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RESUMEN DE LOS PROCESO QUE SE DEBEN DE CONSIDERAR DESDE
EL INGRESO HOSPITALARIO, SU ESTANCIA Y LA PLANIFICACION DE
ALTA DEL ADULTO MAYOR.

La hospitalizacion de los adultos mayores debido a patologia aguda o cronica
agudizada, marca un evento de importancia trascendental; ya que, por si misma,
la hospitalizacion es un reconocido factor de riesgo para la pérdida de la
independencia funcional. La malnutricion, la estancia prolongada en cama que
contribuye al inmovilismo y la polifarmacia dan cuenta tan solo de algunos
factores asociados a esta pérdida en las capacidades funcionales. El deterioro
funcional representa un reto para los sistemas de salud actuales debido a que
los pacientes que son egresados de los hospitales con algun grado de
dependencia, son incapaces de vivir solos y necesitan asistencia continua en su
domicilio por familiares, o bien, son ingresados a una institucion de larga estancia
para su cuidado.

De los adultos mayores que son ingresados a areas de hospitalizacion, hasta el
33% presentan deterioro funcional en al menos una de las actividades de la vida
diaria y se incrementa a cerca del 50% cuando superan los 80 afios de edad. La
recuperacion de estos pacientes es lenta 'y en el mejor de los casos, sélo la mitad
de ellos retornan a su situacién funcional previa a la hospitalizacion en los
siguientes 3 meses. Asi, se estima una pérdida funcional al egreso entre el 35y
73% durante la estancia hospitalaria.

De este modo, es en el proceso de hospitalizacion y con los cuidados que se
tienen durante el mismo, lo que puede marcar una diferencia en el curso del
internamiento de este grupo de pacientes. La correcta evaluaciéon de la
funcionalidad previa al ingreso hospitalario, asi como la identificacion de
sindromes geriatricos pueden ayudar a dirigir estrategias especificas que
disminuyan las repercusiones de la hospitalizacion en adultos mayores fragiles.

Es asi como la rehabilitacion, entendida como la aplicacion coordinada de un
conjunto de medidas médicas, educativas y sociales tiene por objeto, siempre y
cuando sea posible, recuperar, compensar o mantener aquellas capacidades
funcionales del individuo para favorecer un grado suficiente de autonomia que
mejore su calidad de vida, y consiga una mayor satisfaccion personal y mejor
integracion social.

Factores de riesgo asociados a deterioro funcional durante la hospitalizacion en
el adulto mayor hospitalizacion en el adulto mayor El envejecimiento se asocia a
distintos cambios fisiolégicos que aunados a la hospitalizacion o al reposo en
cama, contribuyen al deterioro funcional del adulto mayor, estos son: disminucién
de la masa muscular, disminucion de la capacidad aerodbica, inestabilidad
vasomotora, reduccién de la densidad mineral ésea, disminucion de la mecanica
ventilatoria, reduccion del volumen plasmatico, tendencia a la incontinencia
urinaria, privacion sensorial, disminucion del apetito y de la sed.

Las principales comorbilidades que contribuyen al deterioro funcional en el adulto
mayor son: enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, deterioro
cognoscitivo, ansiedad, depresion, enfermedades respiratorias, enfermedades



musculo-esqueléticas, déficit somatosensorial principalmente visual y la
hospitalizacion.

El deterioro funcional puede ser la consecuencia mas negativa de la
hospitalizacion, independiente de la correccion y adecuado tratamiento de la
patologia que originé el ingreso. La combinacion del reposo en cama y la
prohibiciébn del ejercicio impuesta durante la hospitalizacion incrementan el
riesgo de desacondicionamiento fisico, debilidad muscular y dependencia
psicoldgica, o que también se conoce como “cascada hacia la dependencia”.
Mientras que el incremento de la actividad fisica puede resultar en una transicion
Optima hacia el egreso.

Los efectos méas predecibles del deterioro funcional por desacondicionamiento
son vistos en el sistema musculo-esquelético incluido la disminucién de masa
muscular y la reduccién de la fuerza que puede limitar seriamente la movilidad.
La combinacién del reposo en cama y la prohibicién del ejercicio impuesta
durante la  hospitalizacion  pueden incrementar el riesgo de
desacondicionamiento fisico, debilidad muscular y dependencia psicoldgica, lo
que también se conoce como “cascada hacia la dependencia”. Mientras que el
incremento de la actividad fisica puede resultar en una transicion éptima hacia el
egreso.

El ambiente hospitalario contribuye al deterioro funcional debido a: Uso de camas
elevadas, ausencia de elementos que facilitan la orientacion temporo-espacial,
horarios rigidos de administracién de cuidados por personal de salud, pasillos
con barreras arquitectonicas, utilizacion de aditamentos auxiliares para la
miccién y defecacion (uso de comodos — patos, pafial) y cambios bruscos de la
alimentacion condicionando alteraciones en la rutina de intestino. De igual forma,
la presencia de alguno de los siguientes sindromes geriatricos promueve al doble
el riesgo de deterioro en la funcionalidad del adulto mayor hospitalizado: caidas,
incontinencia urinaria y fecal, sarcopenia, mareo o hipotension ortostatica, déficit
sensorial y deterioro cognoscitivo.

Se recomienda utilizar la escala para la “Identificacion de Adultos Mayores en
Riesgo

Pacientes Hospitalizados (ldentification of Seniors At Risk — Hospitalised
Patients ISAR-HP, por sus siglas en inglés) es util para detectar el riesgo de
deterioro funcional durante la hospitalizacion.

La escala ISAR-HP utiliza 4 reactivos que otorgan una puntuacion minima de 0
y maxima de 5. Un resultado de 2 0 més puntos traduce un riesgo para deterioro
funcional durante y al egreso de la hospitalizacion.

+ Necesidad de apoyo para asistencia en actividades instrumentales de la
vida diaria antes de hospitalizarse.

+ Uso de algun dispositivo para la marcha.

+ Necesidad de asistencia en viaje.

+ Sin educacion después de los 14 afios de edad.

La escala ISAR-HP contribuye a determinar los objetivos del tratamiento durante
el ingreso hospitalario, promueve el inicio temprano de rehabilitacion y mejora la
comunicacién entre los pacientes, los cuidadores y el personal de salud.



Evaluacion de la funcionalidad en el adulto mayor hospitalizado

La evaluacion funcional provee datos objetivos que pueden indicar el futuro
deterioro o mejoria en el estado de salud del adulto mayor y permite al personal
de salud intervenir de forma apropiada. El primer paso en la prevencion de la
pérdida de la funcionalidad es la identificacion del riesgo, esto puede lograrse a
través de una evaluacién geriatrica integral para dirigir las intervenciones
preventivas durante la estancia hospitalaria. Una evaluacion integral incluye la
identificacion de deterioro funcional, cognoscitivo y psicolégico, el entorno social
y los recursos econémicos.

La evaluacion de las actividades de la vida diaria juega un papel importante en
la toma de decisiones en el manejo clinico de los pacientes geriatricos. Por lo
que se recomienda utilizar el indice de Barthel para evaluar la funcionalidad
debido a que ademas es un fuerte predictor independiente de sobrevida en
pacientes hospitalizados. Un valor mayor a 60 puntos se traduce en una
independencia asistida y es asociado a menor tiempo de estancia hospitalaria,
mientras que una puntuacion menor a 40 puntos corresponde a una dependencia
severa.

La evaluacion del potencial de rehabilitacion necesita realizarse una vez que la
enfermedad médica aguda ha sido resuelta, de esto depende que se obtengan
los beneficios que ofrece una rehabilitacion. Sin embargo, en muchas ocasiones
la enfermedad requerird ser manejada concurrentemente con los esfuerzos de
una rehabilitacion temprana.

La exploracién del sistema musculo-esquelético en la valoracion del potencial
rehabilitador en el adulto mayor debe incluir: evaluacién de la postura (alineacion
de la columna, cifosis, lordosis), palpacion del tono, contracturas musculares,
signos inflamatorios, protrusion 6sea, movilidad articular activa/pasiva y rango
de movimiento articular medido por gonidometria, estabilidad articular en los
rangos de movimiento, evaluacién de la sensibilidad superficial (tacto ligero
temperatura y dolor) y profunda (propiocepcion), fuerza muscular escala de
Daniels.

Consecuencias del deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado

El desacondicionamiento es un proceso complejo de cambios fisiol6gicos que
siguen a un periodo de inactividad, reposo en cama o de un estilo de vida
sedentaria. Sus consecuencias repercuten en la perdida funcional de varias
aéreas como son el estado mental, grado de continencia y en la habilidad de
completar actividades de la vida diaria.

El reposo prolongado en cama, conlleva a procesos adversos como el sindrome
de desacondicionamiento fisico o abatimiento funcional, ademas de eventos
atribuibles a los procesos de hospitalizacion prolongada, tales como:
enfermedades nosocomiales, trombosis venosa profunda, inmovilidad, lesiones
cutaneas por presion, disminucion de la masa 0sea, atrofia 0 desgaste muscular
(sarcopenia), disminucion de la fuerza muscular, disminucién de la capacidad
ventilatoria y muerte.



La incontinencia y constipacion son consecuencias del desacondicionamiento y
pueden tener un impacto significativo en la recuperacion funcional y restauracion
de las actividades de la vida diaria (AVD). La dependencia en las AVD como
consecuencia de la hospitalizacion se traduce en una mayor carga al cuidador,
llegando al colapso y al maltrato, ademas de un incremento en la utilizacion y
costos de los servicios de salud.

El deterioro funcional secundario a la hospitalizacion se debe de abordar como
“sindrome geriatrico”, éste se relaciona con otros sindromes geriatricos que
deberan sospecharse o prevenirse durante la hospitalizacion debido a que sigue
un modelo de presentacién conocido como “etiologia en cascada”: inmovilidad,
Ulceras por presion, sarcopenia y fragilidad, caidas por hipotension ortostatica,
estreflimiento e impactacion fecal, incontinencia urinaria, malnutricién y anorexia,
delirium, deterioro cognoscitivo, depresion, trastornos del suefio, colapso del
cuidador y maltrato al adulto mayor.

Intervenciones de rehabilitacion en el adulto mayor hospitalizado
Terapia Fisica para prevencidon de complicaciones.

Las contracturas musculares en miembros pélvicos son una de las principales
causas de inmovilidad en el paciente hospitalizado y suele progresar a una
discapacidad moderada a severa para la marcha y traslados al egreso. Si el
paciente permanece en cama por mas de 48 horas, aun cuando se encuentre en
posicion correcta, desarrollara contracturas progresivas de flexion de cadera y
rodilla si no se inicia la movilizacion de forma temprana (las primeras 24-48
horas). Por lo anterior, no se debe restringir el movimiento articular ni muscular
con posiciones viciosas o reposo total (al menos que la enfermedad de base lo
contraindique). La prevencion de contracturas musculares se basa en: una la
movilizacion temprana de las cuatro extremidades y cambios de posicion,
mantener una posicion y alineacion 6ptima de las articulaciones y la movilizacion
articular temprana.

Los objetivos de un programa integral de rehabilitacibn en el adulto mayor
hospitalizado son:

+ Estabilizar el desorden primario que origine inmovilidad.

+ Prevenir complicaciones o discapacidad secundarias al evento de
hospitalizacion.

+ Detectar y tratar las alteraciones funcionales (ej. marcha, alimentacion,
vestido, bafo, aseo, incontinencia) e intervenir oportunamente para su
manejo.

+ Promover la adaptacién a su medio, a la discapacidad residual y a su
dindmica familiar al egreso hospitalario.

Se debe prescribir un programa de ejercicio de forma segura y efectiva para
conservar el trofismo y fuerza muscular, sobre todo de miembros pélvicos, con
la finalidad de prevenir pérdida de masa muscular y la subsecuente discapacidad
que limite la bipedestacion, marcha o transferencias.

Se recomienda la intervencién con terapia fisica en un programa de ejercicios
que se realice dos veces al dia durante el periodo de hospitalizacion, con una
duracion de 30 minutos por sesion, iniciando con 5 a 10 repeticiones de cada



ejercicio y se sugiere iniciar las siguientes actividades: ¢ Estiramiento muscular
para mejorar la flexibilidad.

+ Movilizaciones (activas o pasivas) para mejorar el rango de movimiento
articular.

+ Ejercicios de fortalecimiento y resistencia de forma lenta y progresiva.

+ Ejercicios de propiocepcion, con la finalidad de mejorar la percepcion del
pie en el espacio y el apoyo en bipedestacion.

+ Ejercicios de balance, equilibrio y reeducaciéon de marcha, se pueden
utilizar auxiliares como andadera o baston (si la enfermedad de base lo
permite).

En pacientes con desacondicionamiento importante por diferentes causas como
reposo prolongado o enfermedad aguda, se pueden iniciar ejercicios isométricos
y posteriormente de fortalecimiento con resistencia progresiva utilizando
Gnicamente la gravedad como resistencia. Se puede realizar en cama 0 en
sedestacion. La rehabilitacion pulmonar es una intervencioén efectiva para el
tratamiento de los pacientes con problemas pulmonares porque disminuye el
riesgo de reingresos al hospital y se obtienen grandes mejorias clinicamente
relevantes de la calidad de vida relacionada con la salud y de la capacidad para
el ejercicio. En pacientes hospitalizados en condiciones de moverse por si
mismos, se sugiere iniciar un entrenamiento aerdbico supervisado o ejercicios
de resistencia leve (movilizacion de 4 extremidades contra gravedad sin carga
de peso) para prevenir complicaciones, mejorar comorbilidades y con esto
mejorar la calidad de vida. Es aconsejable que el personal del equipo
interdisciplinario proporcione la ensefianza del ejercicio al personal de
enfermeria y al cuidador del paciente para poder reproducir el programa 2 0 3
veces al dia y al egreso al domicilio. Los siguiente son condiciones que
contraindican la rehabilitacion: delirium hiperactivo o alteraciones de la conducta,
inestabilidad hemodinamica, angina inestable, enfermedad coronaria aguda,
elevacion de la presion arterial en reposo >200/110mmHg), arritmias, aneurisma
aortico, diseccion aortica, fase terminal de insuficiencia cardiaca, enfermedad
cardiaca valvular severa, infeccion de articulaciones, conocimiento de
aneurismas cerebrales o sangrado intracraneal, hemorragia aguda de retina o
cirugia oftalmologica reciente.

Intervenciones de rehabilitacion en el adulto mayor hospitalizado
Terapia Ocupacional

La terapia ocupacional (TO) se define como el conjunto de acciones e
intervenciones con objetivos especificos que favorecen la adquisicion de
conocimiento, destrezas y actitudes necesarias para desarrollar las AVD con un
maximo de autonomia, integracion social y calidad de vida.

La intervencion de terapia ocupacional debe iniciar con una valoracioén integral
de las AVD del paciente en las primeras 48 horas del ingreso hospitalario para
determinar el grado de deficiencia funcional. Se recomienda otorgar un programa
gue se realice al menos 3 veces por semana o de preferencia una vez al dia.

La duracion del programa lo determinara el equipo interdisciplinario de acuerdo
a la evolucién. Las actividades que lleva a cabo el terapeuta ocupacional son:



Realizar valoraciones del potencial rehabilitatorio de un paciente para
realizar las actividades de la vida diaria y las actividades instrumentadas.
Desarrollar programas de tratamiento que favorezcan habilidades para las
AVD.

Otorgar recomendaciones de adaptadores y entrenamiento con los
mismos.

Proporcionar orientacion y ensefianza de las actividades y ejercicios a los
familiares y/o cuidadores primarios.

Se recomienda la aplicacion de terapia ocupacional ensefiando al
personal de salud y cuidadores las siguientes actividades:

Ensefianza de técnicas para manejo de la sensibilidad superficial (tacto
fino y dolor) y sensibilidad profunda (temperatura, vibracion,
estereognosia y propiocepcion) con la finalidad de disminuir el riesgo de
privacion sensorial o en el manejo de alteraciones sensitivas ya
establecidas.

Manejo de esquema corporal frente a espejo.

Ensefianza de las técnicas para transferencias del paciente de la cama a
la silla o de la silla al retrete, puede auxiliarse de la sdbana clinica para
movilizar al paciente sin realizar esfuerzo.
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Se recomienda incluir dentro del programa de rehabilitacion integral del paciente
adulto mayor hospitalizado a la familia y/o cuidador proporcionando programas
de ensefianza de ejercicios y recomendaciones para realizar en casa y dar
seguimiento posterior a la hospitalizacion tanto del paciente como del cuidador
primario para prevenir la presencia de colapso y si éste se presentara, minimizar
el impacto sobre el paciente.

Beneficios de las intervenciones de rehabilitacion en el adulto mayor
hospitalizado.

La implementacion de un programa multidisciplinario para prevenir el abatimiento
funcional y pérdida de calidad de vida durante la hospitalizacion ha demostrado
tener resultados favorables especialmente en adultos mayores con alto riesgo
de abatimiento funcional durante la hospitalizacion.

Los resultados de los metandlisis han mostrado que la rehabilitacion geriatrica
otorgada durante y posterior a la hospitalizacion produce beneficios en la
funcionalidad y la autopercepcion de la salud en los adultos mayores. La
prescripcion de intervenciones de rehabilitacion a través de ejercicios en el
paciente adulto mayor hospitalizado ha demostrado una reduccién de las
readmisiones a urgencias, visitas al médico familiar y un incremento en la calidad
de vida hasta 24 semanas posterior al egreso hospitalario, reduccién en la
institucionalizacién al momento del egreso, ademas puede disminuir la incidencia
de caidas, mejorar la funcionalidad, reducir la estancia hospitalaria, mejoria de
la percepcién personal de salud y calidad de vida, asi como disminucién de la
carga al cuidador y en la mortalidad.

ANTES DEL INGRESO

Departamento de asistencia social.



Al tener conocimiento de la persona que va a ingresar, el asistente social iniciara
las siguientes tareas:

Ponerse en contacto con el anciano.

Ponerse en contacto con sus familiares o personas responsables.

Visitar al anciano, en situaciones necesarias, en su lugar de residencia o
domicilio.

Pedir recopilacion de los informes meédicos que se posean sobre el
anciano.

Estimular a traer algunos recuerdos personales significativos para el
anciano (fotografias...).

b) Ampliar el conocimiento si existen otras fuentes de informacion sobre
la situacion real del nuevo residente.

c) Con los datos recopilados elaborara un informe donde consten:

Los antecedentes personales, familiares y sociales del anciano: estudios
que realizd, trabajos que desarrollo, lugares donde vivid, aficiones,
acontecimientos familiares..., es decir, una sucinta biografia de la persona
en cuestion.

+ Datos personales y situacion actual.

+ Centro o lugar de donde procede.

+ Motivo del ingreso.
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d) En la redaccion del informe se tendrd en cuenta sefialar el estado fisico y
psiquico que se haya percibido en el anciano en estos contactos previos;
valorando asimismo la capacidad para la realizacién de las tareas diarias.

e) Concertar y programar el dia y la hora de ingreso con el anciano, su familia o
las personas responsables (10h, de lunes a viernes).

f) Comunicar a todos los departamentos o unidades del centro que se tienen que
hacer cargo del anciano, al menos tres dias antes, por medio de la entrega del
informe elaborado, todos los datos recopilados y dia y hora del ingreso.

g) Finalmente, el asistente social se preocupara de adquirir y tener preparadas
las marcas con el nombre para la ropa del nuevo residente.

Los distintos departamentos del centro.

» Estaran preparados, previa lectura del informe presentado por asistencia
social, a brindar una adecuada acogida al anciano.

» El Departamento de Enfermeria, por medio del enfermero/a de la unidad,
informara al personal de planta de la llegada del nuevo ingreso y de los
datos que considere oportunos para la adecuada acogida.

Enfermero de la unidad.

a) Comprobara que la habitacion esté preparada: cama hecha, toallas en su
lugar, jabon para la higiene, ttiles ordenados y en buen estado.

b) Informara al residente que corresponda que va a tener un nuevo compafiero
de habitacion. c) Elegira a alguno de los residentes antiguos, si puede ser el
comparfiero de habitacién, sino uno fijjo por planta, para que se ocupe de
acompanfar e introducir al recién llegado en la dindmica de la residencia, durante
los primeros dias. También se asignara a un voluntario para que le acompaiie.



d) Designara al auxiliar que se va a ocupar del recién llegado en los momentos
de su primer contacto con el nuevo entorno.

MOMENTO DEL INGRESO

*
*

Departamento de asistencia social.

Recibir4 al recién llegado y sus acompafiantes en la entrada de la
residencia.

Les invitard a que pasen a su despacho para completar datos, recibir los
informes médicos anteriores, y conversar con el anciano y sus
acompafiantes segun oportunidad.

En este momento se rellenara la ficha social: datos personales, teléfono
de contacto de los familiares. Se recogera el D.N.l. y la Cartilla de
Seguridad Social. Se subira fotocopia de todo para la planta (de la Cartilla
de la Seguridad Social 5 fotocopias para los traslados al hospital y
consultas a especialistas médicos).

Tanto al anciano como a los acompafiantes se les entregara la “tarjeta de
bienvenida”.

La asistente social se pondra en comunicacion con el enfermero para que
se haga presente, salude al nuevo residente y juntos lo acompafien a su
planta.

Introduccion en planta.

*

*

Una vez en la planta el enfermero presentara al anciano a todo el
personal: auxiliares, limpiadora, médicos; informandole de sus nombres,
funciones y localizacion.

Har& asi mismo las presentaciones oportunas entre el recién llegado y los
comparieros de habitacion, de mesa y de planta.

Tras acompafiar al anciano a su habitacion, y ensefiarle las instalaciones
de la misma, uno de los auxiliares, junto con la familia, colocara la ropa
en el armario. Durante esta tarea tendrd en cuenta las carencias que
puede presentar el vestuario del anciano, para comunicarlo
inmediatamente a la asistente social.

) El enfermero colocara el adhesivo con el nombre del anciano en la
entrada de la habitacion antes del ingreso.

El enfermero acompariara al médico en el dialogo-valoracién-diagnostico
de la salud con el anciano.

Unidad de medicina.

El médico, acompafiado del enfermero, en didlogo con el anciano y su familia o
acompafantes, recabara la siguiente informaciéon para la historia del nuevo
residente:

T

Antecedentes patologicos.
Patologia actual.

Alergias.

Dieta.

Deambulacion.
Continencia.



+ Pruebas complementarias: electrocardiograma, analitica de sangre y
orina, comburttest, glucemia basal, constantes vitales, exploracion fisica
y psiquica.

b) Notificard inmediatamente por escrito a Enfermeria y Rehabilitacion los
tratamientos a seguir.

c) El médico de la planta en el dia del ingreso de un nuevo residente, si fuese
preciso, contara con el refuerzo o ayuda de su compafiero de otras plantas.

d) El médico responsable presentara la historia clinica completa en la reunion
del departamento médico.

4. Unidad de psicogeriatria.
a) Realizar la entrevista personal con valoracion psicogeriatrica.

b) Incluir en un grupo de terapia de grupo. ¢) Programar terapia individual si lo
precisa.

Unidad de enfermeria.

a) El enfermero de planta se ocupara de atender a las necesidades del anciano
segun el grado de dependencia en cuanto a:

Aseo personal.

Programacion de duchas.

Grado de incontinencia: carro, pafiales, colector, sonda vesical...

Suefio: a observar por el turno de noche.

Programacion de curas, sonda vesical, sonda nasogastrica, inyectables,
etc.

Valorar si necesita barandillas en la cama para preservar su seguridad.
Revision de podologia, anotandose si precisa nuevas revisiones.
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b) Rellenara la historia de enfermeria.

c) Se le pesara el primer dia y se le tomara las constantes durante tres dias
seguidos: presién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura y glucemia.

d) Colocara el nombre, con los adhesivos oportunos, en las carpetas y vasitos
de medicacion.

e) En la primera reunién interdisciplinar que corresponda a la planta del nuevo
residente se estudiara el caso y se revisara el cumplimiento del seguimiento del
protocolo.

Unidad de terapia ocupacional y fisioterapia.

a) Uno de los terapeutas presentara al nuevo residente la unidad de terapia
ocupacional.

b) Al anciano se le hara una inmediata valoracion del estado general, balance
articular, balance muscular, actividades de la vida diaria (incluida la observacién
en planta).

c) Se objetivara el tratamiento a aplicar.



d) En la primera reunion de Actividades de la Vida Diaria se presentara la
valoracion sobre el nuevo residente.

e) Proponerle y animarle a acudir a las labores.
Unidad de animacion.

+ Informarle de las actividades de ocio y esparcimiento: fiestas, coro,
periodico, club, conoce mi pueblo

+ Proponerle las actividades que puede desarrollar y participar.

+ Integrarle en las actividades de planta desde el inicio.

Desarrollo:

+ Al ingreso del adulto/a mayor a un area o servicio de hospitalizacion, hara
el ingreso de enfermeria la Enfermera o matrona clinica efectuando la
valoracion inicial y dejando el registro en formulario correspondiente.

+ La Asistente Social debera informarse de los ingresos de adulto/a mayor
en horario habil de lunes a viernes para pesquisar tempranamente aquel
adulto/a mayor que requiera de la intervencion social.

+ El equipo de enfermeria debera entregar la educaciéon respecto a los
cuidados bésicos del adulto/a mayor, relacionado con el plan de
intervencién educativo relacionado con el grado de dependencia.

+ El medico debera dejar registrado en ficha clinica la eventual alta del
usuario con 24 a 48hrs. de anticipacion e informarle al familiar para que
prepare el domicilio para recibir al usuario.

+ EIl familiar debera hacerse participe y manifestar interés por educarse
durante la hospitalizacion y al momento del alta.

+ En caso que sea necesario, derivar al paciente a hospitales de Menor
Complejidad segun protocolo.



