismo tiempo este coste tiene también
que ser financiado mediante los instrumentos actuales de solidaridad colectiva
maximizando su utilizacion (caso de los servicios sanitarios y sociales) o creando otros
dispositivos protectores nuevos. Esta necesidad de proteccién de la dependencia se
plantea también como un reto para las politicas publicas que tiene importantes
consecuencias financieras y funcionales y que en una sociedad de mercado supone una
posible participacién del sector privado en la provision de servicios en cooperacién con el
Estado o por si mismo, como de hecho ya sucede, pero donde la clave es la necesidad de
reconocimiento de dicha necesidad, del derecho a su proteccién y del desarrollo de
aquellas politicas publicas que vayan dirigidas a su satisfaccion integral.

La satisfaccion de la necesidad de dependencia se articula a través de la llamada Atencion
Sociosanitaria y que definimos como aquel conjunto integrado de servicios Yy/o
prestaciones sociales y sanitarias, publicas y privadas, que se destinan a la rehabilitacion y
cuidados de personas que se encuentran en diferentes situaciones de dependencia que les
impiden realizar actividades personales y/o instrumentales de la vida diaria (a partir de
ahora AVD).

Como antes deciamos, las situaciones de dependencia no son una necesidad nueva. Lo

nuevo es la magnitud del problema en la actualidad y en el futuro inmediato asi como la
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importancia social que esta adquiriendo debido a diferentes factores coincidentes en el
tiempo como son el envejecimiento de la poblacidn (sobre todo de la poblaciéon mayor de
80 anos), las expectativas de una mayor calidad de vida, el aumento de la esperanza de
vida y los cambios en la dinamica familiar, particularmente los profundos cambios en los
roles sociales de la mujer y el crecimiento de los hogares unipersonales.

Obviamente, las necesidades sociales no se traducen automaticamente en demanda
explicita. Muchas necesidades se quedan en simples demandas latentes sin posibilidad de
expresion y canalizacion por problemas de informacidn, recursos y medios de expresion.
A su vez la demanda de ASS, en general, sera funciéon de diferentes variables
sociodemograficas (género, edad), economicas (ingresos, vivienda), sanitarias (nivel de
salud fisica y mental) y motivacionales (preferencias y expectativas de calidad de vida),
junto a la variable coste.

Sin embargo, la demanda social dependera también o variara en funcién de la
disponibilidad u oferta de cuidados informales y servicios formales. La oferta de cuidados
informales es crucial en el sistema de cuidados y depende tanto del volumen de
cuidadoras/es como de su disponibilidad concreta, lo que a su vez viene ondicionado por
factores como el posible trabajo del cuidador, su edad, ingresos y salud asi como del
posible apoyo de los servicios sociales y sanitarios a su labor de cuidados. En este sentido
hay que tener en cuenta (Rodriguez Rodriguez y Sancho Castiello, 1995) que la
«proteccion social invisible» o red de apoyo informal esta sufriendo profundos cambios
que se concretan en la regresion de la poblacion de mujeres cuidadoras con edades entre
45 y 69 anos, cambios que demandan convertir al cuidador en objeto de apoyo y de
cuidado ya que aunque nunca desapareceran parece obvio que su contribucion no podra
ser en adelante «invisible» y que se requiere un desarrollo intenso de los servicios que
apoyen al cuidador y, en su caso, le sustituyan. Por otra parte, y enlazando con la ultima
afirmacion, la demanda social de ASS dependera de si existe o no una red amplia,
suficiente y accesible de servicios sociosanitarios formales (hospital de dia, enfermeria a
domicilio, ayuda a domicilio, centros de dia, residencias asistidas, etc.) asi como del papel
que jueguen a lo largo del desarrollo de las diferentes situaciones de dependencia, que
hipotéticamente puede ser del modo siguiente: apoyo puntual en las primeras fases de la

dependencia, en las que el cuidador es un recurso basico; de complementariedad activa en
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las fases de dependencia grave, en las que el cuidador es un usuario mas, ademas de la
persona dependiente, y en las fases de gran dependencia o fases terminales, como
servicios sustitutivos de la atencion informal, y donde el cuidador es un paciente indirecto
e incluso a veces directo en la medida en que su labor de cuidados pueda generar graves
problemas de salud. La existencia de estos recursos formales e informales condicionan los

modelos de cuidados sociosanitarios.

4.3 Planificacion de alta

La planificacion del alta es la elaboracion de un plan personalizado para cada paciente que
abandona el hospital, con el objetivo de contener los costes y mejorar los resultados de
los pacientes. La planificaciéon del alta debe garantizar que los pacientes salgan del hospital
en el momento adecuado de su atencién y que, con la debida antelacion, se organice la

prestacion de servicios posteriores al alta.

El plan de alta proporciona informaciéon importante e individualizada al paciente
hospitalizado y/o su cuidador principal; ademas contempla cuidados en: medicamentos,
tratamientos no farmacologicos, dieta entre otros; refuerza y amplia cuidados que debe

tener la persona en el hogar, proporcionados por ella misma o por su cuidador principal,
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favoreciendo su pronta recuperacion. Objetivo: Analizar la importancia del plan de alta
desde la percepcion del paciente hospitalizado y/o su cuidador principal. Metodologia:
Estudio cualitativo, fenomenoldgico; realizado en una IPS de Cartagena de Indias; en
pacientes hospitalizados y/o su cuidador principal. La informacion se recolecto a través de
una entrevista semi-estructurada. Resultados: El sexo predominante que cuida en el hogar
es el femenino, entre el primer y segundo grado de consanguinidad, la percepcion del
paciente hospitalizado y su cuidador principal arrojaron cuatro categorias; las voces
expresan que la falta de claridad del plan de alta trae consecuencias en el paciente, como
problemas psicologicos y fisiolégicos colocando en riesgo su salud con posibles
complicaciones, generando pérdida de tiempo y del recurso econémico para las entidades
que prestan los servicios de salud; manifiestan que el plan de alta facilita la recuperacion y
ayuda a mejorar la calidad de vida. Conclusion: Para el paciente hospitalizado y su cuidador
principal es vital la aplicacion del plan de alta por parte del profesional Enfermero al
momento del egreso hospitalario, pues ellos describen que las recomendaciones les da

seguridad en los cuidados que tienen que implementar en el hogar.

4.4. Control y seguimiento

El control y seguimiento de pacientes de forma extrahospitalaria sera un aspecto basico en
las nuevas modalidades de asistencia [|]. La enfermedad cardiovascular representa la
primera causa de mortalidad en Espana y una parte significativa respecto de la morbilidad
atendida. De forma aislada o combinada, la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica,
la insuficiencia cardiaca y ciertas arritmias malignas que son causantes de muerte subita,
son en la actualidad objeto de estudio para conocer su prondstico a corto, medio o largo

plazo a partir de parametros que ayudan a estratificar niveles de riesgo [2].

Por otra parte, en los Ultimos anos aparece una enorme diversificacion de oferta en

servicios de telecomunicacion basados fundamentalmente en internet y redes telefonicas
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celulares digitales [3], todos ellos con un claro objetivo: accesibilidad global con minimas
necesidades de equipamiento para el usuario. Esto permite en el ambito de Ila
Telemedicina [4] la disponibilidad de un amplio abanico de posibilidades técnicas para el
desarrollo de servicios/aplicaciones de gran valor anadido en el campo de la asistencia

sanitaria.

En este contexto, en Telecardiologia [5] es tema de gran interés el desarrollo y uso de
sistemas telematicos que permitan evaluar la viabilidad y eficacia de los servicios (nuevos o
no) y las tecnologias basadas en comunicaciones moviles [6] e Internet, como portadores
de nuevos servicios de atencion médica (asistida o no) y seguimiento extrahospitalario

(ligado al domiciio o no) de pacientes con riesgo cardiovascular [7].

Diseno del sistema
La arquitectura de Airmed-Cardio se plasma en tres entidades de informacion: entidad
Usuario Paciente (UP), entidad Usuario Médico (UM), y entidad Estacién Central (EC). En

la Figura | se muestran los servicios con que interactian entre si las tres entidades.

De acuerdo a los requerimientos establecidos, las funcionalidades que se ofrecen en cada

una de las entidades son las siguientes:

o Respecto a la entidad UP, partiendo de la exigencia de que el equipamiento del
paciente fuera portable y de facil uso, ha de tener: |) posibilidad de registrar por
métodos consensuados como validos y de fiabilidad contrastada los parametros
cardioldgicos necesarios: ECG |-12 derivaciones con calidad diagnostica, presion
arterial, SpO2, pulso, etc; 2) posibilidad de responder a un breve cuestionario que
incluye tests funcionales, apreciaciones personales, etc, como complemento para la
evaluacion del estado puntual tanto fisico como animico; y 3) capacidad de
transmision de la informacion registrada sobre servicios soportados por la red
GSM.

e Respecto a la entidad EC: 1) disponibilidad de servicios propios para recibir y

distribuir la informacion procedente del UP y UM; 2) capacidad de organizacion,
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gestion y almacenamiento en forma de carpetas individuales de paciente; 3)
disponibilidad de servicios interfaz y mensajeria necesarios para con UP y UM; 4)
disponibilidad de servicios de comunicaciones/conectividad, servicios de auditacion
y control, servicios de seguridad (control de acceso a nivel sistema, servicio,
informacion y confidencialidad en comunicaciones), y 5) funcionamiento auténomo,
sin necesidad de presencia de un operador humano para el desempeno de sus
tareas.

e Respecto a la entidad UM: |) posibilidad de acceso a la Estacion Central a través
de mdltiples redes de comunicaciones (GSM, RTC, internet); y 2) disponibilidad de
herramientas para una realizacion adecuada de las tareas de seguimiento, control y
administracion de las carpetas de pacientes, tanto de forma global (dentro de su

grupo de pacientes) como individual.

Desarrollo del sistema
Entidad Usuario-Paciente
Respecto a los requerimientos en el envio de la informacion que la entidad UP transmite a

la EC los aspectos mas significativos son:

I. el ECG es la Gnica sehal que debe registrarse y enviarse en forma de registro
continuo de una duracion determinada;
2. el resto de parametros son valores numéricos puntuales o de seleccién entre

opciones (tensiones, pulso, oximetria, cuestionario).

Como no era objetivo del proyecto desarrollar un dispositivo/monitor ‘ad-hoc’ para la
entidad UP, se efectud una busqueda exhaustiva de sistemas personales de registro de las
senales/parametros cardiacos requeridos, que fueran portables y con posibilidad de
transmision  transtelefénica via GSM, y que ademas contasen con sistemas
complementarios de recepcion con el suficiente grado de apertura (grado de

automaticidad, tipo y formato de almacenamiento) como para poder ser integrados en una
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entidad EC desarrollada en el marco del proyecto. No se encontré en el mercado ningln

sistema que cumpliera con todos los requerimientos de  usuario.

4.5 Proceso de rehabilitacion

El envejecimiento se acompana de disminucion de las capacidades de reserva del
organismo, las cuales responden tanto a factores fisiologicos como patologicos
(alteraciones del equilibrio, postura, marcha, disminucion de la fuerza muscular, déficit
sensorial, visual y auditivo). Esto es importante para la rehabilitacion en Geriatria, ya que
debera tomarse en cuenta en su indicacién, no sélo el problema a rehabilitar, sino también
las capacidades residuales que tanto en el area bioldgica, psicolégica o social, posee el
paciente para enfrentar el proceso de rehabilitacion. El mantenimiento de la capacidad
funcional y su expresion en la autosuficiencia o autonomia, como condicién basica de la

calidad de vida, es objetivo central de esta rehabilitacion.
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La medicina fisica y de rehabilitacion, fisiatria, es la rama de la medicina que:

|. Contribuye a la prevencion de la discapacidad fisica, sensorial y mental. 2. Detecta
precozmente, evalua y diagnostica, en forma integral, los procesos discapacitantes de todo
tipo. 3. Prescribe, dirige, supervisa y evalla los programas y procedimientos adecuados
para adaptar o readaptar a la persona con discapacidad, por medio de la restauracion o el
restablecimiento del movimiento, de las funciones de comunicacion humana y de la
eficiencia psicologica, social y vocacional, haciendo uso de recursos médicos, familia y
comunidad. 4. Investiga las causas y mecanismos de la discapacidad en todas sus formas, las
respuestas de los tejidos, organos y sistemas a las acciones terapéuticas Yy las

repercusiones sociales de la discapacidad.

La Rehabilitacion, es un acto de atencion de la salud y por lo tanto un componente
imprescindible de la promocion, la prevencion y la asistencia a las personas en el

mantenimiento de su salud y bienestar, el de su familia y la comunidad.

Esta alternativa de tratamiento no farmacolégico, la orientacion, la educaciony el
apoyo de los familiares, permiten realizar acciones de efectividad e impacto en la

salud y autonomia del paciente mayor.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACION EN EL ADULTO MAYOR

RECUPERACION FUNCIONAL: Es este el objetivo general de la especialidad, y para
lograrlo se trazan los siguientes objetivos especificos: * Readaptacion desde el punto de
vista psicologico, social y biologico. ¢ Resocializacion para que se mantenga activo en su

medio habitual. * Reincorporacion a la familia.

Teniendo conocimiento de los procesos patoldgicos que inciden en el envejecimiento,
detectando las afecciones y patologias de manera precoz, y actuando de forma

multidimensional, estamos devolviendo un paciente a su comunidad, lo mas
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funcionalmente posible. A este proceso contribuye de forma notable, la intervencién

familiar.

PRINCIPIOS DE LA REHABILITACION DEL ADULTO MAYOR + Mantener la méxima
movilidad. « Mantener o restaurar la independencia en actividades basicas de la vida diaria.
* Desde el inicio, del tratamiento obtener la confianza y cooperacion del paciente. °
Crear una atmosfera razonablemente esperanzadora y optimista. * Aplicar tratamientos
simples e individualizados. * Efectuar las sesiones terapéuticas por cortos periodos de

tiempo. ¢ Integracion de todo el personal de asistencia.

PAUTAS A SEGUIR EN EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION FiSICA EN
GERIATRIA: « Fisioterapia mas medicacion oral o parenteral (pocos medicamentos Yy
pocas dosis). * Métodos de fisioterapia iguales a los aplicados al adulto joven, pero
tomando en cuenta la edad, enfermedad de base y capacidad vital. * Vigilar los trastornos
cardiorrespiratorios y la fatiga muscular, por lo tanto, hay que hacer pausas y medir la
tension arterial y el pulso. * Practica de la ergoterapia funcional (artistica, artesanal o
ludoterapia). * Ortesis (aditamentos ortopédicos), si fuera necesaria, sencilla y de poco
peso. * Tratamiento personalizado, teniendo en cuenta que cada persona envejece de

manera diferente.

2.- ASPECTOS A EVALUAR EN LA REHABILITACION GERIATRICA

Es necesario el llegar a un diagnostico basado en un buen examen clinico y tener en

cuenta aspectos importantes que nos lleven al posterior tratamiento del paciente.

Los sintomas mas importantes por los cuales las personas consultan los servicios de

rehabilitacion geriatrica son:

* Dolor agudo o cronico.
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* Disminucion o pérdida de la funcionalidad.

* Alteracion de la marcha, la postura y/o el equilibrio.
* Trastornos sensoriales, principalmente superficiales.
* Alteracion de las funciones corticales superiores.

* Problemas relacionados con la comunicacion.

* Alteraciones psicolégicas o familiares.

* Compromiso de la capacidad sexual..

El equipo de atencién en rehabilitacion, debe disenar cuidadosamente el plan terapéutico
para evitar complicaciones y descompensacion de la enfermedad de base, mejorando la

funcionalidad y aumentando la calidad de vida del paciente.

QUE EVALUAR EN LA REHABILITACION

La valoracion clinica del adulto mayor, destinada a cuantificar, en términos funcionales, los
problemas bio-psico-sociales del paciente, asi como las capacidades residuales con que
cuenta para enfrentar el proceso rehabilitador. Las variables a evaluar son

fundamentalmente:

* Lenguaje

* Estado psicologico y mental del enfermo
) * Estado nutricional

* Frecuencias cardiaca y respiratoria
* Algias y Artralgias

* Actividades de la vida diaria (AVD)
* Control de esfinter vesical y rectal
* Amplitud articular

* Trofismo

* Fuerza muscular

* Sensibilidad superficial y profunda
* Reflejos

* Movilidad
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* Marcha y equilibrio, incluyendo evaluacion de miembros inferiores
* Enfermedades sobreanadidas
* Complicaciones

* Ortesis o aditamentos

Todos estos aspectos nos permiten conocer el grado de deterioro funcional y la reserva
potencial de capacidad fisica con que cuenta el paciente, a fin de disehar adecuadamente el

tratamiento de rehabilitacion.

4.6 Importancia de la terapia de rehabilitacion

El ejercicio fisico durante la tercera edad es muy recomendable para mantener una buena
calidad de vida. La realizacion de deporte y de rehabilitacion conlleva unos beneficios altos
para los habitos y la salud de la persona. Por este motivo el papel de los fisioterapeutas es
fundamental para poder adaptar el ejercicio fisico a las capacidades de cada paciente. Hoy
en Revista Saludables explicamos los beneficios que tiene la fisioterapia en todas aquellas

personas de edad avanzada.
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La salud es un tema muy importante y
mas con  nuestros  mayores. La
fisioterapia juega un papel fundamental.
Mantenerse activo a través del

ejercicio y la rehabilitacion es clave

para poder llegar a la tercera edad en

buenas condiciones o recuperar

nuestra independencia funcional si
hemos sufrido alguna lesion. No obstante, hoy en dia todos debemos cuidar nuestro
cuerpo y mente ya que asi es posible tener un buen futuro: activo, independiente y en
forma. Tengas la edad que tengas, debes revisar siempre que sea posible como se
encuentra tu cuerpo. Y acudir a tu fisioterapeuta es una excelente forma de alcanzar -y
mantener- la independencia funcional.
Las personas en la tercera edad son una poblacién muy grande en cualquier parte a la que
vayas. Ellos son una pieza crucial de cada sociedad y necesitan de una atencion
personalizada. Cuando nos adentramos en los afios dorados varios problemas de salud
empiezan a afectarte. Mas aun que durante esta etapa, las personas se vuelven vulnerables
y eso significa que la atencion que requieren debe ser cercana y personal.
Cierto es que con el paso de los anos se va perdiendo cierta fuerza y agilidad. Los reflejos
ya no son los mismos y eso hace que los adultos mayores comiencen a tener ciertas
limitaciones en el movimiento. Puede que sus habilidades motoras ya no sean iguales y que
comiencen a caerse o que tengan dolores debido a enfermedades limitantes. Eso no puede
ser, porque el movimiento es vida y se tienen que mantener activos.
La fisioterapia no solo sirve para la rehabilitacion. Existen otros problemas de los que
puede hacerse cargo tales como el dolor crénico o la osteoporosis. La fisioterapia esta
encaminada a la prevencion y la curacion de las consecuencias de estas enfermedades. Mas
que todo, ayuda a aliviar el dolor crénico que los ancianos pueden llegar a sufrir. Lo que
sucede, es que las terapias manuales que dan los fisioterapeutas en las clinicas se centran

en activar los mecanismos de regulacién de la sensacion del dolor que tiene el propio
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organismo. Estos masajes son muy buenos y ayudan a mejorar la sensacion que transmiten

los nervios.
=
b Bl
' ":‘ Beneficios generados de la fisioterapia de
~= .|+ forma regular:
“~ -~ L,,. 8

Aumenta la elasticidad y disminuye la discapacidad.
\4, Reduce la ansiedad y el estrés.
Previenen y disminuyen los riesgos que traen consigo patologias como: sobre peso,
diabetes mellitus, osteoporosis, cancer de colon, enfermedades arteriales, endometriosis
posmenopausica, problemas emocionales y accidentes relacionados con caidas.
Incremento de la confianza en si mismo y de la autoestima.
Ayuda a conciliar el sueno de una manera mas efectiva y positiva
Mantiene el peso corporal a niveles saludables y mejoria en la capacidad fisica.
Fortalece de los musculos y los huesos.
Reduce los cambios bioldgicos relacionados con el envejecimiento.
Evitan los sindromes causados por la poca Favorece del estado de animo.
Da un mejor control para las enfermedades de larga duracion.
incrementa la salud mental.

Previene las enfermedades de larga duracion de progresion lenta.
A nivel del sistema muscular los beneficios se aprecian en:

Da mayor fuerza y flexibilidad.

Disminucion a la velocidad de produccion de la osteoporosis, aunque no Aumenta la
densidad de minerales en jovenes, el mantenimiento de estos en adultos jovenes y
retroceso del deterioro en los adultos mayores detiene la pérdida avanzada de hueso.
Disminuye la velocidad de contraer osteoartritis.

Aporta ventajas especificas del ejercicio de alto impacto en el hueso.

Reduce la vulnerabilidad de contraer alguna discapacidad funcional en los adultos mayores.

Incrementa el equilibrio, los movimientos y el desempeno fisico funcional.
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En personas mayores con enfermedades coronarias:

Disminuye la baja actividad y aptitud fisica, los cuales constituyen los principales factores
de riesgo para la enfermedad en la circulacion de las arterias en hombres y mujeres.
Prevenir los accidentes cerebrovasculares como derrames cerebrales.

Contribuir al tratamiento de la enfermedad vascular periférica.

Modificar otros factores de riesgo a problemas con el corazéon como disminucién de la
presion arterial y los cambios en los perfiles de los acidos grasos.

Disminuir el riesgo de morir por enfermedades en las arterias comparadas con las

personas que fuman con frecuencia.

4.7 Actitud del personal de enfermeria con pacientes desahuciados

El hecho de la muerte, de la no vida, ha sido en todas las sociedades, para todos los
grupos humanos y para todos los individuos una situacion que se ha afrontado de muy
diversas formas. En general, a pesar de que la muerte es una parte, un fendmeno de la
propia existencia, existe un rechazo hacia ella, hacia las personas que se hallan cercanas a

la situacion de muerte. En este articulo se presenta una reflexion sobre el proceso

144



terminal, sus caracteristicas, fases, influencia de nuestras actividades como D. U. E,, etc. El
objetivo de este articulo no es demostrar unas hipotesis, tampoco lo es establecer
verdades absolutas e indiscutibles, ya que el tema se presta a un interminable debate
donde siempre las conclusiones seran personales. Lo que pretendemos es invitar a la
reflexion, personal o en grupo, para fomentar actitudes positivas en los profesionales de
Enfermeria de cara al cuidado de enfermos terminales. Estas actitudes se traduciran en una
mejor calidad de la asistencia. Terminamos finalmente con una serie de recomendaciones
practicas para que, por medio del cambio de actitudes, mejoremos la asistencia prestada a

pacientes terminales, en orden a un aumento en su calidad de vida.

El hombre es conocedor del proceso de vida y sabe que envejece y tiene que morir, pero
no quiere envejecer ni morir. Hay que considerar que la muerte forma parte de un ciclo

vital.

Las personas "conviven” con el miedo a la muerte, pero pueden posponer el plantearse el
problema, que les resulta angustioso en sumo grado: asi se defienden de la ansiedad que
les crea. Los profesionales de Enfermeria, por nuestras responsabilidades inherentes,
estamos continuamente enfrentados a la realidad de la muerte de otras personas. Esta
confrontacion a menudo resulta dolorosa o dificil, pero debemos encontrar una actitud
serena y equilibrada para aliviar nuestros sentimientos de tensién y cubrir al mismo

tiempo las necesidades del paciente con enfermedad terminal.

Las personas, en general, deberiamos ser
consciente desde un principio y aceptar como
natural el proceso de la vida, el continuum salud-

enfermedad, asi como, el desarrollo final de

<
5
'

esta, que es la muerte, intentando

desdramatizar y eliminar tables al respecto. Los

1.- El hombre siempre ha convivido con el miedo a la muerte.

profesionales de enfermeria no sélo tenemos que entender esto y aceptarlo, sino que
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debemos asumir profesionalmente que al igual que es parte de nuestro trabajo asistir,

asesorar y acompanar al nacimiento de la vida, igualmente es en el fin de esta (la muerte).

Para poder llevar esta practica de la mejor manera posible debemos ser conocedores de
las peculiaridades y connotaciones que la muerte tiene en las distintas culturas, razas o

etnias que se mezclan en nuestra sociedad.

Debemos tener en cuenta ante un paciente moribundo que su muerte es
irremediablemente personal, al igual que la vida. La certidumbre de la muerte es lo que
humaniza, y de los aspectos mas importantes que debemos de considerar es que el
moribundo es un ser vivo, y la proximidad de la muerte les hace mas sensibles sabios y
nobles. La asistencia al enfermo no curable pasa por la desdramatizacion de la muerte, ya
que el principal problema en estos pacientes es aceptarla, por el problema que plantea su

negacion.

Hay que anadir, ademas, que aceptar la muerte del paciente contradice el objetivo esencial
de las profesiones sanitarias, que es conservar la salud y la vida. Por ello, erréneamente, al
individuo que entra en un proceso terminal se le cuida para que se cure y no para que viva
con su calidad de vida el tiempo que le queda, ocultandose en un gran porcentaje de casos

la realidad y negandosele la oportunidad de ser él mismo hasta el final.

Otro aspecto de vital importancia es que la presencia de la muerte remueve las actitudes
del personal sanitario y, reciprocamente, esas actitudes influyen positiva o negativamente
en el proceso terminal del paciente al que se esta asistiendo y en sus familiares. Es decir,
existe un feed-back entre el proceso terminal y las actitudes del personal sanitario. De ahi
la necesidad de que nuestras actitudes, como profesionales de Enfermeria ante esta
realidad cotidiana, sean lo mas positivas y acertadas posibles, y asi contribuir con nuestros

cuidados a una mejora en la calidad de vida de los enfermos terminales.

Actualmente la muerte tiende a ignorarse, se separan los que van a morir o se les tiene
dormidos, hay que procurar o permitir que el moribundo sea activo ante su propia
muerte. No hay que olvidar que el moribundo sigue siendo una persona viva y tiene

derecho a una muerte digna: participaciéon y autonomia en el proceso, poder elegir,
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respetar las decisiones del paciente, comunicacion del paciente moribundo con su familia y
sus médicos, resolucion de asuntos personales, aceptacion del proceso, no confusion

mental, no dolor, etc.

Para todas las personas es necesario saber de la muerte, puesto que es una etapa vital. Sin
embargo, para los profesionales sanitarios saber de la muerte es imprescindible, porque el
dolor, la enfermedad, y la muerte estan presentes en las situaciones de cuidados. El saber
sobre la muerte no se aprende como una asignatura mas, como un saber cientifico, ni
tampoco se aplica como se aplica este ultimo. El saber cientifico se transmite por el
lenguaje a través del cual establecemos una relacion Unica y unidireccional entre una
palabra y una cosa. Sin embargo el saber sobre la muerte se aprende en las relaciones con
otras personas. En estas relaciones descubrimos donde y como se manifiestan las rupturas
de comunicacion entre personas, entre grupos, en la sociedad en general. Alli es donde se

filtra la muerte, en los puntos donde falla el sentido compartido.

Como profesionales, tenemos la funcion social de encontrar explicaciones a los problemas
humanos que en la vida no se encuentran. Tenemos que comprender para poder aliviar,
cuidar y curar. Una formacion en las relaciones interpersonales permite aprender los
valores personales, sociales y culturales que influyen en nosotros mismos, y en las
personas que tratamos, respecto de las actitudes adoptadas ante las pérdidas y la

separacion.

Criterios de situacién del enfermo terminal segtin la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos .-

- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

- Presencia de numerosos problemas o sintomas.

- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con

la presencia explicita o no, de la muerte.

- Pronostico de vida inferior a 6 meses.
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.- Desarrollo del proceso terminal

Desde el comienzo de la vida la muerte siempre ha sido desagradable, y siempre ha
buscado algo mas alla. Nuestro inconsciente no reconoce un verdadero final de nuestra
vida aqui en la tierra, nos es inconcebible morir por una causa natural o vejez. La muerte

de por si va asociada a un acto aterrador, algo que exige pena y castigo.

Hacer frente a un paciente después de diagnosticar una enfermedad incurable siempre es
dificil. La cuestion no es preguntarnos como deberiamos de decirselo sino coémo
compartirlo. El D. U. E. debe ser capaz de hablar francamente sin sinonimos de muerte
inminente, debe de dejar una puerta abierta a la esperanza. Es fundamental que haga
comprender al paciente que no esta todo perdido, que no va a desahuciarle por el hecho
de ser moribundo pues es una batalla que van a librar juntos paciente familia y personal
sanitario sea cual sea el resultado. A la pregunta de cuanto tiempo va a vivir se le puede
contestar con que nadie lo sabe puesto que de la forma contraria es una de las formas
peores de tratar al enfermo. Un caso especial seria informar al jefe de familia de la
brevedad de su futura vida aunque en este caso también se le puede comentar que ponga

en orden sus cosas mientras tenga tiempo Yy fuerza para hacerlo.

En el proceso terminal se dan distintas fases (3), (4) que enumeramos a continuacion:

I* Fase: Negacion y Aislamiento

La mayoria al enterarse de su enfermedad mortal reaccionan diciendo, "no, yo no, no
puede ser verdad”. Esta negacion es comin tanto en aquellos a los que se les comunica
directamente desde un principio su enfermedad, y a aquellos a los que no se les decia

explicitamente y que llegaban a aquella conclusion por si mismos.

La negacidn, por lo menos la negacidn parcial, es habitual en casi todos los pacientes, no
solo durante las primeras fases de la enfermedad o al enterarse del diagndstico, sino

también mas adelante, de vez en cuando. La negacion funciona como un amortiguador
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después de una noticia inesperada e impresionante, permite recobrarse al paciente y, con

el tiempo, movilizar otras defensas menos radicales.

s

i |

2.- 1% Fase: Negacion y Aislamiento tras comunicarsele su enfermedad.

La necesidad de negacion existe en todos los pacientes alguna vez, luego, la necesidad va y
viene, y el oyente sensible y perceptivo reconocera esto y respetara las defensas del
paciente sin hacerle consciente de sus contradicciones. Cuando estén dispuestos a hablar
se abriran, y compartiran su soledad, unas veces con palabras, otras con pequenos gestos

o comunicaciones no orales.
2° Fase: Ira

Cuando no se puede seguir manteniendo la primera fase de negacion, es sustituida por
sentimientos de ira, envidia, y resentimiento. Les surge la siguiente pregunta: ";Por qué
yo?". Esta fase de ira a diferencia de la anterior es muy dificil de afrontar para la familia y el
personal. Esto se debe a que la ira se desplaza en todas las direcciones y se proyecta

contra lo que les rodea, a veces casi al azar.

3? Fase: Pacto
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En realidad, el pacto es un intento de posponer los hechos; incluye un premio "a la buena
conducta ", ademas fija un plazo de "vencimiento " impuesto por uno mismo y la promesa

implicita de que el paciente no pedira nada mas si se le concede este aplazamiento.
4* Fase: Depresion

Cuando el paciente desahuciado no puede seguir negando su enfermedad, su insensibilidad
o estoicismo, su ira y su rabia seran pronto sustituidas por una gran sensacion de pérdida.
Todas estas circunstancias y otras anadidas son razones de depresion para el paciente
moribundo que va causar un dolor preparatorio por el que ha de pasar el paciente

desahuciado para disponerse a salir de este mundo.

Cuando la depresion es un instrumento para prepararse a la pérdida inminente de todos
los objetos de amor, entonces los animos y las seguridades no tienen tanto sentido para
facilitar el estado de aceptacién. Y si se les permite expresar su dolor en este tipo de

depresion, encontrara mucho mas facil la aceptacion final.

En el dolor preparatorio no se necesitan palabras o se necesitan muy pocas. Es mucho
mas un sentimiento que puede expresarse mutuamente y a menudo se hace mejor
tocando una mano, acariciando el cabello, o sencillamente, sentandose en la cama en

silencio.
5% Fase: Aceptacion

Cuando el paciente ha tenido tiempo para asumir su situacion y se le ha ayudado a pasar
por las fases antes descritas llegara una fase en la que su destino no le deprimira ni le
enojara. Se sentira cansado, y débil o sentira la necesidad de dormitar a menudo. No hay
que confundir esta fase con una fase feliz. Para el paciente, esta fase estd desprovista de
sentimientos y es la familia quien necesita mas apoyo. El paciente lo Unico que necesita es
la presencia de alguien a su lado, aunque no haya comunicaciéon oral, simplemente el

silencio, el contacto entre las manos pueden ser las comunicaciones mas llenas de sentido.
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Tenemos que saber que las fases en el proceso del enfermo terminal no son hieraticas,
sino un proceso dinamico y por tanto no tenemos que obligar a nadie a pasar por todas y
cada una de ellas, seglin la persona puede pasar de una fase a otra saltdndose alguna de
ellas o no contemplarlas. Lo que si conocemos es que el pase por estas fases facilita la
aceptacion de la muerte como algo natural y hace de este proceso algo idoneo, para

aceptar nuestro fin, asi como ayuda a la recuperacion del duelo en la familia.

Durante todas estas fases el Unico sentimiento comun que siempre persiste es la
esperanza. Aun los enfermos mas realistas, y los que aceptan de mejor manera su
situacion, mantienen una chispa de esperanza para su curacion o para la aparicion de un
medicamento nuevo. Esta chispa de esperanza les sostiene durante dias, semanas o incluso
meses de sufrimiento. El papel del D. U. E. en este caso, no se trata de decirles mentiras,
pero es importante compartir con el paciente su esperanza. La reaccion de la familia ante
la enfermedad del paciente contribuira en mucho a la respuesta de éste. Es muy
importante para el enfermo y la familia, ver que la enfermedad no rompe totalmente un

hogar, ni priva completamente a todos los miembros de cualquier actividad placentera.

3.- Ei dnico sentimianto coman que siempre persiste es la esparanza.

[ll.- Medidas terapéuticas en el paciente terminal
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En los dltimos anos se ha investigado mucho en todo lo referente a la muerte y el morir, y
se ha tratado de hallar nuevas y mejores formas de asistir a los pacientes terminales, que
seria imposible enunciar aqui. La situacion de enfermedad terminal, supone un verdadero
reto para los D. U. E. (5) (6) por la dificultad en el manejo de una situaciéon compleja, en la
que la necesidad acuciante de controlar los sintomas no debe enturbiar la correcta

valoracion diagnéstica y el adecuado enfoque terapéutico.

El dolor, aun a pesar de no ser el Unico sintoma, si es el que mas angustia genera al

paciente y a su familia. Y por ello, es prioritario abordarlo de una forma eficaz y precoz.

Debemos valorar cuidadosamente la agresividad en las decisiones terapéuticas y el
beneficio esperado de las mismas. Debemos comprender que unas horas de dolor en un
paciente terminal suponen un gran sufrimiento, anadido a la propia situacion de
terminalidad. La primera condicion, por tanto, sera determinar que nos encontramos ante

una enfermedad en fase terminal, lo que en ocasiones no es tan facil como pueda parecer.

En la situacion de terminalidad los cambios son frecuentes en cuanto a la cualidad e
intensidad de los sintomas, entre ellos el dolor, segiin avanza la enfermedad. Esto obliga a
una revision constante de las estrategias terapéuticas, adaptandolas a las diferentes
necesidades del paciente. Lo que inicialmente puede significar la adicion de medidas
terapéuticas agresivas Yy, finalmente, retirar cualquier otra medicacion que no vaya

encaminada al control del dolor, hasta llegar a la sedacion terminal si fuera preciso.

152



4.- Paclente en estado terminal.

El paciente desahuciado tiene necesidades muy especiales que pueden cubrirse si nos
tomamos tiempo para escuchar y averiguar cudles son. Muchos pacientes se aferran a la
vida porque tienen asuntos pendientes. Todos estos se encuentran mejor después de
hacer confesiones o de encontrar soluciones para el cuidado de otros, y generalmente,

morian poco después de que desapareciera el asunto pendiente.

Hay un momento en la vida de un paciente en que deja de haber dolor, y la mente deja de
imaginar cosas, la necesidad de alimento se vuelve minima y la conciencia de lo que le
rodea desaparece en la oscuridad. Es entonces cuando los familiares recorren los pasillos
del hospital, atormentados por la espera. En esos momentos es demasiado tarde para las

palabras, y no obstante, es cuando la familia pide mas ayuda con o sin palabras.

El personal sanitario puede ser una gran ayuda, durante estos momentos finales, si logran
comprender los conflictos de la familia en ese momento y ayudan a seleccionar la persona

que se sienta mas capaz de estar junto al paciente moribundo.
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IV.- Recomendaciones

A continuacion expondremos algunas recomendaciones sobre coémo actuar en la relacién
y los cuidados al paciente terminal sacadas de la bibliografia consultada (2) (7) (8), pero
previamente partimos de una idea fundamental y motivadora: "las actitudes y conductas
del personal sanitario tienen consecuencias directas para el enfermo”. Este principio de

partida justifica la necesidad de que asimilemos correctamente estos criterios:

I. Asumir que la profesion de Enfermeria brinda a sus profesionales la oportunidad
especial de ayudar y confortar al moribundo, asi como de proporcionar consuelo y
comprension a sus familiares, en un momento muy dificil y de acuciante necesidad de

apoyo humano.

2. Que el Equipo de Salud se proporcione respaldo y comprensiéon mutuamente, ya que el
asumir los profesionales de la salud (y especialmente los de Enfermeria) la responsabilidad
de un proceso terminal puede resultar sumamente estresante. Este "espiritu de equipo”
incidira directamente en la calidad de los cuidados al paciente terminal, optimizando por

ello la satisfaccion de sus necesidades.

3. Animar al Equipo de Salud a escuchar (y a parecer siempre dispuesto a hacerlo) a los
pacientes que deseen hablar de sus miedos y temores. Procurar una relacion franca y

sincera entre el Equipo de Salud y el paciente y sus familiares.

4. No ser demasiado estrictos con las normas y protocolos de la institucién donde
trabajemos a la hora de aplicarlos, sino mas bien adaptarlos a las necesidades de cada
enfermo. Asi evitaremos la pérdida de autocontrol en el paciente y los consiguientes

efectos estresantes, depresivos y de indefension.

5. En cuanto a dar informacion al paciente sobre el prondstico de su enfermedad, no
podemos negar al enfermo tanto el derecho de conocer la verdad como de no querer
conocerla. Asi pues, habra que valorar si lo desea y es conveniente o no, por medio del
trato directo con él, a través de sus preguntas, actitudes y también valorandolo con la

familia. No se puede decir ni negar la verdad por sistema.
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6. Agilizar si estuviera hospitalizado, si el paciente y/o familia lo desean y resulta
conveniente, el alta voluntaria. De esta manera el paciente puede morir en su hogar, en un

ambiente intimo rodeado de sus familiares y amigos.

7. No extremar las medidas terapéuticas para alargar la vida a costa de aumentar el
sufrimiento del paciente o alejarlo del contacto humano. Quiza, asi, en lugar de alargar la

vida se esta alargando la muerte.

8. Tener unos criterios utiles para el uso y administracion de farmacos, a fin de adecuarlos
a la situacion de enfermedad terminal y a su objetivo de confort, teniendo en cuenta la

dificultad de administracion.

9. Ofrecerle al paciente la posibilidad de ayuda religiosa en las horas finales de su vida, si

asi lo desea.

10. Ayudar y orientar a los familiares en las formalidades postmortem: cumplimentacion

de impresos, derivacion a otros profesionales (trabajador social, sacerdote, etc.).

I'l. Trabajar con profesionalidad: si personalmente no deseamos plantearnos el tema, al
menos como algo cotidiano en nuestro trabajo debemos aceptar que el fin de toda vida es
la muerte. Esto, por supuesto, sin llegar a la frivolidad que se observa en muchos
profesionales, que parecen estar tan acostumbrados que no personalizan la situacién,

comprendiendo el sufrimiento tanto del enfermo como de la familia.

12. Por ultimo, contemplamos la asistencia a la familia en el duelo, intentando en la medida

de lo posible evitar la aparicidon del duelo patolégico.
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4.8 Atencion familiar

Los familiares que cuidan al anciano influyen en forma significativa sobre el retraso vy, tal
vez, incluso sobre el rechazo a la institucionalizacion de pacientes ancianos con
enfermedad cronica. Si bien los vecinos y los amigos pueden ayudar, alrededor del 80%
de los servicios de cuidados de salud ambulatorios (fisicos, emocionales, sociales,
econdmicos) es proporcionado por miembros de la familia. Cuando el paciente presenta
un compromiso leve o moderado, la pareja (esposa/esposo) o un hijo adulto suele
hacerse cargo de su atencion, pero cuando el paciente presenta un compromiso grave,
lo mas probable es que el cuidador sea la pareja (en general, la esposa).
Aproximadamente 34 millones de estadounidenses, mas del 10% de los EE.UU.
poblacion, se estima que ha servido como cuidador no remunerado para alguien de 50

anos o mayor en 2015.

La cantidad y el tipo de cuidados provistos por los miembros de la familia dependen de
los recursos econdmicos, la estructura familiar, la calidad de las relaciones y otras
demandas que requieren tiempo y energia de los miembros de la familia. El cuidado
familiar abarca desde asistencia minima (p. ej., controles periddicos) hasta un cuidado
elaborado de tiempo completo. En promedio, el cuidado familiar para los adultos
mayores consume aproximadamente 24 horas por semana, y aproximadamente el 20%
de las veces mas de 40 horas por semana. Los cuidadores de adultos mayores informan
que el 63% de sus receptores de cuidados tienen enfermedades croénicas y el 29% tienen

deterioro cognitivo.

Aunque la sociedad tiende a considerar que los miembros de la familia son responsables
del cuidado del otro, el limite de las obligaciones filiales y maritales varia en las distintas
culturas, de acuerdo con la familia, y cada miembro en particular. La disposicion de los
miembros de la familia para atender a un paciente anciano puede reforzarse con la
contribucién de servicios de apoyo (p. €j., asistencia técnica en el aprendizaje de nuevas
habilidades, servicios de asesoramiento, servicios de salud mental familiar) y servicios
complementarios (p. ej., cuidado personal [asistencia con la atencion, la alimentacion y la

vestimenta], atencion domiciliaria, cuidado diurno de adultos, programas alimentarios).
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Los servicios complementarios pueden ser proporcionados en forma regular o en apoyo

al familiar durante algunas horas o dias (cuidado subrogante).

Los cambios en los valores demograficos y sociales redujeron el numero de miembros
de la familia disponibles para cuidar a un paciente mayor con compromiso de su salud

debido a las siguientes causas:

e Aumento de la expectativa de vida: como consecuencia, la poblacion de personas
muy ancianas ha ido en aumento. Por consiguiente, sus hijos, que son sus

cuidadores potenciales, también pueden ser ancianos.

e Retraso en la procreacién: combinado con la mayor longevidad, esta demora
generéo un grupo de cuidadores "sandwich", que deben hacerse cargo

simultaneamente de sus hijos y de sus padres.

e Aumento de la movilidad de la sociedad estadounidense y de la tasa de divorcios:
como consecuencia, las familias tienen mas probabilidades de estar separadas por
motivos geograficos y los lazos familiares son mas complejos. No obstante, el 80%
de las personas 2 65 afos vive a menos de 20 minutos de uno de sus hijos.

e Un mayor numero de mujeres que trabajan: en el pasado, estas mujeres pueden
haber cuidado a sus padres ancianos, pero las demandas laborales pueden reducir

o impedir completamente esta opcion.
e El nimero de personas ancianas dependientes muy enfermas es cada vez mayor.

Estos factores predicen un aumento de la demanda de servicios de cuidados de salud
domiciliares a cargo de un individuo que no es un miembro de la familia, un amigo ni un

vecino.

Efectos

Si bien el cuidado de un individuo puede ser muy satisfactorio, también puede asociarse
con efectos negativos. Los individuos que cuidan a un miembro de su familia pueden
experimentar grandes tensiones (denominada carga del cuidador) y, en consecuencia,

problemas de salud, aislamiento, fatiga y frustracion, que a veces generan una sensacion
15/



de desasosiego y cansancio extremo (agotamiento del cuidador) o promueven el abuso
de los adultos mayores.

El cuidado de una persona anciana puede convertirse en una carga economica. Las
parejas en las cuales uno de los miembros cuida al otro por lo general presentan un gran

malestar.

A menudo, los cuidadores pueden recibir apoyo o informacidon o aprender estrategias
utiles de médicos, enfermeros, asistentes sociales o profesionales supervisores
(administradores de casos). Los cuidadores también pueden implementar las siguientes

medidas a fin de prepararse para su tarea y evitar el agotamiento:

Ocuparse de sus propias necesidades fisicas, emocionales, recreativas, espirituales, y

financieras

Siempre que se considere apropiado, solicitar ayuda con el cuidado o apoyo de otros

miembros de la familia y amigos

Buscar grupos externos que puedan ofrecer sostén psicologico (p. €j., grupos de apoyo)
o que contribuyan al cuidado (asesoramiento, atencién domiciliaria, cuidado diurno del

adulto, programas de provision de comidas, atencion sustituta temporaria)

Si su ser querido es hostil o dificil, no tomarlo como algo personal

La familia es una institucion que cumple una importantisima funcion social como
transmisora de valores éticos culturales e igualmente juega un decisivo papel en el

desarrollo psicosocial de sus integrantes. "2

En referencia al rol determinante de la familia para el desarrollo social y el bienestar de
sus miembros, se plantea que: «la familia es la que proporciona los aportes afectivos y
sobretodo materiales necesarios para el desarrollo y bienestar de sus miembros. Ella
desempena un rol decisivo en la educacion formal e informal, es en su espacio donde son
absorbidos los valores éticos y humanisticos y donde se profundizan los lazos de

solidaridad.?
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La familia, como red social de apoyo, acrecienta su importancia con el envejecimiento de
sus integrantes de mas edad, condicionados en esta etapa de la vida por la reduccion de su
actividad social, lo que incrementa para el anciano el valor del espacio familiar, que
siempre sera el insustituible apoyo; pese a que con el envejecimiento la problematica
familiar se complejiza porque, entre otros factores, existe superposicion de varias
generaciones con diferentes necesidades, demandas y diferentes sistemas normativos. De

alli la necesidad de encarar la problematica de la vejez desde el espacio familiar.*

Abordar la problematica del envejecimiento como proceso demanda conocer el rol del
anciano dentro de la estructura y la dinamica familiar, la naturaleza de las relaciones con
los hijos y las formas de la solidaridad intergeneracional como un elemento fundamental

para el andlisis de la calidad de vida en la senectud.’

Las mayores expresiones de bienestar fisico y psiquico en la vejez se encontraron siempre
asociadas a una fuerte interaccion con la familia, postura que se confirmé hace mas de una

década.*

Es por ello que el objetivo de la investigacion es caracterizar la atencion familiar a los
ancianos, esto ayudara a proporcionar una mejor atencion al emplear todos los recursos

de que disponen la sociedad y la familia.
VIDEO

https://www.bing.com/videos/search?q=CUIDADOS+DE+ENFERMERIA+AL+PACIENTE+
HOSPITALIZADO

159



BIBLIOGRAFIAS

e Barrantes Monge, M. Garcia Mayo, E. |, Gutiérrez Robledo, LM., M|,
Dependencia funcional y enfermedades cronicas en ancianos mexicanos, Salud
Publica de México, 2007; 49(sup 4):459- 466.

e Dorantes-Mendoza, G., Avila Funes J.A., Mejia Arango, S., Gutiérrez Robledo, L.
M., Factores asociados con la dependencia funcional en las personas mayores: un
analisis secundario del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México,
Revista Panamericana de Salud Publica, 2007;22(1):1-11.

e Diaz-Venegas, C, De la Vega S., Wong, R,, Transitions in activities of daily living in
Mexico, 2001-2012, Salud Publica de México, 2015;57 Suppl 1:554-61. 12. Mejia
Arango, S.

e Gutiérrez-Robledo, L. M,, La salud de los mexicanos: implicaciones para la salud del
envejecimiento de la poblacion en México. En: Ruiz de Chavez M, Vazques C, eds,,
La salud de los mexicanos en el siglo XXI: un futuro con responsabilidad de todos,
México: Funsalud, 2005.

e Gutiérrez Robledo, L. M., Conclusiones. En: Gutiérrez Robledo L. M, Giraldo
Rodriguez, L., coords., Realidades y expectativas frente a la nueva vejez. Encuesta
Nacional de Envejecimiento. Coleccion Los Mexicanos vistos por si mismos. Los
grandes temas nacionales 7, México: UNAM, 2015, pp. 187-200.

e Gutiérrez Robledo, L. M., Garcia Pena, C., Jiménez Bolon, J., Envejecimiento y
dependencia. Realidades y prevision para los proximos anos. Documento de
postura. México: Academia Nacional de Medicina de México, Coleccion de
Aniversario 150 anos Academia Nacional de Medicina.

o Gutiérrez Robledo, L. M., México y la revolucion de la longevidad. En: Gutiérrez
Robledo, L. M, Gutiérrez Avila, H., eds., Envejecimiento humano: Una visién
transdisciplinaria, México: Instituto de Geriatria, 2010, pp. 21-36.

e Garcia Gonzilez, |., Garcia Pena, C., Franco Marina F., Gutiérrez Robledo, L. M., A
frailty index to predict the mortality risk in a population of senior Mexican adults,
BMC Geriatrics, 2009, 3;9:47.

e [INEGI. Censo de poblacion y vivienda 2010. Principales resultados del Censo de

Poblacién y Vivienda 2010. México: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
201 1.

160



e Rodriguez Abrego, G.; Escobedo de la Pefa, J., Zurita, B., Ramirez, T. |., Esperanza

de vida saludable en la poblacion mexicana con seguridad social. Perinatol. Reprod.
Hum. [online]. 2006, 20; 1-3.

161



