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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial y los cambios en los
paradigmas de atencién en salud, han impulsado la busqueda de evidencia
cientifica que nos impulse a generar cambios en los cuidados que se brindan a
los adultos mayores. Es por esto que surge la inquietud acerca del protocolo de
acompanamiento de 24 horas existente en el servicio de Medicina del Hospital
Naval de Vifa del Mar, sera suficiente para cubrir las necesidades propias de los
adultos mayores hospitalizados.

Esta investigacion tiene como objetivo principal, determinar la mejor forma
para realizar el acompafiamiento en los adultos mayores hospitalizados, segun la
evidencia cientifica disponible, con el fin de ayudar a responder las necesidades
propias de este grupo etario.

Para esto se realiz6 una busqueda bibliografica durante los meses de mayo
a octubre de 2017, en las bases de datos Web of Science, BVS, Scielo y Cuiden.
Se utilizaron los descriptores ancianos, cuidadores, accidentes por caidas,
humanizacion en la atencion, familia y hospitalizacion. De un total de 1.454
articulos, se seleccionaron finalmente 20, los cuales luego de ser sometidos a un
analisis critico, arrojaron las recomendaciones que dieron como resultado de la
formulacion de un nuevo protocolo de acompanamiento adecuado a las
necesidades propias del adulto mayor.

La elaboracion de este protocolo en base a la mejor evidencia
seleccionada, ayudaria a satisfacer las necesidades propias de su edad y por
consiguiente, disminuir las posibles complicaciones durante la hospitalizacion.

Palabras claves: Ancianos, cuidadores, hospitalizacién, humanizacion de la
atencion, familia.

ABSTRACT

The aging of the population worldwide and the changes in the paradigms
of health care, have driven the search for scientific evidence that drives us to
generate changes in the care provided to older adults. That is why the concern
about the 24 hours monitoring protocol existing in the Medicine Service of Naval
Hospital of Vifa del Mar, will be sufficient to cover the needs of hospitalized older
adults.

The main objective of this research is to determine the best way to carry
out the accompaniment in hospitalized older adults, according to the available
scientific evidence, in order to help meet the needs of this age group.



For this, a bibliographic search was carried out during the months of May
to October 2017, in the Web of Science, BVS, Scielo and Cuiden databases.
Descriptors aged, caregivers, accidental falls, humanization of assistance, family
and hospitalization were used. Out of a total of 1,454 articles, 20 were finally
selected, which after being submitted to a critical analysis, gave the
recommendations that they gave as a result of the formulation of a new protocol
of accompaniment adapted to the needs of the elderly.

The elaboration of this protocol based on the best evidence selected,
would help to meet the needs of their age and consequently, reduce possible
complications during hospitalization.

Keys: Aged, caregivers, hospitalization, humanization of assistance, family.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial, ha significado grandes
desafios en todas las areas de la sociedad.

Especificamente, en el area de la salud se ha observado un aumento
sustantivo en los controles preventivos y de morbilidad en los adultos mayores
(AMs), asi mismo las hospitalizaciones de éste grupo etario en muchos servicios
superan el 50% de los egresos hospitalarios (1).

Las hospitalizaciones en los AMs suelen ser mas largas que en las
personas mas jovenes, ya que sufren una mayor cantidad de complicaciones y
son propensos a mas reingresos hospitalarios. Gran parte de ésta realidad se
debe a que las personas mayores en su mayoria poseen pluripatologias, lo que
los hace mas vulnerables particularmente en el medio hospitalario (2).

La hospitalizacion es un factor de riesgo para los AMs, ya que durante este
periodo estan expuestos a sufrir complicaciones que no siempre estan asociadas
con el motivo del ingreso, como deterioro funcional o eventos adversos, tales
como caidas o ulceras por presion, ademas de labilidad emocional, ya sea por
estar enfermo o por la cercania con la muerte, entre otras razones (3) las cuales
pueden prolongar la estadia hospitalaria y el costo que ésta involucra tanto para
el adulto mayor (AM) y su familia, como para el sistema de salud.

Durante la hospitalizacion las necesidades de los AMs pueden cambiar
aumentando su nivel de dependencia, ya que debido a sus caracteristicas propias
son mas vulnerables que otros grupos etarios. Segun Henderson, los AMs durante
la hospitalizacion deben satisfacer sus necesidades basicas, como también
necesidades emocionales, de comunicacion, de pertenencia y de amor, entre
otras, las cuales el AM dadas las caracteristicas propias de su edad, no siempre
podra lograrlo por si solo, si no que muchas veces requerira de la ayuda del
profesional de enfermeria y/o unh familiar.

Estas necesidades muchas veces requieren de un tercero que los ayude
en la satisfaccion de estas, el que puede ser un familiar o el equipo de salud (4).
Dentro de estas necesidades no debemos olvidar las necesidades de la esfera



emocional, donde el familiar es la persona mas adecuada para colaborar en la
satisfaccion de esta, debido a la confianza que existe entre ambos.

Dentro de la complejidad que significa la hospitalizacién para el AM no
podemos olvidar las necesidades de su familia, la cual también se encuentra
atravesando por un proceso de adaptaciéon. Es muy importante que el profesional
de enfermeria considere a la familia como parte de éste proceso, ya que el
cuidador familiar es un sujeto que esta viviendo una situacién estresante, la que
debe ser considerada para la planificacion de los cuidados durante la
hospitalizacion y en la preparacion para el alta (5).

El cuidado humanizado a tomado fuerza durante las ultimas décadas,
intentando dar una mirada mas integral a la persona mayor hospitalizada
poniendo énfasis en todas las esferas del ser humano. Jean Watson, elaboré la
teoria del cuidado humanizado la cual aborda a la persona en tres esferas: alma,
cuerpo y espiritu, dando gran relevancia a la comprensién tanto de la salud como
de la enfermedad.

En la actualidad los servicios de salud, no han cambiado su enfoque de
cuidados hacia uno de cuidado humanizado, las normativas de los servicios de
salud deben mejorar y estar acordes a las necesidades y caracteristicas que
poseen las personas mayores hospitalizadas y sus familias. El profesional de
enfermeria, debe promover este enfoque de cuidados en los servicios
hospitalarios.

Este aumento de personas mayores hospitalizadas y sus necesidades
propias, me llevo a preguntarme si el protocolo de acompafiamiento de 24 horas
que se utiliza en el servicio de Medicina del HNAN, es el apropiado o requiere de
un diseio mas acorde a los tiempos actuales.

El presente trabajo pretende ser un aporte para mejorar la calidad de la
atencion de las personas mayores que se hospitalizan en el servicio de Medicina,
del HNAN, de Vifa del Mar en la region de Valparaiso.



1.1. Pregunta clinica

¢ Cual es la mejor forma de realizar el acompafiamiento en los AMs
hospitalizados segun la evidencia cientifica disponible, comparado con el
acompafamiento habitual para satisfacer las necesidades propias de este grupo
etario?

1.2. Objetivo General

Determinar la mejor forma de realizar el acompafamiento en los AMs
hospitalizados segun la evidencia cientifica disponible para satisfacer las
necesidades propias de este grupo etario.

1.3. Objetivos Especificos

1. Caracterizar al adulto mayor hospitalizado en el servicio de Medicina del
HNAN.

2. Describir las necesidades propias y los cambios que presentan los adultos
mayores hospitalizados, segun la teoria de Virginia Henderson.

3. Seleccionar la mejor evidencia cientifica disponible para responder
satisfactoriamente a las necesidades propias de los adultos mayores
hospitalizados.

4. Utilizar la mejor evidencia cientifica disponible para establecer un protocolo
de acompafamiento que ayude a responder satisfactoriamente a las
necesidades propias de los adultos mayores hospitalizados.
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CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL

2.1. MARCO REFERENCIAL

2.1.1. Antecedentes

El fendmeno del envejecimiento poblacional no es s6lo un problema que
afecta a los paises desarrollados, sino que también esta ocurriendo en paises en
vias de desarrollo como Chile y otros paises de Latinoamerica. Segun los
resultados del Censo 2017, realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas
(INE), los adultos mayores de 60 afos corresponden a un 16,2% del total de la
poblacion de nuestro pais, lo que indicara que estamos avanzando de una
piramide poblacion estacionaria a una regresiva, la cual se caracteriza por una
baja tasa de natalidad y mortalidad, ademas de alta esperanza de vida, lo que
indicaria que estamos frente a una poblacién envejecida (6).

La region de Valparaiso, donde se realiza el presente estudio, segun los
datos aportados por el Censo 2017 se mantiene como una de las mas envejecidas
a nivel nacional, debido a lo cual los centros de salud de la region han debido
adecuarse a esta nueva realidad de la poblacion a la cual se ven enfrentados dia
a dia.

El envejecimiento de la poblacion trae consigo cambios en diversas areas
de la sociedad, como la politica, la econdmica y especificamente en las politicas
de salud de un pais. Es por esto que los servicios de salud, han debido reorientar
sus recursos hacia las necesidades propias de este grupo de la poblacion y a sus
caracteristicas especificas, como la forma de presentaciéon de las enfermedades,
la cual es distinta al resto de la poblacion, el aumento de la prevalencia de las
multiples patologias asociadas al envejecimiento, la polifarmacia y la disminucion
de la funcionalidad en el diario vivir, lo que los convierten en personas mas
susceptibles a la dependencia de terceras personas y a vivir un proceso de
hospitalizacion.

La hospitalizacion en si misma, es una situacion de riesgo para los adultos
mayores, especialmente para los mas anosos. El proceso de hospitalizacion en
este grupo de la poblacion puede resultar en complicaciones no relacionadas con
el motivo de ingreso al hospital (3).



Para el adulto mayor este es un momento critico, asi como también lo es
para su familia, quienes deben cambiar muchas veces sus rutinas e incluso
abandonar sus trabajos para poder acompafar y asistir a su familiar, lo que trae
consigo un impacto emocional y economico para ellas, quienes se ven
enfrentados a una crisis, la cual debe ser resuelta de la mejor forma para su propio
bienestar y del AM, esta crisis se conoce como paranormativa, la cual se define
como aquellos cambios o transformaciones que experimenta la familia en
cualquiera de sus etapas del desarrollo, que no estan relacionadas con los
periodos del ciclo vital, sino con hechos situacionales o accidentales, como la
hospitalizacién de uno de sus miembros.

Todos estos cambios, conllevan a que tanto el AM hospitalizado como su
familia, se encuentren en una situacion de estrés, en donde los cuidados que
brinda el equipo de enfermeria son fundamentales para hacer que este proceso
de hospitalizacion sea mas llevadero para ambas partes.

Durante la hospitalizacion los AMs se vuelven mas vulnerables, por lo cual,
requieren de una atencion mas dirigida a sus necesidades para prevenir riesgos
y discapacidades (7). La mayoria de estas complicaciones potenciales se pueden
minimizar si el profesional de enfermeria comprende la relacion entre el paciente
y su enfermedad, su entorno fisico, psicosocial y espiritual (7).

Segun la literatura los AMs durante la hospitalizacion, son mas vulnerables
a la influencias del medio externo e interno, presentan cambios en la esfera fisica,
funcional, psiquica y social, las cuales provocan alteraciones que pueden llevar a
la persona mayor hospitalizada a desarrollar diversas complicaciones, tales como,
demencia, depresidn, insomnio, dismovilidad o encamamiento, inestabilidad en la
marcha, que puede preceder una caida, incontinencia urinaria, deprivacion
sensorial (vista y audicion), malnutricion, iatrogénia e institucionalizaciéon. Se ha
descrito que el 47% de los pacientes mayores de 60 afios, pueden ser
considerados de alto riesgo para presentar deterioro funcional durante la
hospitalizacion (4,8).

Este deterioro en la funcionalidad de la persona mayor hospitalizada, se
describe como, la pérdida de la capacidad para realizar de manera autdonoma las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), por lo cual, en muchas ocasiones
requieren asistencia de un tercero, la que puede ser brindada por el equipo de
enfermeria o algun familiar que pueda asistirlo en estas ABVD.



El deterioro funcional se define en la literatura, como la pérdida de la
capacidad para realizar al menos una de las ABVD, tales como, comer, ducharse,
uso del sanitario, vestirse, continencia de esfinteres, levantarse de la cama o silla
y caminar (4). Se estima que el deterioro funcional se puede presentar en un 70%
al momento del ingreso del AM y al momento del alta es cercano al 30% en los
servicios de Medicina Interna. Por lo general, el deterioro funcional no se atribuye
a la causa aguda de hospitalizacion, aun cuando esta ya ha sido tratada (9).

El deterioro funcional puede ser medido a través de la aplicacién de la
Escala de Barthel al ingreso y al alta de la persona mayor hospitalizada. Al ingreso
del AM, se realiza una medicidn basal previa a la hospitalizacidén, que considera
dos semanas antes del ingreso del AM al hospital, luego la aplicacion de la escala
en el momento mas cercano al ingreso hospitalario y finalmente la aplicacion al
alta (10).

El deterioro funcional, puede traer consecuencias tanto para la persona
mayor hospitalizada derivadas de la pérdida de independencia y del riesgo de
institucionalizacion, como para el cuidador familiar debido a la sobrecarga que
significa cuidar a un AM con estas caracteristicas, como también para el sistema
de salud por la prolongacion de la estadia hospitalaria del AM, la necesidad de
rehabilitacion, el uso de otros sistemas de atencion y un aumento del coste
sanitario.

Con el fin de prevenir estas multiples consecuencias, es que diversos
estudios a nivel internacional han intentado identificar los factores de riesgo de
los AMs para presentar un mayor riesgo de deterioro funcional durante la
hospitalizacion (9,11,12). Estos pueden ser divididos en factores presentes
previamente al momento de la hospitalizacion y factores asociados a la estadia
hospitalaria:

1. Factores previos al momento de la hospitalizacion:

e Edad: A mayor edad, mayor riesgo de deterioro funcional, el que
incrementa sobre los 80 afios (12).

e Mal estado funcional basal: El cual se puede medir al ingreso
mediante la escala de Barthel. Cuando la funcionalidad basal esta
disminuida, existe mayor riesgo de alteracién de la movilidad durante
la hospitalizacion del AM.

e Depresion: Segun estudios los sintomas depresivos afectarian
directamente sobre la funcionalidad, disminuyendo la movilidad del



AM, aumentando la dependencia e incluso aumentando el riesgo de
caidas (13).

Deterioro cognitivo previo: Un deterioro cognitivo previo favorecia una
disminucion en la realizacion de las ABVD, por lo tanto, aumentaria
del deterioro funcional durante la hospitalizacién (12).

Bajo nivel de actividad social: Al existir una mayor dependencia de las
actividades del rol social, aumenta el deterioro funcional debido a la
disminucidon de actividades que puedan potenciar su autovalencia
(12).

Mayor carga de comorbilidad: Un AM con multiples patologias posee
mayor riesgo de deterioro funcional, debido al aumento de las
complicaciones propias de estas patologias que pueden prolongar la
estadia hospitalaria independiente del motivo de la hospitalizacion
(12).

2. Factores asociados a la estadia hospitalaria:

Delirium: La presencia de delirium prolonga la estadia hospitalaria e
incrementa las complicaciones asociadas a la hospitalizacion e
incluso aumenta el riesgo de institucionalizacion (12).

Ausencia de un cuidador principal durante la hospitalizaciéon: Segun
los estudios el deterioro funcional durante la hospitalizacion es menor,
si el AM esta acompafiado por un familiar. (11,12).

Reposo prolongado: Produce una disminucién en la movilidad del AM,
por lo tanto, mayor riesgo de deterioro funcional.

Larga estancia hospitalaria: Favorece el deterioro funcional, por
aumentar el riesgo de sufrir alguna complicacién asociada.
Rehabilitacion tardia: Se retrasa el proceso de recuperacion,
pudiendo tener un deterioro funcional mayor al alta, que al ingreso del
AM al hospital. (11).

Uso de sonda vesical: Durante mas de 48 horas, lo cual limita la
movilidad del AM.

Uso de sujeciones mecanicas: Limita la movilidad del AM (9).



2.1.2. Contexto

Dentro de los hospitales de mayor complejidad con que cuenta la region de
Valparaiso, se encuentra el hospital base de la Armada de Chile, Hospital Naval
Almte. Nef de Vifa del Mar. Este hospital de alta complejidad, tiene como
principales beneficiarios personas en servicio activo y en retiro de las Fuerzas
Armadas, pero ademas en la ultima década a abierto su atencion a todas las
personas, independiente de su prevision de salud, aumentando de manera
considerable la poblacion que se atiende cada ano.

El servicio de Medicina del HNAN, donde se realiza el presente estudio, se
encuentra ubicado en el sexto piso de la Torre Médico Quirurgica, se divide
fisicamente en dos alas siendo estas llamadas ala norte y ala sur. El ala norte
cuenta con 33 camas y el ala sur, por su parte, con 36 camas, sumando un total
de 69 camas las cuales son indiferenciadas por sexo. Cada ala posee camas de
cuidados generales, donde se hospitalizan personas con patologias mas estables
y con menor dependencia de enfermeria. Estas salas cuentan con dos camas y
comparten un bafo. Frente a la estacion de enfermeria, de cada ala existen tres
salas de cuidados especiales, las que cuentan con cuatro camas cada una, que
se encuentran destinadas para personas mayores hospitalizadas con mayor
dependencia de enfermeria o que su condicidon clinica requiera de una mayor
vigilancia, como por ejemplo, AMs que se encuentren cursando con algun
episodio de delirium o que también presenten un alto riesgo de caidas. Del total
de camas de cuidados especiales, seis camas se encuentran visibles desde la
estacion de enfermeria por una amplia ventana y las cuatro camas restantes se
encuentran en una habitacion un poco mas alejada, pero que cuenta con dos
camaras de vigilancia que poseen un monitor en la estacion de enfermeria, el cual
se monitorea las 24 horas del dia.

El servicio de Medicina, cuenta con doce profesionales de enfermeria, de
los cuales ocho se encuentran en sistema de cuarto turno, quienes en horario
habil asumen 8 pacientes de cuidados especiales y en horario inhabil cada
profesional asume una ala (norte o sur) completa del servicio. Los cuatro
profesionales de enfermeria restantes se desempenan en rol diurno de lunes a
viernes de 8:00 a 17:30 horas, asumiendo dos por cada ala, uno con los cuatro
pacientes restantes cuidados especiales y la mitad de los pacientes de cuidados
generales, el otro profesional de enfermeria asume la otra mitad de los pacientes
de cuidados generales.



El personal técnico paramédico, se encuentra en rol de cuarto turno, siendo
estos cuatro por cada turno y en horario habil uno o dos de circulante, quienes
son los encargados de llevar a los pacientes a examenes a los servicios de apoyo
y tramitar las interconsultas y recetas diariamente.

Durante el afio 2017, el indice de ocupacion de camas del servicio de
Medicina fue de un 88,5%, con un promedio de 10,4 dias cama. El total de egresos
corresponden a un promedio de 179 al mes, lo que refleja una alta demanda
asistencial de este servicio.

Del total de los hospitalizados en el servicio de Medicina del HNAN, se
estima que mas de la mitad corresponden a adultos mayores, quienes poseen
necesidades propias para su etapa del ciclo vital las cuales son muy diferentes al
resto de las personas y que requieren de mayor asistencia del equipo de salud
para mantener su funcionalidad y evitar posibles complicaciones.



2.1.3. Complicaciones de la hospitalizacion en el adulto mayor
2.1.3.1. Caidas

En la literatura se describen complicaciones asociadas a la hospitalizacion
del adulto mayor, entre las mas comunes se mencionan las caidas, las cuales son
consideradas como un indicador en la calidad de la atencion de los servicios de
salud, las que estan siendo monitoreadas permanentemente en los servicios
hospitalarios.

Las caidas, son consideradas uno de los sindromes geriatricos mas
importantes. Se definen como un evento involuntario que precipita a la persona a
un nivel inferior o al suelo (14). Su causa rara vez es Unica, se ha comprobado
que los cambios normales del envejecimiento y las patologias asociadas a este
contribuyen al aumento del numero de caidas en el AM. Influyen los factores
sensoriales, cambios neuroldgicos como la pérdida del equilibrio, modificaciones
cardiovasculares como la hipotension postural, cambios en el estado mental y
modificaciones musculo esqueléticas (14).

Se estima a nivel internacional que un 70% de los eventos adversos
ocurridos en un hospital corresponden a caidas (15). Segun la literatura, a nivel
mundial quienes mas sufren caidas son las mujeres debido a que tienen mejor
estado funcional, movilidad previa y mayor incidencia de osteoporosis y artrosis.
Los lugares mas comunes donde ocurren las caidas son entrando y saliendo de
la cama, en el bafo y rara vez mientras los pacientes se encuentran
deambulando.Cabe mencionar, que la mayoria de estos eventos ocurren en
horario diurno.

Las caidas pueden tener consecuencias para los AMs que pueden ir desde
leves hasta graves, como fracturas hasta incluso la muerte. Es por esto que las
instituciones se han preocupado de crear protocolos de prevencion de caidas, con
el fin de disminuir y evitar las consecuencias de éstas (16).

En el Servicio de Medicina, durante el afio 2017 el total de pacientes que
sufrieron alguna caida fueron 30 pacientes, de estos un 76,6% corresponden a
adultos mayores, datos aportados por la Unidad de Calidad del HNAN, que se
asemejan a lo descrito en la literatura a nivel mundial (15). Cada vez que se
produce una caida, se debe realizar una notificacion del evento adverso, la cual
se envia a la Unidad de Calidad del HNAN, junto con un analisis del evento
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centinela, el cual se realiza en conjunto con el personal del equipo de salud que
se encontraba en el servicio en el momento que se produce el evento, donde se
discuten y analizan los factores predictores y predisponentes de la caida, ademas
de medidas se pudiesen haber adoptado para prevenirla.

Los estudios revisados demuestran que las medidas preventivas han sido
eficaces, como el establecimiento de parametros para la identificacion de los
posibles factores de riesgo que puedan ocasionar una caida, evaluar su
frecuencia, analizar los factores de riesgo extrinsecos que favorecen una caida,
realizar una puntuaciéon para identificar a los AMs con alto riesgo de caidas,
establecer un programa de intervencion y desarrollar estrategias para la
prevencion de éstas.

Para la prevencion de las caidas una de las medidas mas usadas a nivel
internacional son las barandas y sujeciones mecanicas, especialmente en las
personas mayores hospitalizadas que se encuentran cursando algun episodio de
delirium. Estas medidas de contencion actualmente son muy controversiales, ya
que conllevan consecuencias morales, éticas, sociales y juridicas (17), las cuales
en muchas ocaciones en vez de disminuir el problema, pueden aumentar la
gravedad del mismo.

No existe un consenso sobre si el nombre correcto es sujecidon o
contencion. Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola,
sujecion se define como “Accion de sujetar. Unidn con la que algo esta sujeto de
modo que no puede separarse, dividirse o inclinarse” y contencién se define como
“Accion y efecto de contener. Sujetar el movimiento de un cuerpo” (17).

A nivel internacional no existen estudios con evidencia cientifica que avalen
el uso de sujeciones, sino que soélo existen estudios de tipo observacional que
destacan algunos pequenos aspectos que pudiesen ser beneficiosos para el AM.
Se encontraron estudios basados en evidencia cientifica, que han demostrado
que las sujeciones no sélo no logran disminuir el numero de caidas, sino que por
el contario, las caidas que se producen tienen consecuencias aun mas graves
(17). Algo similar ocurre con el uso de barandas, ya que la literatura menciona
que especialmente las personas mayores hospitalizadas con deterioro cognitivo
las ven como un elemento extrafo, lo que desencadena cuadros de excitacion,
que los puede llevar a pasar incluso por sobre ellas, con el riesgo que esto
conlleva (17).
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Se ha documentado en los ultimos anos ademas que las sujeciones
pueden ocasionar lesiones en forma de erosiones, laceraciones, desgarros
musculares y de los plexos nerviosos. Los AMs con contensiones mecanicas
presentan un alto riesgo de desarrollar atrofia muscular, rigidez o anquilosis,
incontinencia urinaria o fecal, Ulceras por presion e incluso riesgo de muerte subita
(17). El uso de contenciones ademas tiene efectos sobre la esfera emocional
provocando aislamiento social y del entorno, pérdida de la autoestima y de la
dignidad, ansiedad, estrés, inquietud, agresividad y agitacion (17).

Hasta hace algunos afnos, no existia a nivel mundial ninguna normativa que
rigiera el uso de las sujeciones, su uso no era sometido a seguimiento ni control
y podian permanecer instaladas cuando ya no eran necesarias, incluso hasta el
alta de la persona. En la actualidad, en paises como Espafia, su uso esta normado
legalmente y la tendencia es a no utilizar sujeciones por todos los riesgos que
conllevan. En nuestro pais, aun no existe una normativa sobre el uso de las
contenciones, pero cada institucion de salud realiza seguimiento y vigilancia de
Su uso.

El uso de sujeciones en el servicio de Medicina del HNAN, se encuentra
normado por un protocolo de contenciones, donde se indica que se debe registrar
la indicacion de la contencidon mecanica, ya sea por el médico o el profesional de
enfermeria y registrar las razones de ésta y las medidas tomadas anteriormente
que fracasaron. Existe un consentimiento para el uso de las sujeciones, el cual
debe ser firmado lo mas proximo a la indicacién de ésta por un familiar
responsable. Las sujeciones mas utilizadas dentro del hospital son las fajas
toraxicas y las mufequeras. Estas sujeciones se utilizan en personas mayores
hospitalizadas que se encuentren cusando con algun episodios de delirium
hiperactivo o agresivos con riesgo de autolesiones y/o de agredir al personal, con
riesgo de autoretiro de invasivos y en los cuales la contension verbal y/o
farmacoldégica utilizada previamente no haya tenido efecto.

Cabe mencionar ademas, que el servicio donde se realiza el presente
estudio posee camas de hospitalizacion con barandas, las cuales se utilizan en
todos los pacientes que se encuentran categorizados como mediano y alto riesgo
de caidas, segun la Escala de Morse que se aplica al ingreso y diariamente a
todas las personas hospitalizadas.

En el HNAN no se lleva un registro de cuantas sujeciones se utilizan o
inidcan diariamente, pero si se realiza vigilancia aleatoria acerca del registro de la
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indicacion de éstas, que en cada visita de enfermeria exista el resgitro de és
indicando el tipo de sujecion utilizada y el estado de la piel bajo éstas. Se
recomienda el retiro de sujeciones lo mas pronto posible, dependiendo de las
caracteristicas de la persona.

2.1.3.2. Ulceras por presion

Otra de las complicaciones mas comunes en los AMs hospitalizados son
las ulceras por presion (UPP), las cuale se definen como una lesién de origen
isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia
cutanea producida por presion prolongada o friccion entre dos planos duros (18).

Segun la literatura el 70% de las ulceras por presion ocurren en AMs (18).
Usualmente las UPP ocurren en personas mayores hospitalizadas que
permanecen largos periodos en cama o en silla, desnutridos, comprometidos de
conciencia y con mal apoyo familiar (18).

Los factores de riesgo para que se desarrolle una UPP, son variados y
derivados del envejecimiento como las insuficiencias vasculares, el déficit
nutricional, las alteraciones en el estado de conciencia, el déficit motor, la
incontinencia urinaria y fecal, la inmovilidad, entre otros. Existen ademas factores
que son derivados del entorno como falta de higiene, las arrugas en la ropa de
cama, el mal uso de los elementos de prevencion, la falta de motivacién del equipo
de salud y exceso de carga laboral.

Las zonas de apoyo donde mas frecuentemente donde ocurren las UPP
son la zona sacra y los talones. Las UPP pueden tener diversas complicaciones
como las locales, complicaciones sistémicas como anemia, sepsis, endocarditis,
entre otras y complicaciones derivadas del gasto en salud y la prolongacion de la
estadia hospitalaria del AM (18).

Por medio de la aplicacion de la escala de Braden en las personas mayores
hospitalizadas, podemos clasificarlas como mediano y alto riesgo de UPP, segun
lo cual se utilizan medidas de prevencion, establecidas en el HNAN, como valorar
la piel cada vez que se acomoda al paciente, cambio de posicion cada 2 horas,
lubricacién de las zonas de apoyo con acidos grasos hiperoxigenados cada 12
horas y uso de colchdén viscolastico, antiescaras con motor o de flotacion seca,
segun sea la necesidad y disponibilidad en el servicio.
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Las UPP pueden tener consecuencias incluso mortales, lo cual depende
principalmente del estado basal del AM y de las medidas de prevencion que se
adopten. En el servicio de Medicina del HNAN se utiliza la Escala de Braden para
valorar el riesgo de UPP, la cual se aplica al ingreso al servicio, una vez a la
semana en los clasificados como bajo riesgo y tres veces por semana (lunes,
miércoles y viernes) en los clasificados como mediano y alto riesgo de UPP.

Aplicando estas medidas de prevencion la tasa de prevalencia de UPP el
ano 2017 fue de un 25.8%, aunque se cree que todavia existe una subnotificacién
de este evento adverso a nivel del hospital.

Es rol del profesional de enfermeria verificar que se cumplan las medidas
de prevencion y educar al equipo de salud para que colaboren en el cumplimiento
de ellas. El cuidador familiar puede ser una herramienta muy valiosa, ya que el
profesional de enfermeria puede entregar la informacion necesaria para ayudar
en la realizacion de las medidas de prevencidn durante la hospitalizacion del AM
y en el hogar.

Como podemos ver la prevencidon de las complicaciones de la
hospitalizacion en el AM es fundamental para una atencién en salud y de
enfermeria de calidad. ElI Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) (19), esta
convencido de que para mejorar la seguridad de las personas es precisa una
amplia diversidad de medidas en la contratacion, la formacion y la retencién de
los profesionales de la atencion de salud, es necesario mejorar las prestaciones,
la seguridad del entorno y la gestion del riesgo, con inclusion de la lucha contra
las infecciones, el uso seguro de los medicamentos, la seguridad de los equipos,
de la practica clinica y del entorno de los cuidados, y la acumulacion de un acervo
integrado de conocimientos cientificos centrados en la seguridad de las personas
y la infraestructura necesaria para su mejoramiento.

2.1.3.3. Delirium

El delirium, se define como un sindrome neuropsiquiatrico de inicio agudo
y curso fluctuante, caracterizado por compromiso de conciencia, atencion vy
pensamiento desorganizado, cuyo origen muchas veces es multifactorial (20). El
delirium puede ser de tipo hipoactivo, el cual es muy sutil y mas dificil de
diagnosticar; hiperactivo, que cursa como una agitacién psicomotora y de tipo
mixto.
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La prevalencia en el AM hospitalizado puede alcanzar hasta un 60%, segun
menciona un estudio realizado en nuestro pais (20). El delirium, ha sido
subdiagnosticado y no reconocido como entidad que requiere de un diagndstico
y manejo especifico, lo cual podria llevar a un peor pronéstico para el AM durante
la hospitalizacion (20).

Los AMs que sufren delirium durante su hospitalizacién, tienen un mayor
riesgo de sufrir complicaciones intrahospitalarias, tales como, infecciones, caidas,
incontinencia y UPP. Todo lo anterior, conlleva a un deterioro en el estado del AM
y de su entorno, siendo una vivencia muy estresante tanto para el, como para sus
familiares (20).

Una herramienta que se utiliza para ayudar al diagndstico de delirium, es
la Escala CAM (Confusion Assessment Method), la cual fue desarrollada como un
elemento para facilitar la deteccién, el diagndstico, la gravedad y las fluctuaciones
del delirium en el AM con alto riesgo de padecerlo (21). Esta escala, posee
diversas variaciones para unidades de cuidados intensivos, para cuidados
pediatricos, entre otros (21).

El manejo del delirium puede ser farmacolégico o no farmacoldgico, el cual
ha tomado mas relevancia durante los ultimos afos. Dentro del manejo no
farmacolégico, se mencionan en los estudios medidas como (22):

¢ Mantener una alimentacion e hidratacion.

e Movilidad precoz deambulando con supervision, para prevenir
caidas.

e Favorecer el transito intestinal y evitar sus complicaciones, como
fecaloma o retencion urinaria.

e Manejo del dolor.

e Calidad del sueno disminuyendo el ruido ambiental y la iluminacion
durante la noche.

e Minimizar los procedimientos y el uso prolongado de invasivos.

También se mencionan intervenciones multicomponente, la cual involucra
participacion de familiares durante la hospitalizacion del AM, la cual disminuiria la
incidencia de delirium (22).

En el servicio de Medicina HNAN, la aplicacion de la escala de CAM se

realiza en todas las personas ingresadas en la unidad de cuidados especiales,
aplicandose al inicio del turno de noche. Esta medida, ha servido para colaborar

15



en el diagnodstico de delirium y adoptar medidas preventivas para disminuir sus
riesgos y/o complicaciones en el AM.
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2.1.4. El cuidador familiar en el contexto hospitalario

En muchas ocasiones el profesional de enfermeria y el equipo de salud se
ven enfrentados a una alta carga laboral, con AMs que poseen capacidades
funcionales disminuidas y dependientes en la satisfaccion de sus necesidades
basicas. Es por esto que surge la necesidad de contar con el apoyo de otros
actores para el cuidado de los AMs, donde el profesional de enfermeria recurre a
la familia y/o cuidador familiar del AM hospitalizado, para colaborar en la
satisfaccion de las necesidades propias de esta etapa del ciclo vital durante la
hospitalizacion.

El cuidador familiar del AM hospitalizado, es la persona que colabora con
el equipo de enfermeria en la satisfaccién de necesidades propias de los AMs.
Para efectos de este estudio, resulta relevante describir las caracteristicas de los
cuidadores y destacar la importancia de ellos en el cuidado de los AMs.

Segun la literatura los familiares que se hacen cargo del cuidado de los
AMs, son personas que otorgan un cuidado informal, no reciben remuneracién o
una retribucidon econémica. Se definen como aquella persona que asiste o cuida
a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que
le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus
relaciones (23).

Un estudio realizado en Valdivia, Chile arrojé que los cuidadores familiares
en un 91% son mujeres (23), que presentan lazos de consaguineidad directos con
el AM, ya sean esposas 0 hijas, aunque en algunos casos también se encontraron
nueras que se hacen cargo de este cuidado informal (24). La edad media del
cuidador familiar es de 58,6 afnos (23) y ademas presentan una baja escolaridad.
En cuanto a la situacion socio laboral, gran parte son amas de casa o se
encuentran sin trabajo, por ende, presentan bajos ingresos econdmicos. El cuidar
a un AM demanda tiempo casi completo, por lo cual dificiimente es compatible
con un trabajo, ya que ademas los cuidadores deben desempenar las labores
domésticas y muchas veces se encuentran al cuidado de nifios en etapa escolar.

La sobrecarga del cuidador, es medida por la Escala de Zarit (25), la cual
consta de 22 preguntas y su resultado clasifica al cuidador con ausencia de
sobrecarga, sobrecarga ligera o sobrecarga intensa. Segun el estudio revisado, a
nivel nacional, del total un 59,7% presenta una sobrecarga intensa, lo que difiere
de los estudios internacionales donde solo un 5,8% presenta sobrecarga intensa
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(23), por lo que se observa una mayor sobrecarga en los cuidadores de nuestro
pais, derivado probablemente de la falta de redes de apoyo familiares y de los
equipos de salud. En este estudio se menciona que la mayoria de los cuidadores
no contaban con personas que les ayuden en el cuidado y que solo recibian ayuda
de un familiar. Las personas que mas colaboraban en las labores del cuidado son
miembros de la misma familia (23).

En este mismo estudio, se menciona que los encuestados reconocieron a
los centros de salud como entidad prestadora de servicios, aunque refieren que
la frecuencia de las visitas aun dista de ser la necesaria (23), el tiempo se hace
muy corto para poder brindar el apoyo emocional que los AMs necesitan y adquirir
las destrezas necesarias para entregar cuidados en el hogar después del alta, ya
que la hospitalizacion se convierte en una situacion de estrés tanto para el adulto
mayor, como para su familia.

En la literatura, se encuentran pocos estudios que avalen la
importancia del apoyo de la familiar durante un proceso de hospitalizacién
en un adulto mayor. Existen algunos estudios experimentales que avalan
la importancia de incluir a los familiares en los cuidados diarios del
paciente, para ayudar a satisfacer las necesidades de aseo/confort y
alimentacion principalmente. Esto es fundamental para una mejor
recuperacion del AM y poder continuar con los cuidados en su hogar,
donde se pretende que se prolonguen estos cuidados para la adecuada
reinsercion en el medio, transformandose el periodo de hospitalizacion en
una oportunidad para el aprendizaje de los familiares de los cuidados que
posteriormente brindaran en el hogar.

En el HNAN, no estan descritas las caracteristicas de los cuidadores
informales que participan activamente en el cuidado de los AMs hospitalizados,
pero se observa que la situacion puede ser bastante similar a lo que se menciona
en la revision bibliografica a nivel nacional.

Como una forma de brindar mejores cuidados a los AMs hospitalizados y
poder incluir a los familiares durante este proceso de hospitalizacion es que los
profesionales de enfermeria del servicio de Medicina elaboraron el afio 2016 un
protocolo de acompainamiento para todas las personas hospitalizadas. En este
protocolo se autoriza el acompafiamiento prolongado durante el dia y la noche a
quienes asi lo requieran y ademas se les brinda la posibilidad de asistirlos en los
horarios de alimentacion, si asi fuese necesario. Para esto, se crearon tripticos
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informativos con las funciones que debe realizar cada familiar acompafante, un
cuaderno de registro de los datos de éste, credenciales que identifiquen al familiar
y el tipo de acompafamiento que realiza. Durante ese afio se observd poca
adherencia a este protocolo, ya que el acompanamiento se realizé de manera
mas informal, no se realizaron los registros correspondientes y pareciera existir
una resistencia, segun la percepcion de esta autora, al acompafamiento familiar
dentro de los servicios por parte del equipo de enfermeria, es por esto, que nace
la necesidad de buscar evidencia cientifica disponible que avale la importancia de
los familiares en el proceso de hospitalizacion y ajustar el protocolo existente a
las necesidades especificas que poseen los AMs.
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Envejecimiento poblacional y envejecimiento individual

En la literatura el envejecimiento posee numerosas deficiones desde
diferentes puntos de vista como el del ser humano, el psicoldgico, social, politico,
espiritual y entre otros. Para efectos de este estudio utilizaremos la definiciéon
encontrada en la revision bibliografica de Alvarado Garcia, en donde se refiere al
envejecimiento como un proceso continuo, heterogéneo, universal e irreversible
que determina una pérdida de la capacidad de adaptacion de forma progresiva.
Asimismo, es un fendmeno extremadamente variable, influido por multiples
factores arraigados en el contexto genético, social e historico del desarrollo
humano, cargado de afectos y sentimientos que se construyen durante el ciclo
vital y estan permeados por la cultura y las relaciones sociales (26).

El envejecimiento es un proceso que puede ser indivivual y general para
todos los seres humanos, lo que se conoce como envejecimiento poblacional. El
envejecimiento de la poblacion se define como el aumento de la proporcion de
personas de edad avanzada (60 afios y mas) con respecto a la poblacién total,
aunque también se define como la inversién de las piramides de poblacion (27).

Este proceso es resultado de la accion de dos transiciones: la demografica
y la epidemioldgica. Definidas brevemente, la transicion demografica se refiere a
la transformacion en la estructura de la poblacion, principalmente a causa de la
disminucién de la fecundidad y la mortalidad. La transicion epidemiolégica, hace
alusion al cambio hacia una menor incidencia, prevalencia y letalidad de las
enfermedades infecciosas y agudas, junto con el incremento de la incidencia,
prevalencia y letalidad de las enfermedades crénicas degenerativas e
incapacitantes(27).

El envejecimiento poblacional trae consecuencias en todos los aspectos de
la vida de los seres humanos, tales como, econdmicas, sociales, fisicas,
emocionales, en la necesidad de atencion de salud, entre otros aspectos de la
vida cotidiana (28). Para lograr adecuarse a esta nueva realidad del
envejecimiento, a nivel mundial se han realizado cambios en las politicas publicas
en favor de un envejecimiento mas adecuado a las necesidades propias de este
grupo etario, con el fin de que esta ultima etapa del ciclo vital no sea sinénimo de
enfermedad o dependencia, sino de disfrutar los ultimos afios y de autovalencia
para los adultos mayores.
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En nuestro pais, desde los afios sesenta que se viene dando este
fendbmeno del envejecimiento poblacional, el cual ha ido aumentando
paulatinamente con el paso de las décadas. Segun el Censo 2017, la poblacion
de 60 afos y mas corresponde a un 16,2% del total, siendo nuestra region la
tercera mas envejecida a nivel nacional (6).

En los ultimos anos, Chile ha trabajado en politicas publicas que
promuevan un envejecimiento positivo, las cuales se basan en el principio que el
envejecimiento debe ser un priviligio y no una dificultad, donde tengamos AMs
que sean claves en el desarrollo de la sociedad. El programa Envejecimiento
positivo, creado por el gobierno se basa en 4 pilares fundamentales:

e Saludable: Brinda acceso, oportunidad y calidad en la atencién de
salud a las personas mayores.

e Seguro: Beneficios sociales para las personas mayores en situacion
de dependencia y con mayor necesidad de cuidados.

¢ Institucional: Creacion de nuevas instancias de apoyo acordes a la
realidad de envejecimiento del pais.

e Participativo: Favorecer la autonomia, fortalecer la organizacion,
facilitar la pariticpacion laboral y contribuir a la creacion de espacios
publicos amigables (29).

Si bien, las politicas publicas se han ido ajustando a la realidad actual de
la poblacién adulta mayor, aun se necesitan mas cambios para cubrir las
diferentes necesidades que este grupo etario posee en nuestro pais y enfrentar
este fenbnemo demografico.

Como se mencionado anteriormente, el ser humano también presenta un
envejecimiento de tipo individual, el cual es un proceso irreversible que
experiementa cada persona en el transcurso de su vida y que esta determinado
por factores internos como los mecanismos genéticos y factores externos como
los problemas de salud o los cambios adaptativos que se pueden experimentar a
lo largo de la vida de las personas (30).

El envejecimiento individual, es un proceso que puede ser tratado desde

tres distintos enfoques (27):
1. Biologicista: Se basa en dos teorias, la primera del envejecimiento
programado, que se refiere a que los cuerpos envejecen de
acuerdo a un patrén de desarrollo normal establecido para cada
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organismo y especie. La segunda teoria del desgaste natural del
envejecimiento, se refiere a los cuerpos envejecen debido a su uso
continuo.

También hace mencion a que algunos gerontdlogos distinguen
entre un envejecimiento primario, el cual es un proceso gradual de
deterioro corporal que comienza a temprana edad y que continua a
través de los anos y el envejecimiento secundario, que es el
resultado de la enfermedad, los malos habitos y otros factores.

Psicologico: Este enfoque se basa en diversas teorias de algunos
autores, como la nocién del envejecimiento satisfactorio de Rowe,
que seria el resultado del mantenimiento de las capacidades
funcionales, fisicas, cerebrales, afectivas y sociales, un buen
estado nutriciona, un proyecto de vida motivante y el empleo de
paliativos que permitan compensar las incapacidades.

Se menciona también la teoria de Ericsson, que asocia esta etapa
a la octava crisis del desarrollo psicosocial del yo “integridad versus
desesperacion”, donde la persona se encuentra llena de sabiduria,
informada y desapegada por la vida frente a la muerte, versus un
sentimiento de acabamiento, confusiéon y desamparo.

Social: Que también abarca diferentes teorias, en las cuales se
considera a la vejez como un ruptura social y también como una
persona con pérdida progresiva de sus funciones. Estas teorias han
sido utiles para desarrollar areas de trabajo para la interpretacion
de la realidad de los AMs.

El concepto de adulto mayor ha surgido como una alternativa a “persona
de la tercera edad” y “anciano”. Se considera adulto mayor a aquel individuo que
se encuentra en la ultima etapa de su vida, la que sigue tras la adultez y que
antecede al fallecimiento de la persona. Es precisamente durante esta fase que
el organismo y las facultades cognitivas de las personas se van deteriorando
paulatinamente.

Para la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), una persona es adulta
mayor a partir de los 60 afnos, solo para paises en vias de desarrollo. Por su parte
para la OMS, las personas entre 60 a 79 anos son consideradas de la tercera
edad, los mayores de 80 afos, de la cuarta edad y quienes tienen 100 afos o
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mas, de la quinta edad. En Chile, se considera adulto mayor desde los 60 afos,
el cual sera el rango de edad que utilizaremos en el presente estudio (6).

Durante los ultimos afios han surgido mejoras en cuanto a calidad y
esperanza de vida a nivel mundial, las cuales han contribuido para que la tasa de
mortalidad de la poblacién AM disminuya. Es por esto que hoy es frecuente que
nos encontremos con muchisimas personas en esta etapa del ciclo vital que llevan
una vida sumamente activa en todo sentido: trabajan, practican deportes, viajan,
estudian, entre otras actividades que normalmente desempefian individuos mas
joévenes. Segun datos del Centro de Politicas Publicas UC, un 75, 9% de los AM
no posee dependencia y mas de un tercio de los AM sigue trabajando después
de los 60 afos en nuestro pais (31).

Esta etapa de la vida para algunas personas es ciertamente mas compleja
y dificil de sobrellevar, especialmente en aquellos casos en los que el organismo
comienza a deteriorarse, en esta situacion el individuo disminuye su probabilidad
de mantenerse activo, su actividad social disminuye y entonces se empiezan a
experimentar estados de exclusidn y postergacion, por lo que es necesario que el
envejecimento sea visto como un proceso natural del ser humano, donde
podamos integrar a los AMs en las diversas areas segun sus necesidades
propias, consiguiendo que ellos no se sientan olvidados en la sociedad.

23



2.2.2. Cambios fisioldgicos del adulto mayor

El envejecimiento implica una serie de cambios morfoldgicos vy fisiolégicos,
que diferencian al adulto mayor del resto de la poblacién adulta. El envejecimiento
es un proceso natural del ser humano, a continuacién se mencionan los sistemas
del organismo con los cambios mas relevantes para el adulto mayor descritos en
la literatura y con mayor relevancia para el presente estudio.

1. Sistema Nervioso Central:

El cerebro pierde su masa en relacion directa al aumento de edad y su flujo
sanguineo se reduce en un 20%, produciendo alteraciones de los procesos de
autorregulacion del flujo. Las células del sistema nervioso central presentan
cambios en sus componentes, pero contrario a o que se cree la pérdida de
neuronas es minima y no es generalizada. No existe una disminucidén de las
dendritas e incluso algunos estudios sugieren que en ciertas zonas del cerebro
existe un aumento de las dendritas en relacién con la edad (32).

Los cambios a nivel cerebral involucran ademas variaciones en el
desempeno cognitivo del adulto mayor. Se describe en la literatura, que hay un
enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la informacién, una
disminucién en la capacidad de cambiar o alternar el foco de la atencion en los
AMs y una alteracion de la velocidad de respuesta a un determinado estimulo.
Estas capacidades tienen gran variabilidad entre las personas y se ha planteado
que su disfuncién pudiera ser parte del deterioro de otras esferas cognitivas, como
la memoria. La capacidad de retener informacion por periodos cortos de tiempo
(memoria de corto plazo) en general s6lo muestra un minimo deterioro con la edad
(32).

2. Sistema Musculo esquelético:

La masa muscular presenta una declinacion progresiva desde los 40 aios,
la cual genera menos capacidad del musculo para generar fuerza y mantener una
adecuada funcionalidad (32). Existe una menor actividad de la hormona del
crecimiento y andrégenos que contribuyen a una disfuncion muscular

La remodelacion de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta. Existe

disminucion de la actividad osteoblastica, decremento de la masa 6sea, reducciodn
del grosor cortical, ademas de pérdida de masa 6sea (osteoporosis) mayormente
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en caderas, fémures y vértebras. También puede aparecer osteomalacias, que es
la fala en la calcificacion de la matriz 6sea y acumulacion del hueso no calcificado,
lo cual se asocia al déficit de vitamina D (32).

Se describe en la literatura, que la pérdida de masa muscular es un factor
contribuyente al desarrollo de resistencia a la insulina. Los AMs tienen una
respuesta disminuida en la contra regulacion del metabolismo de la glucosa, esta
condicion asociada a las alteraciones cognitivas y motoras de la edad hace a la
poblacion adulta mayor presentar un mayor riesgo de hipoglicemia y sus graves
efectos secundarios.

3. Sistema Cardiovascular:

Al nivel del sistema cardiovascular, el corazén aumenta su tamafio y peso,
presentando alrededor de los 70 aflos aumento del grosor de ambos ventriculos
como respuesta a la resistencia periférica elevada del adulto mayor. El endocardio
se adelgaza difusamente y las valvulas presentan calcificaciones. El corazén del
AM es capaz de mantener adecuadamente un gasto cardiaco suficiente para
suplir las necesidades propias, pero su adaptacidon al estrés se reduce
paulatinamente con el paso de los afios (32).

Se observa un engrosamiento de la pared arterial, lo que ocurre como
resultado de los cambios estructurales de esta y que puede contribuir al desarrollo
de hipertension arterial (32). Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud 2016 -
2017, en Chile un 75% de los AMs padecen de hipertension arterial.

Existe también un aumento de la rigidez de las arterias de conduccién y de
la resistencia periférica total, lo que contribuye al aumento de la reflexion de la
onda de pulso y a su vez al aumento de la presion arterial (32). Las arterias se
comprometen por depoésitos de lipidos, lo que deriva en cambios
aterotrombodticos, riesgo de cardiopatia coronaria y eventos embdlicos.

La fibrilacién auricular, es la arritmia crénica mas frecuente y aumenta su
prevalencia con la edad, su origen podria deberse a cambios en la matriz
extracelular y cambios estructurales que sufre el corazon con el envejecimiento.

4. Sistema Respiratorio:

En el aparato respiratorio hay una disminucion de la elasticidad pulmonar y

25



un aumento de la rigidez de la pared toracica, que no permiten una buena
contraccion y distension pulmonar, como consecuencia un déficit en el
intercambio de gases.

La velocidad y produccion del moco traqueal esta alterada, asi como la
funcionalidad de los cilios, lo que no permite la adecuada limpieza del arbol
bronquial. Ademas disminuye el reflejo de la tos, dificultando la eliminacion al
exterior de las secreciones. (33)

5. Sistema Uro Nefroldgico:

En el sistema renal, aparecen cambios en la estructura y surge una
declinacion de la funcion renal. Existe una disminuciéon del tamarfio de los rifiones,
disminuye la filtracion glomerular y existe un deficit de concentracion y diluciéon
urinaria. Los estudios demuestran que la prevalencia de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) es de 15% a 50% en los mayores de 70 anos, siendo la edad el
principal factor de riesgo para ésta (32).

En cuanto a la funcién de los tubulos renales, se ha demostrado una
disminucién aproximadamente de un 20% en la capacidad de concentrar orina, a
partir de la sexta década de vida. Normalmente el envejecimiento no afecta los
valores basales de electrolitos plasmaticos (Na, K, Cl) y tampoco se observan
alteraciones en la capacidad de mantencion del balance hidroelectrolitico en
condiciones de dieta balanceada y disponibilidad libre de agua para ingesta. Sin
embargo, la capacidad de adaptarse frente a cambios agudos en el balance
hidroelectrolitico se ve disminuida, lo que explicaria la mayor incidencia de
trastornos hidroelectroliticos en los ancianos hospitalizados (32).

Las vias urinarias se ven afectadas por una mayor tendencia a la
produccion de calculos, por los cambios producidos por la caida de estrogenos
en mujeres y por la presencia de obstruccion prostatica por el crecimiento normal
de la glandula en los hombres. En las mujeres se produce relajacion de los
musculos perineales, puede existir incontinencia de urgencia y disfuncion uretral.
En los hombres, se puede producir retencion urinaria como consecuencia de la
hiperplasia prostatica benigna.

6. Sistema Digestivo:

A nivel del sistema digestivo, existe una disminucion de la salivacion y de
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la masticacion, una mayor dificultad para deglutir los alimentos, retraso en el
vaciamiento gastrico, por la produccion de peptina y una reduccion de la motilidad
intestinal, por una disminucion de la inervacion, acompanado de alteraciones en
la absorcion y la actividad enzimatica, por consiguiente, mas probabilidades de
sufrir de estrenimiento y diverticulos en el AM (33).

Hay un déficit en la contraccion de la zona anal, con disminucion de la
elasticidad de la pared muscular y de la inervacion, por lo que existen, mayores
posibilidades de incontinencia fecal (33).

El higado ha disminuido su tamafio, y ademas el numero de hepatocitos y
el flujo sanguineo se encuentran disminuidos, por lo que, existe un descenso en
la funcién hepatica, provocando una alteracion en los procesos metabdlicos.

El pancreas, ha disminuido de peso, tamafo y también la secrecion
pancreatica. La vesicula biliar tiene un vaciamiento mas lento y existe una mayor
tendencia a formar calculos biliares (33).

7. Sistema Tegumentario:

En cuanto a la piel esta se vuelve mas delgada, mas seca, mas
transparente, menos elastica, arrugada y de tinte amarillento. Se reduce la
secrecion de aceites naturales y del sudor, ésta disminuye su proteccion contra
los traumatismos y la luz solar, asi como la mantencion de la temperatura corporal
(32).

La dermis pierde parte de su contenido de colageno, produciéndose
arrugas. La hipodermis se ve adelgazada por la disminucion de tejido graso, los
foliculos pilosos se atrofian y disminuyendo su densidad, se pierde la produccion
de pigmentos por el decremento de los melanocitos (32).

Las uias reducen su velocidad de crecimiento, aumentan su grosor y se
vuelven opacas y mas duras debido a un aumento proporcional de la queratina.

8. Organos de los sentidos:
En la visidon disminuye su capacidad para enfocar objetos cercanos, existe

dificultad para adaptarse a los cambios de intensidad de la luz y una pérdida de
la capacidad para diferenciar colores.
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En la audicién, existe una disminucion de la capacidad de escuchar sonidos
agudos, por el adelgazamiento de la membrana timpanica, pérdida de su
elasticidad y disminucién en la eficiencia en la conduccion del sistema de
huesecillos. En cuanto al gusto y el olfato hay un descenso de las agudezas de
ambos sentidos. Segun datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud, la
prevalencia de hipoacusia en mayores de 65 afios en nuestro pais es de un 52,4%

Podemos decir, que los adultos mayores experimentan una serie de
cambios asociados al envejecimiento que determinan que su fisiologia sea muy
distinta a la de las personas que se encuentran en otras etapas de la vida.
Mientras mas aumenta la esperanza de vida, tenemos una mayor cantidad de
adultos mayores quienes tienen necesidades propias que se deben satisfacer
acorde a sus condiciones anatomofisiolégicas.
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Tabla 1: Cuadro resumen acerca de los cambios morfolégicos y funcionales
asociados al envejecimiento (33).

Cambios Morfolégicos y funcionales

Sistema

Cardiovascular

Respiratorio

Renal

Cambios en el sistema

Rigidez vascular y
cardiaca.

Disminucion de la
velocidad de contraccién.
Disminucion de la
respuesta contractil

adrenérgica.
Disminucion de células
marcapaso.

Leve hipertrofia
ventricular izquierda.
Aumento de la rigidez de
la caja toracica.
Disminucion de la
elasticidad pulmonar.
Aumento del volumen
residual.

Respuesta disminuida a
la hipoxia y a Ila
hipercapnia.

Reflejo tusigeno
disminuido.

Disminucion de la
actividad ciliar.

Disminuye el tamafno,

volumen y peso de los
rinones.

Cambios en la corteza
renal, principalmente
disminucién de los
glomérulos.

Efecto funcional

Disminucion del gasto
cardiaco.

Disminucion de la
frecuencia cardiaca
maxima.

Mayor riesgo de arritmias.
Aumento de la presion
arterial y  fibrilacion
auricular.

Riesgo de sincope.

Tendencia a infecciones
respiratorias.

Funcion respiratoria
disminuida.
Mayor riesgo de

enfermedad renal crénica.
Toxicidad incrementada a
farmacos.

Tendencia al desbalance
hidro electrolitico.

Mayor vulnerabilidad
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Sistema
nervioso

Muscular

Metabolismo

Digestivo

Disminuye el flujo
sanguineo renal.

Menor filtracion
glomerular.

Menor capacidad para
concentrar orina.

Menor masa cerebral.
Menor velocidad de
procesamiento.
Disminucion de la
sintesis dopaminérgica y
catecolinérgica
Disminucion del cuarto
estadio del sueno.

Pérdida de masa
muscular.
Pérdida del equilibrio.
Disminucion fuerza.
Disminucién de la
densidad ésea.
Aumento de grasa
visceral.
Infiltracion  grasa  de

tejidos.
Disminucién de la
homeostasis de la
glucosa.
Disminucién de la

absorcion y activacion de
la vitamina D.
Disminucién de la
produccién de tiroxina.
Funcion  testicular vy
ovaricas disminuidas.
Disminucioén de la
salivacién, masticacion y

patologica al estrés.

Disminucion memoria a
corto plazo.

Pérdida de
concentracion.

Menor destreza motora.
Déficit sensorial.
Disminucién de la
atencion.

Insomnio.

Caidas.

Fragilidad.

Mayor riesgo de
fracturas.

Disminucion del estimulo
de secrecion hipofisiaria.

Respuesta alterada al
estres.

Mayor riesgo de
resistencia a la insulina y
diabetes.

Osteopenia.

Disfunciéon  sexual vy
menopausia.

Trastorno de la deglucion.
Riesgo de estreiimiento.
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Piel

Cambios
sensoriales

Cambios
sicoemocionales

del gusto.

Disminuye la motilidad
gastrica y la produccion
enzimatica.

Se enlentece el transito
intestinal y se altera la
absorcion 'y actividad
enzimatica.

Disminuye la elasticidad
de las paredes
musculares.

Menos humeda y laxa.
Menor resistencia  al
trauma.

Menor cantidad de grasa.
Disminucion de los
melanocitos.
Disminucion de colageno
y elastina.

Disminucion del umbral
sensitivo.

Opacificacion de lentes
intraoculares.
Adelgazamiento de Ia
retina.

Disminucion de la
audicion de alta
frecuencia.

Aumento de problemas
de salud.

Funcionalidad
disminuida.

Mayor ansiedad.
Disminucién de las
relaciones sociales.

Formacioén de
diverticulos.
Incontinencia fecal.

Disminuye la proteccion
mecanica de la piel.

Disminuye capacidad de
mantener la temperatura

corporal.

Disminucion de la
cicatrizacion y de la
fotoproteccion.

Disminuye la produccion
de vitamina D.
Disminucioén de la
audicion.

Disminucioén de la.
agudeza visual y de la
vision nocturna
Disminucioén en la
agudeza del gusto y el
olfato.

Mayor probabilidad de
depresion.

Autoimagen
desvalorizada.
Aislamiento social.
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2.2.3. Sustento disciplinar para ajustar el protocolo de acompanamiento al
adulto mayor

En el presente trabajo, la autora ha decidido trabajar con dos teoristas,
considerando las personas a quienes esta dirigido el protocolo y el contexto donde
este se desarrolla. Ellas son Virginia Henderson, con la Teoria de las 14
necesidades y Jean Watson, mas contemporanea, con la teoria del cuidado
transpersonal. La primera teoria fue seleccionada, debido a que esta aborda las
necesidades basicas del ser humano y como el profesional de enfermeria puede
colaborar en su satisfaccion. Por su parte, teoria de J. Watson resalta la esfera
psicoemocional y el entorno de la persona, fomentando el establecimiento de una
relacion de confianza entre el profesional de enfermeria y el AM.

2.2.3.1. Necesidades del adulto mayor basadas en la Teoria de Virginia
Henderson

Toda persona independiente de la etapa del ciclo vital que se encuentre
viviendo, presenta necesidades basicas que deben ser satisfechas para su
superviviencia, como también las necesidades sicosociales y espirituales. Para la
enfemeria, la teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson, es una de las
mas importantes y utilizadas en su quehacer diario. Para describir las
necesidades propias del adulto mayor me basaré en su teoria.

Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana, fallecida en el afio
1996. Sus primeros anos como enfermera, los dedico a la docencia y luego se
aboco al rol investigativo, producto de lo cual elabora una teoria sobre la definiciéon
de la enfermeria clinica, en la cual se ve reflejado el paradigma de integracion.
Este modelo es considerado de tendencia humanista y de tendencia de suplencia
o ayuda, el cual ha sido ampliamente difundido por su caracteristica de
generalidad, sencillez y claridad.

La definicion que entrega Henderson de enfermeria es: “La funcion
especifica de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo en la realizacién
de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a una
muerte serena), actividades que realizaria por el mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria, todo esto de manera que la ayude a ganar
independencia de la forma mas rapida posible” (34).

Segun la teoria de Virginia Henderson, existen 14 necesidades basicas que
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el ser humano debe satisfacer cualquiera sea su etapa del ciclo vital para lograr
un estado de bienestar. Henderson consideraba a la persona como un individuo
que precisaba ayuda para conseguir independencia e integridad o integracion
total de mente y cuerpo (34).

Una de las mayores preocupaciones para los adultos mayores, es
mantener la independencia en la realizacion de ABVD y disminuir los problemas
relacionados con la movilidad, las alteraciones auditivas y visuales. Para valorar
la capacidad que el AM posee para dar satisfaccion a sus necesidades basicas
debemos considerar el aspecto fisiolégico del envejecimiento, ademas de sus
habitos y actitudes, el aspecto psicoldgico, social y funcional (35).

Los AMs poseen las mismas 14 necesidades basicas que el resto de las
personas, pero la diferencia se encuentra en como se logran satisfacerlas, con
qgué nivel de independencia y de cuanta asistencia pudiesen requerir para ello, es
decir, el nivel de capacidad funcional que requiere el AM para satisfacer estas
necesidades.

Como se describio anteriormente, los cambios anatomofisioldgicos del AM
sumado a los cambios psicocognitivos se traducen en que las personas mayores
tengan necesidades propias, entendidas para objeto de este trabajo como
aquellas que requieren de una atencién diferente que en otras etapas de la vida.

En la siguiente tabla se describiran 11 de las 14 necesidades descritas por
Henderson, debido a que la autora consiera que estas son las necesidades que
frecuentemente requieren mayores cuidados durante la hospitalizacion del adulto
mayor, y que ademas requieran apoyo de un tercero, como un familiar para poder
darles satisfaccion.
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Tabla 2: Valoraciéon e intervenciones segun las necesidades del adulto
mayor hospitalizado basado en la Teoria de Virginia Henderson

1. RESPIRACION Y CIRCULACION

Capacidad para mantener el intercambio gaseoso y una buena

Descripcion

oxigenacion.

Descripcion

Limitaciones propias del envejecimiento para captar oxigeno y

piel, mucosas y
lechos
ungueales.

e Valorar
frecuencia
respiratoria,
cardiaca y
saturacion de O2.

e Valorar la
permeabilidad de
las fosas nasales.

¢ Valorar presencia

de tos y la
capacidad de
toser.

¢ Valorar dificultad
para movilizar y
eliminar
secreciones.

en el adulto  gliminar CO2 efectivamente.
mayor
Valoracién e Valorar posicion Intervenciones e Mantener al AM en
en el adulto en la cama del Propuestas para  posicion semifowler.
mayor AM. eladulto mayor | poqjizar aseo de
e VValorar cavidad nasal vy
coloracion de la bucal diario.

Control de P/A, FC,
FR y Sat O2 segun
requerimientos.

Favorecer la
eliminacion de
secreciones
bronquiales,

estimular a que el
AM tosa.

Aspiracion de
secreciones
bronquiales, si no

logra eliminarlas por
si solo.
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2. COMER Y BEBER

Descripcion  Capacidad de la persona para comer y beber, masticar y
deglutir.
Descripcion Disminucion de la capacidad para alimentarse por si mismo y
en el adulto  obtener los nutrientes necesarios.
mayor
Valoracion ¢ Valorar las Intervenciones e Alimentar al AM
en el adulto preferencias del propuestas para bien sentado.
mayor AM en la eladulto mayor e Asistir al AM en su
alimentacion. alimentacion,  si
e Valorar estado asi lo requiere.
nutricional  del ¢ Facilitar alimentos
AM. que sean de su
¢ Valorar la agrado y que logre
denticion del AM comer sin
y el uso de dificultad.
prétesis dental. e Utilizar espesante
¢ Valorar la de liquidos, si se
higiene bucal. observa alteracion
e Valorar Si en la deglucion.
requiere e Realizar aseo
asistencia para bucal o facilitar
alimentarse. utencilios después
¢ Valorar de cada comida.
presencia de
trastorno de
deglucion.
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3. ELIMINAR LOS DESECHOS DEL ORGANISMO

urinaria o fecal.

e Valorar presencia
de estrefiimiento.

e Valorar la
necesidad de
asistencia para ir
al bafio o para
sumistarle la
chata o] el
urinario.

e Valorar la
necesidad de uso
de panales o
sondas.

e Valorar la
presencia de
dermatitis
asociada al
pafal.

Descripcion Deshacerse de las sustancias perjudiciales e inutiles que
resultan del metabolismo.

Descripcion Disminucion de la capacidad de eliminar desechos metabolicos
en el adulto  por si mismo.

mayor

Valoracién e Valorar la Intervenciones e Evitar el uso de
en el adulto presencia de propuestas para panales, fomentar
mayor incontinencia el adulto mayor siempre el uso de

chata o urinario, o
levantar al bafio si
la condicién del AM
lo permite.

Realizar aseo
genital a diario y
tres veces al dia en

pacientes con
cateter urinario
permanente.
Facilitar la
movilidad del
paciente y vigilar el
régimen
alimentario  para
evitar

estrefimiento.

En caso de
dermatitis asociada
al pafal, aplicar
oxido de zinc en la
zona en cada
cambio de panial.
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4. MOVIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

Descripcion  Estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo,

con movimientos coordinados y mantenerlas bien alineadas.
Descripcion  Disminucién progresiva de la capacidad para movilizar todas
en el adulto las partes del cuerpo.

mayor
Valoracion e Valorar la Intervenciones e Favorecer la
en el adulto presencia de propuestas para deambulacién del
mayor deterioro el adulto mayor AM.
funcional y/o o Asistir
cognitivo. demabulacion del
¢ Valorar la AM.
presencia de e Realizar ejercicios
deterioro pasivos en cama o
neuroldgico. sillon y ensenar a
¢ Valorar la familiares.
presencia de e En AM con
dolor que pudiese movilidad
dificultar la disminuida realizar
movilidad. cambios de
¢ Valorar la posicion en cama
necesidad de segun riesgo de
asistencia para UPP.

movilizarse en
cama, sentarse al
sillén o]
levantarse.
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5. DORMIRY DESCANSAR

previos o durante la
hospitalizacion de

insomnio y/o
delirium.

e Valorar el uso de
farmacos que
favorezcan el
sueno.

e Valorar si existio
suspension brusca
de éstos farmacos.

e Valorar la presencia
de dolor.

e Valorar condiciones
ambientales que
impidan el
descanso nocturno
(luz, ruidos,
temperatura
ambiental).

Descripcion Mantener un modo de vida regular, respetando la cantidad de
horas de suefio minimas en un dia.
Descripcion Dificultad para conciliar el suefio y mantener un descanso
en el adulto reparador. En un AM se recomienda dormir entre 7,5 a 8 horas
mayor diarias.
Valoracioén e Valorar la presencia Intervenciones e Proporcionar un
en el adulto de dificultades para propuestas para ambiente tranquilo
mayor conciliar el suefio el adulto mayor para el descanso.
debido al e Disminuir  ruidos
envejecimiento. ambientales y
e Valorar apagar luces.
antecedentes e Administrar

farmacos que
favorezcan el
descanso.

e Solicitar a médico
tratante la
indicacién de
medicamentos de
uso habitual del
AM.

e Manejo del dolor,
si es que hubiese,
con analgesia
indicada por
meédico tratante.
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6. VESTIRSE ADECUADAMENTE

Llevar ropa adecuada segun las circunstancias para proteger su
cuerpo del clima y permitir la libertad de movimientos.

Descripcion

Descripcion
en el adulto
mayor

Disminucion en la capacidad de elegir y ponerse ropa adecuada.

Valoracion
en el adulto
mayor

eValorar la necesidad

vestirse debido al
deterioro funcional o
a la presencia de
invasivos durante la
hospitalizacion.
eValorar la capacidad
del AM de elegir su
propia vestimenta.

Intervenciones
de ayuda para propuestas para
el adulto mayor

eColaborar con el AM
para que logre
vestirse.

eSolicitar a familiares
que lleven ropa
comoda y adecuada
para el AM durante
la hospitalizacion.
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7. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL

Descripcion  Regular la higiene propia mediante medidas basicas como el
bafo, lavarse las manos, entre otros.

Descripcion  Disminuciéon de la capacidad para mantener la higiene corporal

en el adulto  por si mismo.

mayor
Valoracion ¢ Valorar habitos Intervenciones e Realizar bafio
en el adulto higiénicos previos a propuestas para diario a los AM, en
mayor la hospitalizacion. el adulto mayor bano o en cama.
¢ Valorar estado de la e Facilitar utensilios
piel. para el lavado de
e Valorar riesgo de manos y aseo
UPP, mediante bucal, asistir al AM
Escala de Braden. al bafo, en caso
¢ Valorar la necesidad que no pueda
de supervision y/o hacerlo por si solo.
asistencia para e Aplicar escala de
banarse, lavarse los Braden, al ingreso
dientes o las manos. y segun riesgo de
UPP del AM.
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8. EVITAR LOS PELIGROS DEL ENTORNO

estado cognitivo mayor

como delirium,
disminucién del
estado de
conciencia.

e Valorar
antecedentes de
caidas y riesgo
actual, mediante
la Escala de
Morse.

e Valorar la
presencia de
medidas de
prevencion para
los riesgos
potenciales para
el AM.

Descripcion Protegerse de toda agresion interna o externa para mantener
asi su integridad fisica y psicolégica.

Descripcion Disminucién de la capacidad de protegerse por si solo a las
en el adulto agresiones del medio.

mayor

Valoracién e Valorar Intervenciones ¢ Mantener y revisar
en el adulto presencia de propuestas constantemente que
mayor cambios en el para el adulto |acama este frenada,

al nivel mas bajo, con
las barandas en alto y
el timbre de llamada
al alcance del AM.

e Aplicar escala de
CAM al ingreso y
todas las noches.

e Aplicar escala de
Morse al ingreso y

diariamente.

¢ Solicitar
acompafamiento por
algun familiar

signiticativo en caso
que el AM lo requiera.
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9. COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR EMOCIONES,
NECESIDADES, MIEDOS U OPINIONES

Descripcion  Proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las personas
volverse accesibles unas a las otras.
Descripcion  Disminucion de la audicion y de la visién del AM, lo cual puede
en el adulto  alterar la comunicacion.
mayor
Valoracion e Valorar la Intervenciones o Establecer una
en el adulto presencia de propuestas para comunicacion con
mayor deterioro el adulto mayor el AM, permitiendo
cognitivo. que exprese
¢ Valorar la miedos, dudas y
disminucién de la emociones.
audicion 'y la ¢ Facilitar el uso de
vision. dispositivos como
e Valorar el uso de audifonos o
lentes o audifonos. lentes, segun
e Valorar redes de condicion del AM.
apoyo. ¢ Facilitar o solicitar
eValorar si el AM a familiares
requiere de medios que
asistencia de un favorezcan su
familiar o de algun comunicacion con
objeto (lapiz, otros.
papel) para

comunicarse.
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10.REACCIONAR SEGUN LAS PROPIAS CREENCIAS Y VALORES

Descripcion Capacidad de la persona a explorar, conocer y promover sus
propios principios, valores y creencias.

Descripcion  Disminucién de la capacidad para llevar a cabo acciones que

en el adulto le permitan vivir segun sus creencias y valores.

mayor
Valoracion e Valorar la Intervenciones e Brindar la
en el adulto percepcién actual propuestas para posibilidad al AM
mayor de su estado de el adulto mayor que algun
salud. familiar u otra
e Valorar la persona pueda
importancia para el entregarle el
AM y su familia apoyo espiritual
acerca de la que requiere.
espiritualidad.
e Valorar la

necesidad de ayuda
para satisfacer esta
necesidad, por
parte de la familia o
del profesional de
enfermeria.
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11.RECREARSE Y ENTRETENERSE

Descripcion  Divertirse con una ocupacion agradable con el objetivo de
obtener un descanso fisico y psicoldgico.

Descripcion  Disminucion en la capacidad para recrearse y entretenerse sin

en el adulto la ayuda de terceros.

mayor
Valoracion e Valorar la Intervenciones ¢ Solicitar a
en el adulto preferencias del propuestas para familiares que
mayor AM acerca de el adulto mayor lleven desde su
habitos de hogar fotos o
recreacion. juegos de
¢ Valorar la preferencia  del

necesidad AM.

suministrarle
objetos para su
distraccion.

Virginia Henderson, planted que el profesional de enfermeria no sélo debe
valorar las necesidades del paciente, sino también las condiciones y los estados
patoldgicos que lo alteran, que pueden modificar el entorno en los casos en que
se requiera y que ademas se debe identificar al paciente y familia como un
binomio.

Un adulto mayor dependiente en la satisfaccion de sus necesidades, posee
una menor funcionalidad para realizar aquellas actividades, esta disminucion de
la autonomia también implica en algunos casos una falta o dificultad de relaciones
con el entorno familiar o con sus redes de apoyo. El profesional de enfermeria
debe valorar la presencia de ellos durante la hospitalizacion, ya que la familia es
un apoyo fundamental para la satisfaccion de sus necesidades basicas durante
este proceso.
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2.2.3.2. Calidad de la atencion desde la Teoria de Jean Watson.

Como se mencion6é anteriormente los AMs pueden presentar
frecuentemente complicaciones durante la hospitalizacion, por ejemplo, caidas y
UPP, ambos indicadores de calidad de los servicios de salud y que se encuentran
directamente relacionados con la calidad de los servicios de enfermeria.

Para Jean Watson, esta calidad se define como la atencién oportuna,
personalizada, humanizada, continua y eficiente, que brinda el personal de
enfemeria, de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional
competente y responsable, con el propdsito de lograr la satisfaccion del usuario y
del prestador de servicio (36).

Durante los ultimos afios Jean Watson, una enfermera estadounidense ha
trabajado el concepto de humanizacion del cuidado en enfermeria. Desarroll6 la
teoria del cuidado transpersonal, la cual entrega una gran importancia a la
dimension espiritual del ser humano, donde los elementos mas importantes de su
teoria son el alma, el dualismo, la armonia, la causalidad y el tiempo, la evolucién
espiritual y la autotrascedencia (37), los cuales son relevantes de considerar a la
hora de entregar cuidados humanizados por parte de los profesionales de
enfermeria. Define la enfermeria, como “los conocimientos, pensamientos,
valores, filososfia, compromisos y acciones, con cierto grado de pasion” (34).

Por su parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se refiere a la
humanizacion de la atencion como “un proceso de comunicacion y apoyo mutuo
entre las personas, encausada hacia la transformacién y comprension del espiritu
esencial de la vida” (38).

La atencion de calidad, incluye brindar un cuidado humanizado a los
adultos mayores, el cual se puede definir como una actividad que requiere de un
valor personal y profesional encaminado a la conservacién, restablecimiento y
autocuidado de la vida, que se fundamenta en la relacién terapeutica enfermera
— paciente. De tal forma que el profesional de enfermeria tiene el compromiso
cientifico, filoséfico y moral hacia la proteccion de la dignidad y la conservaciéon
de la vida, mediante un cuidado humanizado para las personas (39).

Watson, describe que la base de su teoria es una relacion de cuidado

transpersonal, que se define como un tipo especial de relacién de cuidado
humano, una unidon con otra persona, con una especial consideraciéon por la
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persona completa y su estar en el mundo. El establecimiento de una relacion de
cuidado — amor, es esencial para la pratica de la enfermeria (34).

La base de la teoria de Watson son los 10 factores de cuidados, cada uno
de los cuales tiene un componente fenomenoldgico, relativo a los individuos
implicados en la relacion que abarca la enfermeria. Estos factores de cuidados,
fueron ampliados en el transcurso de los afios, a los 10 procesos de caridad, los
cuales incluyen una dimension claramente espiritual y una evocacion franca al
amor y al cuidado. De estos 10 procesos de caridad, solo se mencionaran los 7
mas relevantes para la autora del este estudio, que influyen en la atencion de AM
hospitalizado y su familia:

1. Cultivo de la practica del amor-bondad y la ecuanimidad hacia uno
mismo y los demas como base de la conciencia de la caridad:

El profesional de enfermeria incorpora valores humanos y altruistas al
entregar atencion a los AMs, brindando un trato amable, cercano,
estableciendo contacto visual, teniendo una actitud cordial y adecuada que
influya positivamente en la salud del AM.

2. Estar presente de verdad: posibilitar, mantener y hacer honor al sistema
de confianza, esperanza y creencia profunda y al mundo subjetivo interno
de lo propio/ajeno:

El profesional de enfermeria desarrollara una interrelacion enfermera —
paciente eficaz. Debe ayudar al AM, a cultivar sus creencias y rituales
mientras esté hospitalizado, colaborando en mantener su fe, lo que
contribuye a la sanacion o la mantencion de la salud, esto no
necesariamente lograra la sanacion, pero si estara asociada al cuidado.

La familia puede brindarle ayuda al AM, en la mantenciéon de la fe y sus
creencias, mientras se encuentre hospitalizado.

3. Desarrollo y mantenimiento de una relacion de cuidados de ayuda-
confianza:

El desarrollo de una relacion de ayuda-confianza entre la enfermera y el AM,
es crucial para el cuidado transpersonal. Una relacion de confianza fomenta
y acepta la expresion, de los sentimientos tanto positivos como negativos,
implica coherencia, empatia, acogida, comunicacién eficaz y una confianza
mutua entre la enfermera y el AM.
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La familia, durante la hospitalizacién puede colaborar con la expresion de
sentimientos por parte del AM hacia la enfermera, cuando este no pueda
hacerlo por si solo.

4. Estar presente y fomentar la expresion de los sentimientos positivos —
negativos:

El compartir sentimientos es una experiencia que obliga a asumir riesgos, la
enfermera debe estar preparada para la expresion de sentimientos tanto,
positivos como negativos por parte del AM, debe reconocer la comprension
intelectual y emocional de una situacion distinta de las demas y brindarle el
tiempo necesario para la expresion de sus emociones y aceptarlas.

Es importante establecer una comunicacién entre el AM y el profesional de
enfermeria, con el fin de que el y su familia, puedan expresar sus
sentimientos para asi entregar cuidados humanizados.

5. Implicacion en una experiencia de ensefianza — aprendizaje autentica
que atiende a la unidad de ser y al significado subjetivo, tratando de
permanecer dentro del marco de referencia del otro:

Este factor es un concepto importante para la enfermeria, porque separa el
cuidado de la curacion.

Permite que el AM este informado y le entrega responsabilidad, en su
bienestar y salud. La enfermera facilita este proceso, con las técnicas de
ensefanza y aprendizaje, disefiadas para permitir que los AMs realicen el
autocuidado, evaluando sus conocimientos previos para determinar las
necesidades personales y ofrecer las oportunidades para su crecimiento
personal. El profesional de enfermeria debe consultar la opinion del AM o de
su familia al realizar procedimientos, respetando su decision.

6. Creacion de un entorno de curacién a todos los niveles:

Las enfermeras tienen que reconocer la influencia que los entornos internos
y externos, tienen en la salud y la enfermedad de los AM.

Los conceptos relevantes para el entorno interno incluyen el bienestar
mental y espiritual y las creencias socioculturales. En el entorno externo se
incluyen las variables epidemioldgicas, el confort, la privacidad, la seguridad
y los entornos limpios, estéticamente agradables. A partir de estas variables,
surgen las necesidades del AM, que deben ser satisfechas para mantener
un buen estado de salud.
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7. Administracion de los actos sagrados en enfermeria de cuidado —
curacion con atencion a las necesidades humanas basicas:

La enfermera reconoce las necesidades biofisicas, psicofisicas,
psicosociales e intrapersonales de ella misma y del AM. Las personas tienen
que satisfacer las necesidades de menor rango antes de intentar cubrir las
necesidades de un rango superior, que pueden ser biofisicas (comida,
eliminacion y ventilacion), psicofisicas (actividad, inactividad, sexualidad) y
psicosociales (consecucion y afiliacion). Watson menciona que los factores
socioculturales, afectan a las necesidades en todos los niveles, por lo tanto,
el brindar cuidados para el profesional de enfermeria debe estar enfocado
en la satisfaccion de las necesidades de manera holistica e integrativa,
abarcando todos los aspectos de la vida del AM.

El cuidado humanizado, es inherente a la enfermeria, y sus profesionales
desde sus inicios se han preocupado de cuidar incluyendo las esferas fisica,
emocional y espiritual, incorporando ademas a las familias como parte importante
del proceso de recuperacidon o mantencion de la salud de las personas. Los
profesionales de enfermeria, deben mostrarse cercanos a las personas y sus
familiares, brindando confianza, un trato amable, respetuoso, respetando los
tiempos durante la conversacion, siempre atento a la mirada del otro, con el fin de
generar aquella conexion que el AM y su familia requieren durante la
hospitalizacion.

Segun Watson, el interés de la enfermeria reside en comprender la salud
como la enfermedad y la experiencia humana, por lo cual, el profesional de
enfermeria debe establecer una relacion de confianza con el AM, que le permita
brindar los cuidados que este y su familia requieren, para que asi la
hospitalizacion sea una experiencia satisfactoria, con la menor cantidad de
complicaciones posibles.

Esta teoria puede ser de gran apoyo en la atencion a los AMs, ya que, al
entregarle mayor importancia a los valores humanos, nos acercamos mas a las
necesidades de este grupo de la poblacion. Cabe destacar, que la humanizacion
de los cuidados también incluye integrar a las familias en el proceso de
hospitalizacion, con el fin de abarcar al ser humano en todas sus esferas y hacer
un esfuerzo consciente por preservar el cuidado.

Con el objetivo de humanizar los cuidados, en nuestro pais se han creado
programas con el fin de fomentar una atencién acogedora y digna para la familia
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y la comunidad como, por ejemplo, el establecimiento del Programa Hospital
Amigo en la red publica de salud, el cual no se aplica en el HNAN, y que consiste
en la apertura de los centros asistenciales hacia la comunidad, extendiendo el
horario de visitas de las personas hospitalizadas a seis horas diarias, en nifios,
adultos mayores y mujeres en proceso de parto (38). Con esto se pretende una
recuperacion mas rapida de la persona, la disminucion de las recaidas, fomentar
la integracion del familiar y/o red de apoyo social al cuidado del adulto
hospitalizado, aumentar la satisfaccién usuaria y una mejor comunicacion entre
familiares y equipo de enfermeria, al interactuar diariamente en el cuidado de la
persona y la trascendencia del rol del familiar en el proceso de recuperacion.

Las visitas diarias y prolongadas fomentan la recuperacién de la persona,
pero antiguamente los sistemas de salud no consideraban que fuera necesario
que las personas tuvieran visitas y que éstas pudieran contribuir en su
recuperacion, es por este motivo, que los hospitales fueron construidos con esa
mentalidad. La arquitectura de gran parte de los recintos hospitalarios dificulta la
inclusion de la familia, debido a que las salas son de tamano reducido, asumiendo
el familiar un rol pasivo en el cuidado. Dadas estas caracteristicas, para la eficacia
del programa se ha requerido que el equipo de salud manifieste compromiso,
disposicion y adecuacion al cambio, lo que permitira adoptar estrategias de
ensefianza hacia la comunidad sobre las medidas de cuidado que se deben
adoptar durante la hospitalizacion de la persona y asi promover su continuidad en
el hogar. El Hospital Amigo, tiene por objetivo ser un centro de convivencia,
compania, tolerancia, respeto en una adecuada medida para las personas
hospitalizadas y sus familiares, pretendiendo que el momento de la visita sea un
evento agradable y beneficioso para la persona enferma.

2.2.3.3. Breve analisis de ambas teorias

Para la elaboracion de este estudio, se seleccionaron las teorias de Virginia
Henderson, conocida como la Teoria de las 14 necesidades y la teoria del cuidado
transpersonal de Jean Watson, ambas fueron revisadas teniendo presente el
contexto del AM que posee necesidades propias para su etapa del ciclo vital.

La teoria de Henderson describe las 14 necesidades basicas que debe dar
satisfaccion el ser humano para lograr un estado de bienestar. Estas necesidades
estan mayormente ligadas al aspecto fisiolégico de las personas, aunque también
involucra aspectos psicosociales y emocionales.
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Por su parte, Watson en sus 10 procesos de caridad, da mayor énfasis a los
aspectos emocionales y psicosociales de la persona y de su entorno,
considerandola como una unidad de mente, cuerpo, espiritu y naturaleza (34).
También incluye en algunos puntos los aspectos fisiolégicos del ser humano,
como necesidades de orden inferior.

El profesional de enfermeria tiene la mision de establecer una relacion de
confianza con el AM y su familia, durante el proceso de hospitalizacién. Por medio
de esta, puede conocer cuales son sus necesidades pudiendo colaborar en la
satisfaccion de estas, y al incluir aspectos del cuidado humanizado, se puede
lograr satisfacer las necesidades que son propias del AM. A continuacion, se
presenta un mapa conceptual a modo de resumen.
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Figura 1: Mapa conceptual teorias seleccionadas para el estudio

Se revisg,

Se reviso

Se eligen
Se eligen

Mayor

Mayor . .
Y énfasis a

énfasis a

[ Aspectos fisiolégicos ] [ Aspectos psicosociales ] [ Aspectos emocionales ]

Por medio

de una

Que llevan
—

a brindar
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3. METODOLOGIA

3.1. Andlisis de la pregunta clinica

En conclusion,
investigacion:

se plantea la siguiente pregunta clinica para la

¢;Cual es la mejor forma de realizar el acompafiamiento en los AMs
hospitalizados segun la evidencia cientifica disponible, comparado con el
acompanamiento habitual para satisfacer las necesidades propias de este grupo
etario?

Para la realizacion de este analisis se ha utilizado el modelo de Enfermeria
Basada en la Evidencia (E.B.E.), en base a lo cual se analiza la pregunta clinica
en formato P.I.C.R. (P.[.C.O.).

Tabla 3: Analisis de la pregunta clinica

e Comparacién con Resultados
Intervencioén . o

la intervencién esperados

AMs Protocolo de Protocolo de Satisfacer las
hospitalizados acompafiamiento acompafamiento es necesidades

que requieren que cubra las igual para todas las propias del AM
acompainamiento necesidades personas que lo hospitalizado, a
para satisfacer propias del AM requieren. traves del

necesidades
propias.

hospitalizado.

acompanamiento
familiar.

La E.B.E. consta de 5 fases de investigacion, las cuales son: formulacién
de preguntas clinicas, busqueda bibliografica, lectura critica, implementacion y
evaluacion. Para efectos de este estudio solo se llegara hasta la tercera etapa de
la E.B.E. lecura critica de la informacién obtenida.
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3.2. Estrategia de busqueda

Para la elaboracién de este protocolo, se realizé una busqueda bibliografica
en dos etapas, la primera entre los meses de mayo a septiembre de 2017 y la
segunda etapa durante el mes de octubre de 2017, con el fin de elaborar un
protocolo de acompafamiento que ayude a satisfacer las necesidades propias del
AM hospitalizado.

Las bases de datos que se utilizaron en esta busqueda bibliografica fueron
Web of Science, BVS, Scielo y Cuiden.

Los descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) que se utilizaron para la
busqueda fueron: ancianos, cuidadores, accidentes por caidas, humanizacion de
la atencién, familia y hospitalizacion.

Se utilizé solo un operador booleano en la busqueda, este fue “AND”.
3.3. Estrategia de seleccion

Se realizé una busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos
nombradas anteriormente, la seleccion de los descriptores fue a través de
sugerencia de expertos. Los descriptores y el operador booleano se utilizaron de
la siguiente manera para los buscadores BVS, Scielo y Cuiden:

¢ Ancianos AND humanizacién de la atencidn.
e Familia AND hospitalizacién.

e Ancianos AND cuidadores.

¢ Ancianos AND accidentes por caidas.

El buscador Web of Science, posee solo articulos en inglés por lo que los
descriptores y operador booleano se usaron de la siguiente manera:

e Aged AND humanization of assistance
e Family AND hospitalization

e Aged AND caregivers

e Aged AND accidental falls
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Los filtros utilizados para cada uno de los buscadores utilizados fueron:

BVS
Texto completo
disponible.

Ano: 2010 — 2017.

Idioma: Inglés,
Espanol, Portugués

Pais: Se
seleccionaron paises
de América y Europa,
excluyendo articulos
de paises del Medio
oriente y Africa, por
ser culturalmente
diferentes a nuestro
pais.

Scielo
Texto
completo

Ano: 2010
—-2017.
Idioma:
Inglés,
Espaniol.

Cuiden Web of Science
El filtro utilizado Texto completo
fue texto original, disponible.
ya que es el unico
que permite la
base de datos.
Ano: 2010 — 2017.

Idioma: Inglés,
Espanol, Portugués

Pais: Se
seleccionaron paises
de América y Europa,
excluyendo articulos
de paises del Medio
oriente y Africa, por
ser culturalmente
diferentes a nuestro
pais.
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De un total de 1.454 articulos encontrados en la busqueda bibliografica, a
continuacion se realizé la lectura de todos los titulos de los articulos, que fueran
acordes a lo que se estaba investigando, aqui se seleccionaron 45 articulos.
Luego se seleccionaron los articulos segun la lectura del resumen, donde se
eligieron 24 articulos, como sefala el diagrama a continuacion

Imagen 2: Diagrama de flujo de revisiéon de articulos

Busqueda
1 examinados Articulos
T|tu |OS ‘ excluidos
por titulo
(n=1.406)
8
examinados Art:'Cl_J(LOS
ReS umen por resumen 242l
(n=14)
Articulos
SE'ECCién incluidos

(n=20)

Finalmente se realiz6 la lectura del articulo completo, donde el contenido
de este ayudara a responder la pregunta investigativa que se habia propuesto
para el estudio, esta lectura consistia en un analisis critico, el cual se realizd
segun los criterios que se explican en la siguiente tabla.
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Tabla 4: Criterios para el analisis critico de los 20 articulos seleccionados

Partes preliminares

Introduccion

Material y métodos

Titulo

Indicativo del contenido del estudio.

Facil de entender.

Que aporte a responder la pregunta clinica.
Incluye las palabras claves.

Autores

Nombres completos.
Incluye filiacion institucional.
Incluye direccion postal electronica.

Resumen

Contenido basico de forma rapida, facil de
entender.

Usa solo texto, sin abreviaturas ni
referencias.

Entre 150 a 250 palabras.

1° parrafo: Objetivo.

2° parrafo: Metodologia.

3° parrafo: Resultados, incluye valores.

4° parrafo: Conclusiones

Palabras claves

Deben formar parte del titulo.

Incluir de 3 a 5.

Deben estar en el DECS.

Presenta pronta y directamente el tema.
Identifica y define el problema.

Informa antecedentes actualizados del
problema.

Describe variables claramente.

Sefala los objetivos o hipotesis.
Descripcion de Disefio: tipo, temporalidad,
nivel de analisis.

Identificacion de la Poblacion.

Sefala tipo y procedimiento de muestreo.
Tamano de la muestra.
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e Instrumento utilizado, confiabilidad vy
validez.

e Procedimiento de recoleccion de datos.

o Describe paquete y analisis estadistico.

o Consideraciones éticas: si presenta
evaluacion independiente del grupo de
investigadores y expertos en Bioética.
Existe 0 no consentimiento informado.

e Se presenta de forma inmediata el perfil de

Resultados
la muestra.
e Se realiza de manera afirmativa.
Discusion e Se compara con otras investigaciones.

e Menciona las limitaciones.

e Debe dar respuesta a los objetivos
planteados.

e Citacidon Vancouver o APA.

e N° de referencias totales.

e N° de referencias con menos de 5 anos.

e N° de referencias con mas de 5 anos.

Conclusiones

Referencias

Del analisis critico realizado a los articulos finalmente seleccionados,
surgieron las recomendaciones para lograr elaborar el protocolo de
acompanamiento para los adultos mayores hospitalizados en el HNAN.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de los articulos seleccionados

Del total de 20 articulos seleccionados, los paises de origen en su mayoria
eran de Espafia y Brasil, con siete estudios cada uno. Los restantes se dividen en
dos estudios de México, dos de Cuba y dos de Colombia. Durante la busqueda
bibliografica gran parte de los estudios eran brasilenos. Cabe destacar que
existen muy pocos estudios acerca del tema a nivel nacional, la mayoria de ellos
son del area pediatrica o de cuidados intensivos.

Grafico 1: Paises de articulos seleccionados

Paises de articulos seleccionados

M Brasil

m Espaia

m Colombia
Mexico

m Cuba

Los estudios seleccionados se dividen en 10 cuantitativos, 7 cualitativos y
3 revisiones bibliograficas. Dentro de los estudios cuantitativos predominan los
descriptivos con cinco estudios, luego los transversales con tres estudios cada
uno, finalmente un estudio observacional y uno prospectivo. De los siete estudios
cualitativos, nos encontramos con estudios del tipo fenomenoldgico y de tipo
reflexivo.

58



Imagen 3: Tipos de estudios seleccionados

Cuantitativos

Estudios
selccionados: Cualitativos

20

Descriptivos: 5

Transversal: 3

Observacional: 1

Prospectivos: 1

Cualitativo: 5

Fenomenoldgico: 1

Revisiones
bibiliograficas: 3

Reflexivo: 1
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4.2. Niveles de evidencia y recomendaciones

4.1.1. Namero de articulos seleccionados: 3
Descriptor Decs: Ancianos AND Humanizacion de la atencién
Base de datos: Cuiden, Scielo

4.1.1.1. Vivencias de familiares cuidadores de personas ancianas hospitalizadas y la experiencia de
intercorporeidad. Reis CCA, Sena ELS, Menezes TMO.

Nivel de evidencia: IV

09

Objetivo: Develar vivencias de familiares cuidadores de personas ancianas hospitalizadas, teniendo como
referencial tedrico filosofico la fenomenologia de Merleau — Ponty y la nocion de intercorporeidad.

Material y Métodos

Estudio cualitativo, fenomenoldgico.

Muestra: Consta de 5 familiares acompanantes
que cumplieron con los criterios de inclusién del
estudio.

Lugar: Hospital publico del estado de Bahia, Brasil.

Instrumento: Se realizaron dos rondas de
conversacion, con una duracion de 1 hora y 30
minutos, en una habitacion reservada, ventilada y
cercana a las camas de los AM hospitalizados. La
entrevista se desarrollo en 4 etapas:

1.Acogida e interracion entre los participantes

Resultados

Mujeres, entre 33 y 57 afnos, hijas
de los AM que acompanaban. Su
estado civil eran cuatro casadas y
una soltera.

En este estudio solo se presenta 1
categoria:

La experiencia del otro yo en las
relaciones de cuidado entre
familiares y personas mayores
hospitalizadas: Senala que la
experiencia del otro siempre es
una réplica de si mismo y que las
experiencias de cuidado son

Conclusiones

El desarrollo del estudio
es adecuado para la
trayectoria de tipo
fenomenoldgica.

Se destaca la importancia
de incorporar los
familiares en el cuidado

de los ancianos
hospitalizados, ya que
ellos colaboran

directamente en el
proceso de recuperacion.
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2.Exposicion de un video para la reflexion.
3.Apertura de rondas de conversacién, con
pautas preparadas previamente.
4.Cierre y evaluacion de la actividad.
La recoleccion de datos por rondas de
conversacion es una de las mas utilizadas y
adecuadas para la trayectoria del estudio.

Las experiencias fueron registradas y transcritas,
luego se sometieron a un analisis de la
ambigledad, basado en la ontologia de Ia
experiencia de Merleau — Ponty, donde se refiere
a la intercorporalidad como la interrelacion entre
los seres humanos y otros seres vivos, como
resultado de una experiencia dinamica perceptiva,
que funciona a través de un conjunto de sentidos
conectados al mundo.

En este tipo de estudio se utilizan métodos de
andlisis acerca de las experiencias de los
entrevistados, que en este caso se basa en una
filosofia especifica.

Estudio aprobado por el Comité de ética e
investigacion de la institucion.

siempre nuevas Yy creativas,
conducen constantemente a la
trascendencia del ser humano. En
base a la intercorporeidad
podemos comprender que la
experiencia del otro no es un
fenomeno restringido al miembro
de la familia acompafiante, sino
que a todo el equipo de salud.
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4.1.1.2. Los cuidados enfermeros en los centros geriatricos segun el modelo de Watson. Abades M.

Objetivo: Describir y analizar los cuidados enfermeros adoptados en las instituciones geriatricas, basandose para
ellos en los “factores del cuidado” de la teoria de Jean Watson.

Material y Métodos

Estudio cualitativo, teoria fundamentada.

Muestra: Consta de 12 enfermeras, 6 trabajaban en
centros sociosanitarios y las 6 restantes en
residencias.

Lugar: Centros geriatricos y residencias
sociosanitarias de los barrios Goético, Gracia y
Sagrada familia en Barcelona, Espafia.

Entrevista en profundidad, con una duracion de 1y
media a dos horas, pudiendose prolongar si el
entrevistador detecta que el entrevistado desea
continuar y aportar nuevos datos.

El entrevistador hara una introduccion, donde se
explicaran caracteristicas y objetivos, durante la
entrevista utilizara técnicas como silencios,
animacion, repeticion, aclaracién y cambio de tema.
Este método de recoleccion de datos es uno de los
mas comunes para la trayectoria del estudio.

Resultados

Las 6 enfermeras que trabajaban
en centros sociosanitarios, eran
mujeres entre 37 y 55 afios. De los
enfermeros de residencias 5 eran
mujeres y 1 hombre, entre 37 y 53
anos.

El estudio arrojo 28 categorias, 10
familias de categorias y 3 temas
mayores. De las cuales, las mas
éstas relevantes son:

1. EI concepto del cuidado en
geriatria: Es un concepto abstracto,
pero que se relaciona con un
sentimiento de felicidad y afecto en
sus intervenciones con el fin de
lograr un estado de bienestar en
uno mismo y en el otro.

2. Las actitudes y la dimension
humana de la enfermera en sus

Conclusiones

estudio
teoria

El desarrollo del
concuerda con la
fundamentada.

La persona mayor enferma o
dependiente funcional debe
ser tratada desde un
abordaje global. El contexto
social y sanitario presenta
una respuesta insuficiente a
las crecientes necesidades y
demandas sociosanitarias
de las personas mayores.
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Las entrevistas se registraran con una grabadora
digital, para luego transcribir los datos y analizarlos
en base a la teoria fundamentada, mediante un
analisis de contenido. Se utilizara la herramienta
informatica de analisis de textos Atlas.ti 5.0.,
utilizada en metodologia cualitativa.

El analisis de datos es el adecuado para la
trayectoria del estudio.

Se obtuvo consentimiento verbal y escrito de los
participantes. Ademas se obtuvo la aprobacion del
comité de Etica del hospital al cual estaban
asociados los centros del AM.

relaciones con los pacientes:
Todos los participantes refieron
sentir sentimientos gratificantes al
cuidar AM.

3. La relacion interpersonal
enfemera — paciente: Al tener
tiempo para establecer una

relacion de confianza, se entrega
mayor seguridad al AM y su familia.
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4.1.1.3. Cuidado humanizado de enfermeria en pacientes hospitalizados. Cartagena, Colombia. Romero —
Massa E, Contreras — Méndez |, Pérez — Pajaro Y, Moncada A, Jiménez — Zamora V.

Nivel de evidencia: IV

Objetivo: Determinar la percepcion del cuidado humanizado de enfermeria en pacientes hospitalizados.

Material y Métodos

Estudio descriptivo y transversal.

Poblacion: Se realizé un calculo para poblacion finita, con
una prevalencia esperada del 50%, un error del 5% y un
nivel de confianza del 95%, obteniendo un total de 132
pacientes hospitalizados en instituciones publicas de tercer
y cuarto nivel que recibieron atencion por parte de
enfermeria.

Muestra: mediante un muestro no probabilistico, se
entrevistd a los pacientes con un minimo de 72 horas de
estancia en el servicio de hospitalizacion.

Instrumento: Recoleccion de datos por medio de dos
encuestas, la primera que evaluaba aspectos
sociodemograficos y la segunda como instrumento el
cuestionario de Percepcion de comportamientos de cuidado
humanizado de Enfermeria, validado en la Universidad
Nacional de Colombia, con una validez de contenido del
0.83 y una validez facial del 0.78, lo que se considera como

Resultados

Promedio de edad de los
participantes de 51,4 afnos.
Un 54,5% (72) de sexo
femenino y un 45,5% (60) de
sexo masculino, de estos un
31,8% son solteros y un
29,5% casados.

Un 86,4% con un nivel
socioeconomico de estrato 1
y un 11,4% de nivel 2.

El tiempo de hospitalizacion
promedio fue de 11,5 dias.

La percepcion global del
cuidado humanizado fue
evaluada en su mayoria
como excelente con un
55,3% y solo un 7,9% lo
categoriz6 como malo. Las
categorias con mejor

Conclusiones

El estudio se realiz6 de
acuerdo con el disefo
propuesto.

La gran parte de los
pacientes perciben el
cuidado humanizado
de enfermeria como
excelente 'y bueno,
especialmente frente a
priorizar el cuidado.

A pesar de que el
estudio no fue
realizado en adultos
mayores, resulta util
para conocer la
percepcion que tienen
los usuarios en general
acerca del cuidado
humanizado, ya que
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aceptable. Este instrumento utiliza una escala de Likert de
4 puntos, donde 1 es nunca, 2 algunas veces, 3 casi
siempre y 4 siempre.

Procesamiento de informacion se realizé con SPSS 17.0 y
para el analisis los datos se expresaron en frecuencias,
porcentajes, promedios y desviacion estandar, los cuales
se aplican en un estudio de tipo descriptivo.

Estudio se realizé con la aprobacion del comité de ética de
institucion y ademas previa firma de consentimiento
informado a los participantes del estudio.

evaluacion por parte de los
pacientes fueron: “priorizar
al ser cuidado” con un 58,8%
que lo evalia como
excelente, “‘dar  apoyo
emocional”’, con un 57,7%
que lo evalia como
excelente, “caracteristicas
de la enfermera” con un
53,9% y por ultimo
‘cualidades del hacer” con
un 53,8%.

este incluye la esfera
emocional del AM y por
ende la compahiia de
sus familiares en el
proceso de
hospitalizacion.



Recomendaciones de los 3 articulos seleccionados, utilizando los
siguientes descriptores: ancianos, humanizacion de la atencion, y las bases
de datos: Cuiden y Scielo.

Considerar al AM como un ser integral, incluir a su familia dentro de la
planificacion de los cuidados de enfermeria, ya que ellos colaboran
activamente en la recuperaciéon del AM hospitalizado (37, 40).

Establecer una comunicacion efectiva con el AM vy su familiar
acompanante, favoreciendo una relacion de ayuda y confianza, con el fin
de favorecer la expresion sentimientos de éstos, considerando la teoria del
“Cuidado Humanizado” de Jean Watson, para asi lograr entregar una mejor
respuesta a sus necesidades (38, 39, 40) .

La vivencia de un proceso de hospitalizacion es diferente en cada persona,
la enfermera debe tener la disponibilidad para brindar la atencion adecuada
y brindar apoyo emocional que el AM y su familia requieren para que asi
esta experiencia de cuidado humanizado sea percibida como satisfactoria
por ellos (39, 40).
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4.1.2. Namero de articulos seleccionados: 7
Descriptor Decs: Familia AND Hospitalizacion

Base de datos: Cuiden, Scielo

4.1.2.1. Cuidado cotidiano de las familias en el hospital, ; COmo queda la seguridad del paciente?. Da Silva
Santos Passos S, Henckemaier L, Chaves Costa J, Pereira A, Gongalves R.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Comprender las acciones de acompanamiento de los familiares en el hospital que puedan afectar la
seguridad del paciente

Material y Métodos

Investigacion cualitativa, con enfoque comprensivo.

Muestra: Se invitaron a participar 20 familiares, pero 4
se rehuzaron, quedando con una muestra de 16
familiares.

Lugar: Hospital publico de Bahia, Brasil.

Recoleccion de datos, entrevista semiestructurada con
guiodn y observacion directa. Tuvieron una duracion de
aproximadamente 30 minutos, en un lugar restringido
en presencia del investigador y el participante,
respondieron preguntas acerca de: Como es el dia a dia
con el acompafamiento con su familiar en el hospital,

Resultados

Los participantes tenian entre 27
y 51 anos, 13 eran del sexo
femenino y solo 3 masculino. En
cuanto al parentesco cinco eran
hermanas, tres madres, dos
padres y una hija, nieta, tia,
cufiada, esposo y esposa.

Las categorias seleccionadas
fueron 4: “Acciones para
prevenir la infeccion en la vida
cotidiana de su familiar”. El
acompanante asume acciones
como higiene de la habitacion,
del bafo, cambio de sabanas,

Conclusiones

El estudio se realiza en
base a la trayectoria

propuesta e intenta
comprender que
acciones realizan los
acompanantes que
ayudan a mejorar la
seguridad del AM
durante la
hospitalizacion.

Los familiares
acompanantes

realizan  actividades
que son muy

relevantes en el
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relacion con los demas acompafantes y con el equipo
de enfermeria.

Este método de recoleccion de datos se adecua a la
trayectoria del estudio.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas, el analisis
de los datos se realiz6 mediante la interpretacion de la
informacion. Después de una lectura exhaustiva, el
contenido fue decodificado y sometido a analisis, de la
siguiente forma: descomposicion del material en partes,
distribucion de los temas en categorias, descripcion del
resultado de la categorizacion, inferencias de los
resultados e interpretacion.

Este método de analisis es utilizado en estudios de
enfoque cualitativo.

Realizado con aprobacion del Comité de Etica en
investigacion de la institucion.

segun lo que le sugieren otros
familiares.

“Acciones sobre el uso de
medicamentos y el uso de
materiales en la vida cotidiana
del familiar’: ven situaciones que
pudiesen ser de riesgo para sus
familiares, pero las normalizan
por la alta carga laboral del
personal.

“Acciones para la prevencion y
recuperacion de las dlceras por
presion”: Realizan acciones para
la prevencion de UPP, sélo no
las realizan cuando no presentan
las destrezas o no pueden solos.
“Acciones que apuntan a la
interaccion del familiar con el
equipo de enfermeria y la rutina
de la unidad”: Solo solicitan la
presencia de la enfermera
cuando su familiar presenta
alguna complicacion, debido a la
alta carga laboral del equipo.

cuidado de los

pacientes como
objetivar la seguridad
del paciente y
establecer un
ambiente de
emocionalidad.

Es necesario que

exista una orientacion
al ingreso de los
pacientes, donde se
acoja a los familiares
para que asi puedan
apoyar la atencién
brindando  cuidados
gue sean seguros para
los pacientes.
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4.1.2.2. El significado de la hospitalizacion desde la mirada del cuidador: estudio cualitativo. Marujo — Perez
K, Berumen — Burciaga LV, Mejia — Mejia Y, Palacios — Ceia D.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Conocer el significado de la hospitalizacion para la persona cuidadora del paciente hospitalizado.

Material y Métodos
Estudio cualitativo, basado la teoria fundamentada.

Muestra: 18 familiares acompanantes de pacientes
mayores de 18 afos hospitalizados.

Lugar: Hospitales del estado de Chiguagua, México.

Se utilizaron entrevistas en profundidad no estructuradas
y semiestructuradas. Se aplicaron memos durante el
proceso de recogida, estos métodos de recoleccion de
datos son adecuados a la trayectoria del estudio.

El analisis fue adecuado a la trayectoria del estudio,
basado en la teoria fundamentada, con codificacién
abierta, axial y selectiva, identificandose categorias y
subcategorias. Durante el analisis se aplicd el método de
comparacion constante.

El estudio no detalla acerca de los aspectos éticos.

Resultados

De los participantes 16 eran
mujeres, con una edad media
de 48,11 anos.

Se identific6 como categoria
central al “ser desnudo”, la
cual esta formada por las
subcategorias: “yo frente a la
enfermedad”.  donde  se
describen las situaciones que
vive la persona cuidadora
durante 'y después del
proceso de hospitalizacion;
‘tiempos de guerra”. hace
referencia a los problemas
familiares que se desarrollan
0 agravan durante el proceso
de la hospitalizacion; vy
“bailando bajo la tormenta”: se

Conclusiones

El estudio se adecua a
la trayectoria
propuesta.

La hospitalizacion
puede provocar
grandes cambios no
solo en el paciente,
sino que también en la

persona cuidadora.
Durante la
hospitalizacion los
cuidadores se

enfrentan a grandes
problemas y temores,
donde la enfermera es
quien ayuda a facilitar
este proceso de
adaptacion y a
identificar sus propias



0L

centra en aquellos cambios
positivos que se dan en la
persona cuidadora.

fortalezas, resulta
importante  destacar
que se pueden lograr
cambios positivos en
los cuidadores luego
de esta crisis. Es
importante mencionar,
que a pesar que el
estudio no fue
realizado en AMs,
podemos conocer el
significado que le
entregan los
cuidadores al proceso
de hospitalizacion,
pudiendo asi entregar
una idea de como
establecer mejores
estrategias para un
acompanamiento

adecuado para los
AMs del estudio.
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4.1.2.3. La invisibilidad del cuidador familiar en el hospital. Mora Lépez G, FerréGrau, C.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Conocer y comprender la percepcion y las practicas de los cuidadores familiares de las personas
dependientes durante el proceso de hospitalizacion.

Material y Métodos

Estudio cualitativo, basado en la teoria fundamentada.

Muestra: Se seleccionaron 6 participantes para el estudio,
mediante obtencion de sus perfiles por entrevistas con los
profesionales de enfermeria y la revisién bibliografica.

Lugar: Hospital Verge de la Cinta de Catalufia, Espana.

Entrevista en profundidad semiestructurada, con una
duracién de 1 hora, método de recoleccion de datos
adecuado para este tipo de estudios.

Lectura en profundidad de las entrevistas y andlisis linea
alinea, frase a frase de forma manual, utilizando el método
de Glasser y Satruss de las comparaciones constantes, el
cual recurre a la sensibilidad tedrica de investigador,
comparando diversos episodios de entrevistas o
observacion con los conceptos tedricos que nacen al
identificar los temas fundamentales (54).

Resultados

5 mujeres y un hombre
participaron en el estudio, sus
edades varian entre los 48 y 83
anos, todos eran familiares de
primer grado de los pacientes
hospitalizados, con un bajo nivel
socioeconomico y educativo.

Se identificaron 3 categorias: “el
hospital como comunidad”: los
cuidadores pasan gran parte del
tiempo y se interrelacionan con
otros cuidadores y profesionales
de la salud, aunque muchas veces
pasan desapercibidos,
‘actividades que realizan los
cuidadores familiares” y “cambios
que supone el proceso de
hospitalizacion” Los cuidadores
familiares quienes asumen la

Conclusiones

El estudio se ajusta a
la trayectoria de la
teoria fundamentada.
En cuanto a las
conclusiones

podemos decir que
los hospitales fueron
creados para atender
a los pacientes
enfermos, pero en su
estructura y
organizacion no
fueron considerados
los cuidadores
familiares. Existen
estudios que avalan la
presencia que tienen
dentro del hospital,
pero ellos son
invisibles para el
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El estudio cuenta con la aprobacion del Comité de ética y
a los participantes se les solicité firmar un consentimiento
informado para participar en el estudio.

responsabilidad del cuidado en el

sistema de salud,

hogar, deben adaptarse a las aunque se utilizan

normas del hospital y a la nueva
manera de cuidar.

como recurso y
realizan actividades
relacionadas con la

higiene, la
alimentacion,
eliminacion, la

vigilancia y el
acompanamiento de
los enfermos. Es
importante que el
equipo de salud

entregue mas
importancia al
cuidador familiar, a
pesar de los
obstaculos que

puedan presentar los
hospitales, con el fin
de brindar mejores
cuidados a los
pacientes, incluyendo
la esfera emocional.
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4.1.2.4. Familiares visitantes y acompanantes de adultos y ancianos hospitalizados: analisis de la experiencia
bajo la perspectiva del proceso de trabajo en enfermeria. Mangini Bocchi SC, Silva L, Caquel Monti CM, Spiri

WC.

Objetivo: Analizar el fendmeno de apoyo familiar durante la hospitalizacion sobre la perspectiva del proceso de trabajo
de enfermeria.

Material y Métodos
Estudio cualitativo, teoria fundamentada.

Muestra: Nueve personas con mas de 7 dias de
hospitalizacion identificadas como familiares visitantes. El
numero fue definido por saturacion tedrica.

Lugar: Servicios clinicos y quirurgicos de un hospital
universitario publico de gran tamafo dentro del interior
paulista, Brasil.

Los datos fueron recogidos de acuerdo con la trayectoria
del estudio por medio de grabaciones de una entrevista no
estructurada de tipo focalizada, utilizando la pregunta guia
¢,Como ha sido su experiencia como familiar visitante o
acompanante de una persona hospitalizada?

El analisis de los datos se realizd con el referencial
metodoldgico de la teoria fundamentada para la formacion
de las categorias. La fase de analisis de datos fue:

Resultados

Ocho de los entrevistados eran de
sexo femenino y solo wuno
masculino. Con edades entre los 26
y 52 afos. Con un promedio de
siete dias a tres meses como
familiar acompafiante. En su
mayoria familiares de linea directa
(una esposa, un hijo, cinco hijas,
una prima y una sobrina). En
cuanto a la ocupacién 4 eran
duenas de casa, una profesora
jubilada, una recepcionista, una
operadora de maquina, una auxiliar
administrativa y un ayudante de
produccion.

Se describen dos categorias
principales, cada una de ellas con
subcategorias. La primera es

Conclusiones

El estudio se encuentra
acorde a la
metodologia
cualitativa.

Los profesionales de
enfermeria  debiesen
mantener un equilibrio
entre las normativas de
la institucion y ademas
considerar al paciente
y su familia como parte
del equipo de salud, ya
que ellos nos ayudan a
brindar cuidados de
calidad. El profesional
debe acercarse mas a
estos, entregando la
informacion que ellos
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descubriendo  categorias, vinculando categorias,
elaborando escritos breves e identificando el proceso.

El estudio evaluado y aprobado por el Comité de ética e
investigacion, con firma de consentimiento libre vy
aclarado.

“siendo familiar visitante”, que
incluye las subcategorias de: no se
puede romper con la austeridad
normativa para ser acompafiante,
donde se menciona que el
acompafante se encuentra con
barreras, como las normas
hospitalarias, siendo cohibido por el
equipo de salud. Encontrandose
con las reglas para @ ser
acomparniante, los familiares
sienten que las reglas establecidas
obstruyen el derecho a volverse
acompanante. Siendo cohibido por
las reglas para ser acompariante y
aceptando las reglas, los familiares
se sienten reprimidos a tomar la
iniciativa de solicitar ser
acompanantes.

Luego esta la categoria “sentirse
familiar acompariante”, con las
subcategorias: sentir la acogida por
enfermeria, es cuando la familia
siente que es tratada con atencién
y consideraciéon por parte del
equipo de salud, y teniendo que
adaptarse a una situacion hostil, el

requieren y educando
acerca de los cuidados
necesarios. A pesar de
que los hospitales no
fueron creados
pensando en el familiar
acompanante, se debe
brindar un ambiente
donde ellos logren
sentirse comodos para
asi poder colaborar con
la atencidén del adulto
mayor que se
encuentra
hospitalizado.



SL

familiar debe cambiar sus habitos,
aprender a comportarse frente a
situaciones del hospital, el equipo
de salud le aconseja adaptarse a
los nuevos eventos, que muchas
veces no pueden ser modificados.
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Objetivos: Describir el perfil del cuidador familiar.
Describir el papel del cuidador familiar en el hospital.
Conocer la valoracion que los profesionales de enfermeria hacen de los cuidadores familiares y de su actividad
en el hospital.
Analizar las coincidencias y discrepancias existentes entre la percepcion de los profesionales de enfermeria y la
situacion descrita por los propios cuidadores familiares sobre las actividades de estos.

Material y Métodos
Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal.

Poblacion: familiares que acompafan a los AM
hospitalizados, segun los criterios de inclusion
establecidos: mayores de 18 afos, de ambos sexos, con
relacion de parentezco con el AM, con al menos 5 dias de
hospitalizacion y que acompafien al AM mas de 2 dias
aunque sean discontinuos y que no reciba remuneracion
economica por el servicio que realiza.

Muestra: de los cuidadores familiares, por medio de un
muestreo no probabilistico por cuotas, se seleccionaron
123 sujetos. Para los profesionales de enfermeria se
seleccionaron todos los sujetos, con una muestra de 110
sujetos, meétodos de seleccion adecuados al tipo de
estudio.

Resultados

De los cuidadores familiares:
mujer, hija o esposas de los
AM, con estudios primarios y
dedicada a las labores del
hogar y que convive con el
AM y ademas en un tercio de
los casos se encuentran al
cuidado de un hijo menor de
18 afos. Su domicilio se
encuentra entre 5 a 25 kms
del hospital, donde
permanece 16 horas, durante
6 a 20 dias dependiendo del
numero de cuidadores con
quien comparta la tarea y que

4.1.2.5. Qué hace el cuidador familiar en el hospital. Como se ve a si mismo y como lo ven los profesionales.
Villar Davila R, Pancorbo Hidalgo P, Jiménez Diaz MC, Cruz Lendinez A, Garcia Ramiro P.

Conclusiones

El estudio describe las
caracteristicas de los
cuidadores familiares y
las tareas que realiza
en el hospital, segun el
diseno propuesto.

Se destaca que los
cuidadores
principalmente realizan
en el hospital labores
de acompafamiento,
entretenimiento y
soporte emocional,
también apoyan en dar
la medicacion, asistir
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Un cuestionario validado por el autor de estudio para los
cuidadores, con un nivel de confianza del 95% y un error
muestral +7%. Un segundo cuestionario para los
profesionales de enfermeria, también validado por el autor
con un nivel de confianza del 95% y un error muestral +
7%.

El analisis de tipo descriptivo se realizé en frecuencias y
porcentajes. En las variables cuantitativas, medidas de
tendencia central y dispersidn (media y desviacion tipica).
Se elaboraron indices de 0 a 100 para cada dimension y
cuestionario, para poder realizar las comparaciones entre
las dimensiones del los cuestionarios de los cuidadores
familiares. Se realizaron correlaciones entre las diferentes
dimensiones de los cuestionarios de cuidadores
familiares, mediante R de Pearson. Todo lo anterior se
realizé con el programa SPSS 15.0.

El estudio no menciona las consideraciones éticas.

por sobre el 80% son dos o
mas.

Las labores que realiza “con
mucha frecuencia” y
“siempre” el cuidador en el
hospital son: con un 92%
mantener informados a otros
miembros de la familia y
sentarse junto al AM y pasar
rato acompanandolo, con la
misma frecuencia. Las
actividades con mayor grado
de dificultad (“algo”,
‘bastante” y “muy dificil”) son:
ayudarle en la cama con un
28%, protegerle de caidas
con un 17,2%, quedarse por
las noches acompafandolo
16,4% y ayuda con el aseo
personal 16,1%.

Por su parte el profesional de
enfermeria percibe que las
actividades que mas realizan
los familiares acompanantes
son dar informacién a la

en alimentacion y en la
prevencion de caidas.
Al educar a los
cuidadores se podria
cambiar de conducta y
recibir mas apoyo de
éstos, ya que para el
equipo de enfermeria
no realizan tantas
tareas como ellos
refieren o para lo que el
equipo de salud espera
de ellos.
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enfermera sobre los cambios
de salud con un 59,9% de
frecuencia, atender a las
visitas con un 59,1% y ayudar
con la mediciacién con un
51,9%.



4.1.2.6. Percepcion del familiar acompanante con respecto al cuidado de enfermeria en la hospitalizacion.
Ramos - Frausto VM, Rico — Venegas RM, Martinez PC.

Nivel de evidencia: IV

Objetivo: Evaluar la percepcion del familiar acompanante con respecto al cuidado que otorga el personal de
enfermeria durante su estancia hospitalaria.

6L

Material y Métodos

Estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal.

Poblacién: Pacientes que estuvieron bajo el cuidado de
un familiar durante la hospitalizacion de las 231 camas
del hospital seleccionado, durante abril a mayo del 2010.

Muestra: Se utilizé el paquete estadistico MedCalc 9,2
para estimacidon de proporciones con un grado de
insatisfaccion de un 28%, con un nivel de confianza del
95%, error tipo | aceptado alfa o de 0.05, una potencia
de 80% y asumiendo un 20% por los posibles
participantes que no respondan el cuestionario completo,
se obtuvo un tamarno de la muestra de 153 participantes.

Cuestionario para evaluar la Calidad de atencion de
enfermeria, el cual consta de 7 items evaluado con cinco
reactivos de respuesta tipo likert que van de mayor a
menos grado de satisfaccion, este obtuvo un Alpha de

Resultados

Edad promedio de los
participantes entre 31 y 50 afos,
esta muestra representd el
50,3% de la poblacion.

El 71,9% de los participantes
refieren estar casados. Los
participantes con nivel de
educacion primaria fueron un
41,2%, seguido de un 34,6%
para el nivel secundario.

No hubo una relaciéon
significativa entre la percepcion
del familiar acompafante para
determinar la satisfaccion en el
cuidado con respeto a los
diferentes turnos de trabajo.

Se encontr6 un 23,5% de

Conclusiones

Obteniendo esta vision

del paciente y el
familiar que lo
acompana el
profesional de
enfermeria puede
gestionar los recursos
para brindar una

atencion de calidad y
mas humanizada.
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Cronbach de 0.8492 lo cual mostré la consistencia
interna de sus items en un rango de 1 a 5.

El estudio no se refiere a como se realizd el analisis
estadistico, pero por los resultados obtenidos, se puede
decir que los resultados fueron expresados en
frecuencias y porcentajes.

Se contd con la aprobacion del Comité de Etica e
investigacion de la institucion.

insatisfaccion  tomando en
cuenta el area oportunidad del
4,12%, la amabilidad un 4,24%,
el proceso de atencidbn un
4,31%, senalando un 4,47%,
con respecto a la relacion
enfermera — paciente, con
respecto la informacion
entregada sobre su cuidado
425% vy en la comodidad
otorgada al paciente un 3,68%.
Se encontré que la edad de los
participantes no tuvo relacion
con la percepcién de la calidad
de la atencidn, pero se encontrd
que en el estado civil los
familiares acompafantes que se
encontraban casados
percibieron que la atencion de
enfermeria fue satisfactoria
reportando un x? 6.01 con una
P=0.1, métodos utilizados para
probar datos correlacionales.
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4.1.2.7. Deterioro funcional en ancianos ingresados en un hospital sin unidades geriatricas. Cruz A,
Pancorbo P, Garcia F, Carrascosa M, Jimenez MC, Villar R.

Objetivos: Establecer el perfil del paciente anciano atendido en las Unidades de Medicina Interna del Complejo
Hospitalario de Jaén. Analizar los resultados de la hospitalizacion en personas mayores en términos
de variacion de la capacidad funcional al alta respecto del ingreso. Identificar qué variables influyen en la variacion
de esa capacidad funcional de los ancianos hospitalizados en un centro sin unidades geriatricas.

Material y Métodos
Estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo.

Poblacion: Personas mayores de 65 afios, de ambos
sexos, que por problemas agudos o reagudizacion de
sus problemas crénicos de salud requieren internamiento
en unidades convencionales de hospitalizacion de
hospitales para asistencia especializada de tercer nivel.

Muestra: La muestra seleccionada fue de 184 pacientes,
se calculé con un nivel de confianza del 95%, una
precision del 5% y una proporcion del 17,5% segun
estudios revisados previamente por el autor.

Instrumento: Indice de Barthel, escala de medicion de las
capacidades funcionales de los pacientes, utilizado en su
forma original validada.

Resultados

Se incluyeron un total de 190
pacientes, mayores de 65
afnos, con una edad media de
77,4 afnos, considerando que
el 76,4% son mayores de 75
afnos y 50% son mayores de
80 afios.

El 54,2% son de sexo
masculino, frente a un 45,8%
femenino.

Presentan una estadia
hospitalaria promedio de

15,68 dias. La mayoria de los
pacientes fueron ingresados
desde urgencias (95,2%), por
problemas respiratorios
(47,4%) y cardiovasculares
(20%).

Conclusiones

El estudio posee un
disefio correlacional y no
descriptivo como sefala
el articulo.

En estas unidades
también se considera la
participacion de  los
familiares acompafnantes,
quienes como sefiala el
estudio logran amortiguar

esa perdida de
funcionalidad, ya que
pueden compensar el

déficit de tiempo para
brindarles la atencidn
necesaria por parte del
profesional de enfermeria,
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Las variables obtenidas se expresan como porcentajes o
como media y sus desviaciones estadar. Se realizé un
analisis bivariante mediante el test de t Student y
mediante un analisis de la varianza de un factor
(ANOVA), finalmente se realiz6 un analisis multivariante
mediante regresion lineal incluyendo todas las variables
dependientes. Se ha considerado significacion
estadistica un valor de P < 0,05.

Este método de analisis es adecuado para un disefio de
tipo descriptivo.

El estudio se realizé con el permiso del hospital y cada
paciente o familiar participante fue informado del estudio
y se le solicitd su consentimiento verbal. Se garantizo la
confidencialidad de los datos obtenidos.

Un 38,42% ingresa con una debido a su alta carga

dependencia moderada al
hospital.

Los hombres presentan una
menor disminucion de la
capacidad funcional que las
mujeres al alta. Asi mismo la
presencia de un familiar
disminuye la pérdida de
capacidad funcional al alta en
comparacion a los que se
encuentran solos al ingreso,
con una diferencia de casi 19
puntos.

Se obtuvo que un 43,12% de
los pacientes vieron
disminuida su capacidad
funcional durante el ingreso,
un 17,37% de los pacientes la
conservaron y un 39,47% han
mejorado.

Ademas se expresa segun el
modelo de regresion que un
65,2% de la pérdida de la
capacidad funcional en base a
cinco variables predictoras: la
capcidad funcional del

laboral.
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Recomendaciones de los 7 articulos seleccionados, utilizando los
siguientes descriptores: familia, hospitalizacion, y las bases de datos:
Cuiden y Scielo.

e Los familiares debiesen ser tomados en cuenta por el equipo de salud y
entregrales mas importancia, ya que son participantes activos en el
cuidado del AM y prestan una colaboracion valiosa para la recuperacion de
su familiar durante la hospitalizacion, brindandoles un trato digno y amable
por parte del equipo de salud (41, 42, 44, 45)

e Los familiares pueden realizar actividades basicas de la vida diaria, tales
como asistir en alimentacion, aseo y confort, eliminacion, vigilancia o
resguardar la seguridad del AM, ademas de brindar un ambiente de
familiaridad, entregandoles mayor seguridad emocional (42).

e Los familiares se encuentran muchas veces con barreras asociadas a las
normativas de los hospitales, que les impiden desarrollar su rol como
acompanante. El profesional de enfermeria es el encargado de entregar
las facilidades necesarias para que los familiares puedan entregar el mayor
apoyo posible al AM hospitalizado (41, 43, 47).

e E| proceso de hospitalizacion genera mucha incertidumbre para la familia
en general y el cuidador, la enfermera puede ayudar a disminuir estas
dudas, valorando la experiencias previas, ayudando a identificar sus
fortalezas y realizando educacion constantemente acerca de las
actividades en las cuales puede colaborar el familiar cuidador (41).

84
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4.1.3. Articulos seleccionados: 4
Descriptor Decs: Ancianos AND Cuidadores

Base de datos: SCielo

4.1.3.1. Asociacion entre incapacidad funcional del anciano y la sobrecarga del cuidador familiar. Nardi EFR,

Sawada NO, Santos JLF.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Identificar la capacidad funcional del anciano y la sobrecarga del cuidador.

Material y Métodos

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal.

Poblacién: 391 ancianos, con al menos una dependencia
para las ABVD.

Muestra: Para determinar el tamano se consideré un
intervalo de confianza de 99%, para una prevalencia del
50% de ancianos que presentaban por lo menos una
dependencia en las ABVD, con estos parametros se obtuvo
un n=166, pero se acrecentd la muestra en un 20% por las
eventuales pérdidas y rechazos, resultando una muestra de
199 ancianos.

Intrumento dividido en dos partes: una parte obtener
informacion acerca del anciano, con datos

Resultados

La mayoria de los ancianos
era del sexo femenino
(57,3%), viudas (51,7%), con
promedio de edad de 79,9
afos. La mayoria de los
cuidadores eran del sexo
femenino  (90,4%), hijas
(48,8%), casadas (76,4%),
con promedio de edad de 56,7
afnos.

El principal motivo
dependencia con 37% fue el
ACV, seguido de las fracturas
externas con un 15,2%. En
cuanto al MIF los ancianos de

Conclusiones

El estudio se desarrolla
segun el disefio
mencionado y el objetivo
planteado de asociacion
de dos variables.

En cuanto a la
conclusion, aunque este
no se refiere al adulto
mayor y el cuidador
familiar en el ambiente
hospitalario, nos permite
entender a los
cuidadores, quienes
muchas veces vienen
con una gran carga de
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sociodemograficos y una evaluacion de la capacidad
funcional con la Medida de Independencia Funcional (MIF),
validado en Brasil, no especifica mas detalles en cuanto a
la validacion.

En la segunda parte del cuidador, se utilizé un instrumento
con preguntas sobre datos sociodemograficos y
econdmicos, ademas de la evaluacién de la sobrecarga del
cuidador por medio del instrumento Zarit, la cual fue
traducida al portugués y validada en un estudio de
cuidadores informales de individuos con enfermedades
mentales.

Se utilizé un analisis bivariado, con el test de asociacion,
por el Chi cuadrado y el test de Fisher para comprobar
eventuales asociaciones de interés y evidenciar diferencias
significativas entre dos variables. Ademas se utilizd un
analisis multivariado, para analizar el efecto de cada
variable asumida como independiente, en la variable
dependiente en la presencia de todas las demas. La técnica
escogida fue de regresion logistica y el Odds- Ratio como
el elemento para evidenciar la asociacién de los factores
como el resultado. Este tipo de analisis de la informacién se
adecua al disefio del estudio propuesto.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética e
investigacion y los participantes autorizaron su participacion
por medio de un consentimiento libre e informado.

la muestra se encuentran en
su mayoria en una
dependencia modificada 1,
necesitando de un 50% de
asistencia para realizar las
tareas.

En cuanto a los cuidadores, al
analizar su edad en relacion
con la edad del AM, la prueba
de asociacion por el Chi
cuadrado reveldé asociacion
significativa (p>0,005)
constatandose que
cuidadores mas viejos, cuidan
a AM mas viejos.

La mayoria de los cuidadores
relatd sobrecarga moderada

(24,7%); los hombres
presentaron mayores
probabilidades de menor

sobrecarga que las mujeres
(p<0,05) y cuanto mas
independiente el AM, mayor
es la probabilidad de menor
sobrecarga del cuidador.

afnos desde el domicilio y
la hospitalizacion del AM
en ocasiones es un alivio
para ellos. Al conocer
acerca de la sobrecarga,
se pueden plantear
mejores estrategias en
salud y ofrecer un
soporte adecuado a las
familias, con el fin de
disminuir esta
sobrecarga y mejorar la
calidad de vida de
ambos.
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4.1.3.2. Perfil sociodemografico de los cuidadores de los pacientes geriatricos hospitalizados mayores de 75
anos y su relacion con la satisfaccion. Hanzenlikova A, Léopez —Muioz M, Fusté R.

Objetivos: Determinar/ establecer la relacion entre los factores sociodemograficos y las dimensiones de la
calidad de atencion del cuidado y satisfaccion en los cuidadores de los pacientes geriatricos agudos ingresados
en el hospital Virgen del Valle (Toledo, Espana).

Material y Métodos
Estudio descriptivo transversal.

Poblacion: Cuidadores principales de los pacientes
geriatricos ingresados en el Hospital Virgen del Valle de
Toledo en las Unidades de Agudos.

Muestra: con un intervalo de confianza de 95% y una
precision de + 6, se precisé una muestra aleatoria de 267
cuidadores.

Se utilizé un cuestionario validado basado en el modelo
SERVQUAL, adaptado a los cuidados para medir la
satisfaccion usuaria. El modelo SERVQUAL de Calidad
de servicio fue elaborado por Zeithaml, Parasuraman vy
Berry cuyo proposito es mejorar la calidad de servicio
ofrecida por una organizacion. Utiliza un cuestionario tipo
que evalua la calidad de servicio a lo largo de cinco
dimensiones: fiabilidad, capacidad de respuesta,
seguridad, empatia y elementos tangibles. Cada item

Resultados

La mayoria de los cuidadores
fueron mujeres (77,7%), con una
edad media de 59,39 anos
(DE=13,46). En su mayoria
presentan solo estudios
primarios (52,1%). En cuanto al
parentesco son hijas/os (57,7%)
0 conyuges (24,3%) en su
mayoria. Un 59,2% comparten
domicilio y un 64% es su
cuidador habitual.

En la dimensién seguridad las
mujeres puntuan mas alto que
los hombres (p=0.048). En la
dimensién de la capacidad de
respuesta son mas altos los
valores en el grupo de estudios
universitario (p<0.001).

La puntuacion obtenida en la

Conclusiones

El estudio se desarrolla
de acuerdo al tipo de
disefo propuesto, pero
no menciona que es un
estudio de tipo
cuantitativo.

En cuanto a |las

conclusiones del
estudio, el articulo
sefala que es
importante conocer la
percepcion del
cuidador acerca del
cuidado y su
satisfaccion, ya que
esto es un indicador de
calidad muy
importante. El
protocolo que se
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responde en una escala de 1 a 7, ademas se incluy6 una satisfaccion global con los
pregunta sobre el orden de importancia para los cuidados fue de 7,55 (DE=
cuidadores de las 5 dimensiones que incluye el 1,254)y de la atencidn recibida
instrumento, en una escala de 1 a 5 y finalmente una de 7,11 (DE=1,245).

pregunta de satisfaccion general sobre los cuidados y la

satisfaccion global con la atencion recibida, valorada en

una escala de intervalo del 0 al 10.

Las variables cuantitativas se describieron como media y

desviacion tipica y las variables cualitativas mediante

frecuencias absolutas y relativas. Para determinar el

efecto de las variables predictoras en el nivel de

satisfaccion se realizaron analisis de regresion lineal

simple y mutivariante. El nivel de significacion estadistica

se establecio en p<0.05. Este tipo de analisis es

adecuado al disefio del estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética e
investigacion y los participantes fueron informados
acerca del método y el fin de la investigacion.

elaborara, tendra como
consecuencia mejorar
la satisfaccidén usuaria y
por ende, mejorar el
indicador de calidad.

Se debe tener en
cuenta las expectativas
de pacientes y

cuidadores para poder
entregar cuidados de
calidad y ademas es
necesario aumentar el
nivel de conocimientos
de los cuidadores, para
elaborar estrategias de
cuidado acorde a sus
preferencias y
necesidades.
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4.1.3.3. Repercusion ética del cuidador agotado en la calidad de vida de los ancianos. Diaz H, Lemus N,

Gonzales W, Licort O, Gort O.

Objetivos: Determinar la repercusion del agotamiento del cuidador en la calidad de vida de los ancianos.

Material y Métodos

Estudio descriptivo organizacional, de corte transversal.

Poblacion: 300 pacientes, que asistieron al servicio de
Geriatria y Gerontologia del Hospital “Dr. Ledn Cuervo
Rubio” de la provincia Pinar del Rio, Cuba.

Muestra: Escogida al azar de 200 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon: ancianos que asistieron al
servicio antes mencionado acompanado por su cuidador y
que ambos muestren su consentimiento informado.

Instrumento: Escala cubana MGH para evaluar la calidad de
vida del AM, validado por profesionales cubanos y a los
cuidadores la escala de Zarit.No aporta mas datos acerca de
la validacién de la primera escala.

Los datos fueron analizados de forma analitica y luego
procesados en el software SPSS. Para el procesamiento de
datos se realizaron analisis de frecuencias y pruebas de

Resultados

Existe una mayor cantidad de
cuidadoras femeninas, en edad
inferior a 60 afos, con vinculos
familiar y que llevan mas de un
afno realizando esta labor, el
68,5% de ellos muestran
signos de agotamiento

La calidad de vida de los
ancianos fue en su mayoria
baja (41%). Los cuidadores
agotados en su mayoria son
mujeres con un 34,5%, con un
23% de los hombres, ademas
ya llevaban mas de un afo en
esa labor (31,5%).

La calidad de vida del cuidador
agotado es baja en un 31% y
los resultados demuestran que
contribuye a disminuir la
calidad de vida del anciano.

Conclusiones

El estudio cumple con
las caracteristicas del
disefo propuesto.

Este estudio nos senala

que es importante
educar al cuidador sobre
el proceso de

envejecimiento, para
que asi este preparado
para lo que pueda venir
y asi disminuir su
cansancio y estrés, que
no benefician al adulto
mayor.

Ademas, debiese existir
un mayor aporte de la
red asistencial,
incorporando al AMs y a
su cuidador a programas
donde se les brinde
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contingencias buscando el nivel critico y analizando la Ji
cuadrada, p<0,005.

Se les explico a todos los participantes en que consistia el
estudio, respetando la libre eleccion de participar. Firma del
consentimiento informado por parte de ambos participantes.

apoyo tanto clinico como
emocional.
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4.1.3.4. Influencia del cuidador informal en la rehabilitacion de las personas mayores en el postoperatorio de
la fractura de fémur préoximal. Rocha SA, Avila MAG, Bocchi SCM.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Verificar la influencia del cuidador informal en la independencia funcional de ancianos en el postoperatorio
de fractura proximal de fémur por caidas.

Material y Métodos

Revisién integradora.
Bases de datos: LILACS, CINAHL, PubMed, Scorpus.

Descriptores: LILACS: “idoso” (anciano) or “envelhecimento”
(envejecimiento) and “cuidadores” and “fraturas do fémur” or
“fraturas do quadril” (fracturas de cadera). Para las otras 3
bases de datos se utilizo: “aged” or “aging” or “older” or
“‘elderly” and “caregivers” and “femoral fractures” or “hip
fractures”, son los mismos descriptores pero en inglés.

Los filtros utilizados fueron: Totalmente disponible, sin
restriccion linguistica, originada a nivel nacional e
internacional, revistas indexadas en las bases de datos desde
enero 2002 a diciembre de 2012.

Total de articulos: 23 articulos.

La mayor parte de los articulos seleccionados fueron de la

Resultados

Los estudios
demuestran que las
caidas con fractura de

fémur aumentan la
dependencia del adulto
mayor, por lo tanto,
aumentan la
sobrecarga del
cuidador, por lo que
anciano y cuidador

requieren de apoyo por
el equipo de salud
durante la
rehabilitacion.

Conclusiones

La revision se adecua a la
metodologia para este tipo de
articulos. En ella se refleja la
importancia  del  cuidador
informal en los pacientes con
fractura de femur proximal y su
relevancia en el proceso de
rehabilitacion.

Los cuidadores informales
requieren de mas educacion
por parte del equipo de salud,
para asi poder ser integrados
en la planificacion del proceso
de rehabilitacion, e influir
positivamente en la
recuperacion del adulto mayor.
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base de datos Scopus (17) y de CINAHL (10), en su mayoria
del afio 2010.

La mayor cantidad de estudios encontrados fueron chinos
(34,78%).

Existen pocos estudios en idioma espafol y portugués.



Recomendaciones de los 4 articulos seleccionados, utilizando los
siguientes descriptores: ancianos, cuidadores, y las bases de datos: Scielo.

e Valorar los conocimientos previos y como se realizan las ABVD en el
domicilio, con el fin de poder educar a los familiares de los AMs, para asi
incluirlos en la planificacion del cuidado (48, 49).

e Brindar apoyo constante para disminuir la sobrecarga que pudiesen
presentar los familiares de los AMs, la cual afecta directamente en la
calidad de vida del AM. Se debe favorecer siempre la funcionalidad del AM,
con el fin de disminuir la sobrecarga del familiar cuidador. (49, 50)

e Al realizar la planificacién de los cuidados, considerar las expectativas que
tengan los AMs y los familiares para poder educarlos acordes a sus
necesidades y preferencias, para asi aumentar su nivel de conocimientos
y brindar cuidados de calidad (48).

e Educar a los familiares, con el fin de brindar conocimientos que les
permitan colaborar de la mejor manera en el proceso de rehabilitacion
dentro del hospital y llevarse los conocimientos necesarios para su hogar,
con el fin de prevenir mayores complicaciones que puedan llevar a un
deterioro funcional, por ende, a la disminucion de la calidad de vida del AM
y el cuidador (49, 51)
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4.1.4. Articulos seleccionados: 5
Descriptor Decs: Ancianos AND accidentes por caidas.

Base de datos: Cuiden, Web of Science, SCielo

4.1.4.1. Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de caidas. Prevalencia y perfil clinico en pacientes hospitalizados.

Freitas M, Goes M, Fatima A.

Nivel de evidencia: IV

Objetivo: Identificar la prevalencia del Diagnéstico de Enfermeria Riesgo de caidas en la hospitalizaciéon de
pacientes adultos en unidades clinicas y quirurgicas, caracterizar el perfil clinico e identificar los factores de
riesgo de los pacientes con este diagnostico.

Material y Métodos

Estudio transversal.

Poblacién: Constituida por la totalidad de las internaciones
de pacientes adultos en las unidades clinicas y quirurgicas
durante el ano 2011.

Muestra: Se calculé en 174 pacientes, con base a un estudio
previo realizado en la institucion donde se realiza el estudio,
con una prevalencia del DE Riesgo de caidas en 13%, un
intervalo de confianza de 95% con un margen de error de
0,05 puntos, lo cual es una muestra confiable para el tipo de
estudio.

Resultados

El promedio de edad fue
de 68+13,7 afnos, de
predomino masculino y
con un periodo de
hospitalizacion promedio
de 20 dias (10 a 24).
Entre las enfermedades
concomitantes mas
frecuentes se encuentran
las cardiovasculares
(74,1%), endocrinas
(46,5%) y neuroldgicas
(28,1%).

Conclusiones

El estudio se desarrolla de
acuerdo al disefio
propuesto, pero no senala
que es de tipo cuantitativo
retrospectivo.

Los resultados de este
estudio  contribuyen a
establecer un perfil de los
adultos mayores con riesgo
de caidas hospitalizados en
unidades clinicas y
quirurgicas, la mayoria
fueron ancianos, de sexo
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Recoleccion de datos fue retrospectiva en un sistema
informatizado de informaciones administrativas, prescripcion
de enfermeria y ficha médica on-line.

Todos los datos fueron organizados en planillas Excell de
Windows y analizados estadisticamente con el programa
SPSS version 18.0.

El articulo no entrega mas informacion acerca del analisis de
los datos.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética e
investigacion en Salud de la institucion.

El promedio de
enfermedades
concomitantes por
paciente fue de 3 + 1,8.
Del total de internaciones
del hospital (13.135), eran
pacientes con DE Riesgo
de caidas establecido
solo 521, es decir, la
prevalencia era en un 4%
de los casos.

Los factores de riesgo
para el DE Riesgo de
caidas segun el estudio

son alteraciones
neurologicas (43,1%),
movilidad perjudicada
(35,5%), edades
extremas (10,3%),
alteraciones fisiologicas
(6,3%), condiciones
ambientales  (2,3) vy

efectos adversos de la
medicacion (2,3%).

masculino, que poseian
alguna alteracion fisiologica
debido a la edad. El perfil de
los AMs puede ayudar al
profesional de enfermeria a
establecer mejores
intervenciones preventivas,
como incluir a los familiares
en los cuidados, en base a
este  diagnéstico  para
prevenir potenciales
complicaciones durante la
hospitalizacion del adulto
mayor.
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4.1.4.2. Evaluation of the safety of hospitalized older adults as for the risk of falls. Sarges NA, Santos MIPO,

Chaves EC.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Evaluar la seguridad del anciano hospitalizado en cuanto al riesgo de caidas segun los parametros de
la Escala de Morse

Material y Métodos
Estudio epidemioldgico, transversal, prospectivo, descriptivo.

Poblacién: Ancianos que estuvieran hospitalizados mas de 72
horas.

Muestra: Se basé en el nUmero de hospitalizaciones del 2014,
con un n=216 adultos mayores, se realizé un calculo para la
muestra, considerando el 10% de valor alfa, con una muestra
estimada de n=68 adultos mayores y una muestra final de
n=71 adultos mayores.

Para la recopilacion de datos, se usaron dos protocolos. El
primero fue creado por los investigadores del estudio y
contemplé variables sociodemograficas, epidemiolégicas y de
salud, no se menciona acerca de la validaciéon del instrumento.
El segundo protocolo fue la escala de evaluacion del riesgo de
caidas, conocida como escala de Morse.

Resultados

Edad promedio 71 ainos,
predominantemente del

sexo masculino
(58,7%), con baja
escolaridad, un 44%

solo habia cursado 1 a 3
anos de estudio.
Hospitalizados por
enfermedades
cardiovasculares en un
38,7%. Destacan altas
comorbilidades (78,7%)
y polifarmacia (52%).
Un 52% de los adultos
mayores presentaba alto
riesgo de caidas segun
Escala de Morse.

Conclusiones

El estudio se desarrolla de
acuerdo al disefo propuesto.
Se destaca que existe un
elevado riesgo de caidas y
pérdida de seguridad en los
AM, por lo cual, es importante
la implementacion de
protocolos y escalas
predictivas, como la escala de
Morse, que nos puedan
ayudar a anteponernos como
profesionales a los riesgos y
tomar medidas para evitar
estos accidentes, como por
ejemplo, incluir a los familiares
en el cuidado hospitalario para
que el AM se encuentre
acompafado la mayor parte
del tiempo y asi fomentar su
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Los datos fueron obtenidos del registro médico y enfermeria
de los adultos mayores.

Se cred6 una base de datos electronica en el programa
estadistico SPSS, version 24.0. Luego, estos datos fueron
procesados estadisticamente mediante pruebas paramétricas
y no paramétricas, como distribucion de frecuencia simple,
medidas de dispersion (promedio y desviacién estandar),
considerando el valor de p < 0.10.

La encuesta fue presentada y aprobada por dos comités de
ética en investigacion con seres humanos, de la Universidad
del Estado do Para (UEPA) y el hospital donde se realiz6 el
estudio. Los adultos mayores y sus acompafiantes firmaron un
consentimiento informado.

seguridad. Ademas es
importante que se aumente la
cantidad del personal de
salud, para brindar atencién a
estos pacientes que presentan
alto riesgo de caidas, con el fin
de ayudarlos en  sus
actividades, prevenir
accidentes y brindar apoyo a
sus familiares.
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4.1.4.3. Factores de riesgo de caidas en el adulto mayor hospitalizado. Tejeda AIC, Cepedez RL, Baster MJ,

Esthéfano ER.

Nivel de evidencia: IV

Objetivo: Determinar cuales son los factores de riesgo de caidas en el adulto mayor hospitalizado.

Material y Métodos

Estudio observacional.

Poblacién: AMs de ambos sexos, que sufrieron una caida que
motivd su hospitalizacion en los servicios de Ortopedia y/o
Neurocirugia del Hospital Docente provincial “V.l. Lenin” de la
ciudad de Holguin, afio 2002.

Muestra: 132 AMs, no especifica el método utilizado para
recoger la muestra.

La recoleccion de datos se realizé mediante entrevista médica
semiestructurada, realizada por los autores. Ademas, fueron
revisadas las historias clinicas individuales. Las entrevistas
semiestructuradas suelen ser un instrumento mas adecuado a
estudios cualitativos.

Los resultados fueron analizados, contabilizados vy
procesados en porcentajes en una computadora marca
Pentium, presentados en cuadros de distribucion simple de
frecuencia.

Resultados

Pacientes entre 75 y 89
anos, con predominio del
sexo femenino con un
318% y un 23,5%
masculino.

En cuanto al antecedente
de caidas, 67,4% de los
casos estudiados niegan
haber sufrido alguna caida
y un 43% refiere que si ha
sufrido alguna. Las
alteraciones  fisiologicas
que predomina-ron fueron
las oculares (53%). La
principal alteracion
patolégica encontrada fue
la musculoesquelética
(35,4%). Se observd que
78% de los pacientes
presentan polifarmacia.

Conclusiones

El articulo no
menciona que  su
disefio es de tipo
cuantitativo.

Se muestra que existe
un subregistro de las
caidas en los AM, ya
que solo se reportan las
que producen alguna
consecuencia grave.
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Se realizé firma del
participantes del estudio.

consentimiento

informado de

los Dentro de los factores

ambientales predominé el
suelo resbaladizo (31,6%),

como causa
desencadenante de la
caida predomind la

disminucion de la agudeza
visual (45,4%), seguida por
la iluminacion insuficiente
(27%) y las alteraciones de
la marcha (20%).
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4.1.4.4. Estudio del riesgo de caidas en pacientes ortogeriatricos. Mata Garcia C, Lopez Espinoza A.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Identificar los factores de riesgo de caidas de pacientes ortogeriatricos hospitalizados, con intencién
de disminuir su incidencia.

Material y Métodos

Revision bibliografica, junto con un estudio observacional y
retrospectivo.

Bases de datos: Explora-evidencia, TRYP Database,
Cuiden Plus, PubMed, Hemeroteca Cantarida, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Google académico.

Descriptores: ancianos, encamados, fragilidad, caidas,
pacientes hospitalizados, unidad de ortogeriatria, fractura
de cadera, prevencion de caidas, riesgo de caidas.

Operador booleano: AND

Filtros: Anos 2004 al 2014, texto completo, que versaran
sobre caidas en ancianos hospitalizados con riesgo, asi
como sobre factores que intervienen en el riesgo de caidas
hospitalarias.

Resultados

Mayor incidencia de
caidas en mujeres
mayores de 75 afios. Se
informaron 11 caidas al
Observatorio de
Seguridad del Paciente,
el lugar donde sucedian
fue en la cama, durante la
noche, en estado de
desorientacion, con
barandas, sin sujecion vy
con presencia
inadecuada del cuidador
(dormido o ausente).

Conclusiones

El articulo no especifica las
caracteristicas de los
articulos seleccionados para
cumplir el objetivo
propuesto.

El estudio sefala que es
importante actuar sobre los
factores de riesgo para
prevenir las caidas y asi las
fracturas de cadera. Destaca
la relevancia de integrar la
participacion  familiar y
educarlos acerca de como
prevenir los riesgos, para
que puedan colaborar con la
atencion en salud y prevenir
mayores complicaciones.
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De un total de 312 articulos, se seleccionaron 13 articulos
para su revision. No se refiere acerca de las caracteristicas
de los articulos seleccionados.
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4.1.4.5. Factores de riesgo de caidas en ancianos: revision sistematica. Da Silva ZA, Gomez A.

Nivel de evidencia: IV

Objetivos: Sistematizar los hallazgos de los estudios de cohorte prospectivos sobre los multiples factores de riesgo
de caidas en ancianos y valorar la calidad metodologica de los mismos.

Material y Métodos

Revision sistematica de estudios observacionales

epidemiologicos.
Bases de datos: Medline, SciELO, Lilacs.
Descriptores: Aged, accidental falls, risk factors.

Filtros: idioma inglés, castellano, portugués y francés, sin
limite de fecha.

Se seleccionaron 726 publicaciones de las bases de datos,
de las cuales finalmente se seleccionaron 15 estudios
relevantes para la revision sistematica.

Periodo de publicacion desde 1988 hasta 2007, siendo casi
el 50% a partir del anos 2001. Fueron desarrollados 7 en
Europa, 5 en América, 2 en Oceania y 1 en Asia.

Resultados

Los principales factores
asociados a un aumento
del riesgo de caida son:
antecedentes de caida,
alteraciéon de la marcha,
incapacidad  funcional,
deterioro cognitivo,
consumo de medicaciéon
psicotropica y exceso de
actividad fisica. Ademas,
ser del sexo femenino y
tener edad avanzada,
también  pueden ser
factores predictores de
caidas.

Conclusiones

La revision se adecua a los
objetivos del articulo.

Este estudio logra identificar
factores predictores de las
caidas, los cuales se deben
tener en cuenta a la hora de
evaluar a las personas mayores
y disefar un plan de prevencion
de caidas, ya sea estando
hospitalizados o en su hogar,
por lo cual, se debe integrar a la
familia para prevenir estos
eventos adversos.



Recomendaciones de los 5 articulos seleccionados, utilizando los
siguientes descriptores: ancianos, accidentes por caidas, y las bases de
datos: Web of Science, Scielo.

e Tomar medidas preventivas para la prevencion de caidas de los AMs,
dentro de las que se incluyen la aplicacién de escalas de riesgo, adecuar
el ambiente hospitalario e integrar la participacion familiar, para brindar
mayor seguridad al AM y asistencia en sus necesidades basicas (52, 53,
54).

e Valorar los conocimientos previos, las dudas, temores y expectativas de
los familiares, para educar sobre como colaborar en las medidas de
prevencion de caidas, tanto en el hospital como posteriormente en su
hogar (15, 55).
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DISCUSION Y
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CAPITULO 5: DISCUSION, CONCLUSIONES Y LIMITACIONES

En general, existen pocos estudios a nivel internacional que avalen la
presencia del familiar como acompanante durante la hospitalizacién del AM. La
mayoria de los estudios del acompanamiento familiar son orientados al area
pediatrica y algunos en unidades de pacientes criticos. A nivel nacional, la
situacion es similar, ya que es una tendencia nueva en el cuidado y aun existe
mucha resistencia por parte de los equipos de salud a incorporar a los familiares
en el medio hospitalario.

De los estudios encontrados acerca de cuidadores y/o familiares, existen
algunas referencias al familiar acompafante durante la hospitalizacion, que han
sido utiles para justificar su presencia como beneficiosa en este proceso para el
AM y su familia.

El AM va presentando cambios a nivel fisiolégico que van disminuyendo
sus capacidades de realizar las ABVD, lo que se ve acentuado durante el proceso
de hospitalizacion, donde existe un mayor riesgo de deterioro funcional. Para esto
requieren ayuda de un tercero, el cual puede ser el equipo de enfermeria, quien
muchas veces por su alta carga laboral no puede acudir prontamente a la
satisfaccion de éstas, y también puede ser un familiar acompafante, segun se
menciona en el estudio de Carlero-Garcia (11), es muy relevante la colaboracion
que pueda prestar el familiar al AM hospitalizado. Para el AM, que su familiar este
presente y colabore en su cuidado resulta muy util y lo ayuda también en la
satisfaccion de sus necesidades emocionales, como manifiesta en su estudio
Vernet Aguil6 (35).

La hospitalizacion coloca en una situacion de riesgo al AM, segun el estudio
de Martinez — Mendoza (3) puede provocar deterioro funcional y mayor
vulnerabilidad en este grupo de la poblacion.

Durante la hospitalizacion existen factores de riesgo que pueden
determinar el deterioro funcional, segun la literatura Gonzalez — Colago (12) los
divide en factores previos y factores asociados a la estadia hospitalaria, donde se
menciona que la ausencia de cuidador, puede predisponer a un mayor deterioro
funcional, lo que también se afirma en el estudio de Zelada M (63).
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Segun el estudio de Reis (37), la presencia de un cuidador durante la
hospitalizacién, favorece la rehabilitacion del AM, ademas de ayudar en la
satisfaccion de necesidades basicas, necesidades de seguridad y de la esfera
emocional.

Por este motivo el protocolo de acompafnamiento existente, no logra cubrir
todas las necesidades propias de los AMs ya que ellos poseen caracteristicas
especificas, diferentes a las de un adulto que deben ser consideradas por el
profesional de enfermeria, al realizar la planificacion de los cuidados.

Reis (37), sefala que es necesario, considerar en esta planificacion al
familiar acompafante, valorando sus conocimientos previos, dudas y miedos,
para asi poder educarlo en la satisfaccion de necesidades de su familiar y ademas
en los cuidados que se continuaran brindando en el hogar, segun menciona en
su estudio Hanzenlikova (48) y asi ademas prevenir la sobrecarga de este
cuidador familiar.

Un protocolo de acompanamiento enfocado en el AM, ayudara a disminuir
el deterioro funcional durante la hospitalizacién, a prevenir riesgos y a mantener
un equilibrio en la esfera emocional del paciente, creando un ambiente de
familiaridad y seguridad para los AMs, como menciona Mora Lopez en su estudio
(36).

Podemos concluir que la elaboracién de un protocolo de acompafamiento
enfocado en las necesidades propias de los AMs resultara beneficioso tanto para
ellos, sus familias y para el equipo de enfermeria.

Las limitaciones de este estudio fueron que no se completaron las 42 y 52
etapas de la EBE (Enfermeria basada en la evidencia), implementacion y
evaluacion respectivamente debido al tiempo disponible para la realizacion del
presente. Se sugiere abordar las etapas mencionadas, para un futuro estudio.

Finalmente, se debe mencionar la necesidad de realizar mas estudios que
demuestren la importancia del cuidador familiar dentro del medio hospitalario,
para asi tener una mayor cantidad de evidencia cientifica que le permita a los
profesionales de enfermeria crear protocolos o normativas que vayan en favor de
entregar cuidados mas humanizados a los AMs y acorde a las necesidades que
son propias de esta etapa del ciclo vital.
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OBJETIVOS Y AMBITOS DE LA APLICACION

La aplicacion del presente protocolo de acompafiamiento familiar en
adultos mayores hospitalizados, esta destinada a todos los profesionales de
enfermeria del servicio de Medicina del HNAN, con el fin de, realizar sus
intervenciones profesionales en base a la mejor evidencia cientifica disponible.

Este protocolo tiene recomendaciones que pueden adecuarse a la realidad
de los adultos mayores y sus familias durante el proceso de hospitalizacion,
aplicando el critero del profesional de enfermeria, segun sea el caso.

El objetivo de este protocolo es lograr responder satisfactoriamente las
necesidades del adulto mayor hospitalizado en el servicio de Medicina del HNAN,
por medio del acompafamiento familiar de 24 horas, con el apoyo del los
profesionales de enfermeria.



PROCESO DE DESARROLLO DEL NUEVO PROTOCOLO

Se realiz6 una busqueda bibliografica durante los meses de mayo y octubre
de 2017, en diversas bases de datos cientificas (Web of Science, BVS, Scielo y
Cuiden) donde se reunieron 1.454 articulos, de los cuales finalmente sélo se
seleccionaron 20 articulos para la creacion del presente protocolo.

Articulos seleccionados

B u Sq ue d a desde las bases de datos

(n=1.454)

Articulos ’
. Articulos
s seleccionados excluidos
TltUIOS por titulo

(n=d8) (n=1.406)

Articulos ’
. Articulos
seleccionados

RES umen por resumen excluidos

(n=34) (n=14)

Articulos

Se|ECCiC,)n incluidos

(n=20)

Los 20 articulos seleccionados, fueron sometidos a un analisis critico,
desde donde emanan las recomendaciones que permitieron seleccionar la mejor
evidencia disponible para formular el presente protocolo.

Este proceso se desarrollé con asesoria y colaboraciéon de docentes de la
Escuela de Enfermeria, de la Universidad de Valparaiso.

PROCESO DE REVISION DEL PROTOCOLO

Este protocolo se ha realizado con la mejor evidencia cientifica disponible,
es por esto que, debe ser revisado al menos cada dos anos para asegurar que la
informacion se encuentre actualizada.



GLOSARIO DE TERMINOS

1. Protocolo: Es un acuerdo entre profesionales expertos en un determinado
tema y en el cual se han clarificado las actividades a realizar ante una
determinada tarea. Desde esta forma de ver las cosas, serian susceptibles
de protocolizarse aquellas actividades fisicas, verbales y mentales que son
planificadas y realizadas por los profesionales, incluyéndose tanto
actividades autbnomas como delegadas (1).

2. Adulto mayor: Toda persona de 60 ailos o mas, segun lo establecido en
el HNAN.

3. Adulto altamente dependiente de Enfermeria: Adulto con disminucion
de la funcionalidad, deterioro psicoorganico, desorientacion temporo
espacial o riesgo de caida, segun lo establecido en el HNAN.

4. Acompanamiento del adulto mayor las 24 horas del dia: Se entendera
por acompanamiento las 24 horas del dia, cuando un familiar y/o persona
significativa, permanezca junto al adulto mayor hospitalizado durante el dia
y la noche en forma voluntaria, segun lo establecido en el HNAN.

5. Familiar acompanante: Se define como aquella persona que asiste o
cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o
incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades
vitales o de sus relaciones (2).

6. ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, que permiten la subsistencia
del individuo englobando las capacidades de autocuidado mas
elementales (3).

7. Funcionalidad: Posibilidad de realizar determinadas acciones en la vida
diaria (3).



INTRODUCCION

Sabemos que a nivel mundial la cantidad de adultos mayores aumenta
cada afno, prolongando las expectativas de vida, por consiguiente, aumentando
las tasas de enfermedades agudas o crénicas que requieren de alguna
hospitalizacidn para este grupo de la poblacion.

El adulto mayor, presenta cambios a nivel fisioldgico que lo hacen diferente
al resto de la poblacion. Puede presentar cambios a nivel del sistema cardiaco y
renal, que los dejan mas propensos a enfermedades crénicas como hipertension
arterial e insuficiencia renal, con sus respectivas consecuencias (4). Ademas
pueden presentar deterioro cognitivo progresivo, también existe pérdida de masa
muscular y pérdida del equilibrio lo que lleva a un deterioro en la marcha y la
movilidad, ademas de alteracion de la deglucién, mayor predisposicion al
estrefiimiento, incontinencia urinaria y fecal, disminucion de la agudeza de los
organos sentidos (4), tan sélo por mencionar los cambios mas generales.

La hospitalizacidén en si misma, es una situacion de riesgo para los adultos
mayores, donde se encuentran mas propensos a sufrir eventos adversos que
puedan prolongar su estadia hospitalaria (5), los cuales predisponen a un mayor
deterioro funcional.

Ademas de todo lo anterior, nos enfrentamos a la familia del adulto mayor,
que se encuentra viviendo un proceso de crisis, en la cual sus dinamicas
familiares cambian abruptamente, surgiendo miedos y dudas frente a la situacion
de éste. Los familiares son quienes conocen mejor al adulto mayor, saben cuales
han sido sus experiencias previas, conocen sus gustos y preferencias, debido a
lo cual, contar con ellos como un apoyo para los cuidados que se brindan durante
el proceso de hospitalizacion, es fundamental para el equipo de salud, en
especial, para los profesionales de enfermeria.

Debido a las caracteristicas y necesidades propias del adulto mayor, es que
surge la necesidad de crear un protocolo de acompafamiento enfocado al adulto
mayor, donde el profesional de enfermeria pueda ayudar a que el proceso de
hospitalizacion sea una experiencia satisfactoria para ambos, logrando dar
respuesta a las necesidades propias del adulto mayor, disminuyendo el deterioro
funcional, preveniendo eventos adversos y como consecuencia, la sobrecarga del
familiar acompanante.



RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA DE
ENFERMERIA

Las recomendaciones presentadas para la elaboracion de este protocolo
derivadas de la busqueda bibliografica realizada, son evidencias nivel IV.

La vivencia de un proceso de hospitalizacion es diferente en cada persona,
el profesional de enfermeria debe tener la disponibilidad para brindar la
atencion adecuada y brindar el apoyo emocional que el adulto mayor y su
familia requieren, para que asi esta experiencia de cuidado humanizado
sea percibida como satisfactoria por ambos. Durante este proceso se
genera mucha incertidumbre en la familia, el profesional de enfermeria
puede ayudar a disminuir estas dudas, valorando la experiencias previas,
ayudando a identificar sus fortalezas y entregando herramientas
constantemente acerca de las actividades en las cuales puede colaborar
el familiar (8, 9, 11).

Los familiares debiesen ser tomados en cuenta por los profesionales de
enfermeria, ya que son participantes activos en el cuidado del adulto
mayor, prestando colaboracion valiosa para la recuperacion de su familiar
durante la hospitalizacion, brindandoles un trato digno y amable (10, 11,
12, 13).

Considerar al adulto mayor como un ser integral, incluir a su familia dentro
de la planificacion de los cuidados de enfermeria, ya que ellos colaboran
activamente en su recuperacion. Para esto, el profesional de enfermeria,
requiere establecer una comunicacion efectiva con el adulto mayor y su
familiar, favoreciendo una relacién de ayuda y confianza, con el fin de,
favorecer la expresion sentimientos, considerando la teoria del cuidado
transpersonal de Jean Watson, para asi lograr entregar una mejor
respuesta a sus necesidades (6, 7, 8, 9).

Los familiares se encuentran muchas veces con barreras asociadas a las
normativas de los hospitales, que les impiden desarrollar su rol como
acompanante. El profesional de enfermeria, es el encargado de entregar
las facilidades necesarias para que los familiares puedan brindar el mayor
apoyo posible al adulto mayor hospitalizado (11, 14, 15).



El profesional de enfermeria, puede valorar los conocimientos previos de
los familiares acerca de las necesidades propias del adulto mayor y acerca
de como se realizan las ABVD en el domicilio, con el fin de, poder educar
a los familiares de los adultos mayores, para asi incluirlos en la
planificacion del cuidado (16, 17).

Planificar de los cuidados, considerar las expectativas que tengan los
adultos mayores y los familiares, para poder educarlos acordes a sus
necesidades y preferencias, con el fin de, aumentar su nivel de
conocimientos y brindar cuidados de calidad (16).

Los familiares pueden realizar actividades basicas de la vida diaria, tales
como asistir en alimentacion, aseo y confort, eliminacion, vigilancia o
resguardar la seguridad del adulto mayor, ademas de brindar un ambiente
de familiaridad, entregandoles mayor seguridad emocional (12).

Brindar apoyo constante a los familiares, con el fin de disminuir su
sobrecarga. Este apoyo consiste en, instrumentalizar al familiar en la
ejecucion del cuidado, entregandoles herramientas que permitan favorecer
la funcionalidad del adulto mayor y ademas, identificar las redes de apoyo
que tenga el familiar durante este proceso (17, 18).

Educar a los familiares, con el fin de, brindar conocimientos que les
permitan colaborar de la mejor manera en el proceso de rehabilitacion
dentro del hospital y llevarse los conocimientos necesarios para su hogar,
para poder prevenir mayores complicaciones que puedan llevar a un
deterioro funcional, por ende, a la disminucion de la calidad de vida del
adulto mayor y su familiar (17, 19).

Prevenir eventos adversos, tales como las caidas de los adultos mayores,
dentro de las que se incluyen la aplicacién de escalas de riesgo, adecuar
el ambiente hospitalario e integrar la participacion familiar, con el objetivo
de, brindar mayor seguridad al adulto mayor y una asistencia adecuada a
sus necesidades basicas (20, 21, 22).

Establecer una relacién cercana con el adulto mayor, tomando en cuenta
que el proceso de hospitalizacion, puede traer consigo labilidad emocional.



PROTOCOLO DE ACOMPANAMIENTO PARA EL ADULTO
MAYOR HOSPITALIZADO

PROPOSITO

Contribuir a través del acompafiamiento de un familiar significativo, a la
satisfaccion de las necesidades basicas del adulto mayor dependiente de
enfermeria, con el fin de tener una experiencia satisfactoria durante su
hospitalizacion. Esta actividad, propende a proporcionar mayor autonomia,
seguridad y afectividad por parte del familiar, abarcando de esta forma la esfera
fisica, emocional y espiritual de la persona mayor hospitalizada, brindando asi un
cuidado mas humanizado.

Todo lo anterior, con el objetivo de evitar la aparicion sindromes geriatricos
(delirium), eventos adversos (caidas), ulceras por presion, o el autoretiro de
invasivos, manteniendo la funcionalidad del adulto mayor durante el proceso de
hospitalizacidn, disminuyendo los costos asociados a la prolongacién de esta.

CRITERIOS DE INCLUSION

El presente protocolo se aplicara en el Servicio de Medicina del HNAN, de
Vifa del Mar, cuando se cumplan uno o mas de los siguientes criterios:
e Adultos mayores de 80 afios y mas.
e Dependencia total o severa en actividades de la vida diaria, segun escala
de Barthel (25), con especial énfasis en:
o Bano.
o Alimentacion.
o Eliminacion.
o Deambulacion.
e Deterioro psicoorganico o algun grado de compromiso de conciencia, que
pueda poner en riesgo la seguridad del adulto mayor.
e Desorientacion temporo espacial.
e Pacientes con riesgo de delirium, segun Escala Confussion Assessment
Method o Escala CAM (+) (26).
e Pacientes con riesgo de caida alto o mediano, segun Escala de Morse (27).



CRITERIOS DE EXCLUSION

El presente protocolo tendra restricciones segun las Normativas del Comité
de Comité de Infecciones Asociadas a Atencion en Salud (CIAAS) y restricciones
desde el punto de vista familiar, entendiéndose como tal, condiciones de
autovalencia y/o fisicas del acompafante.

RESPONSABLES

Los responsables de la aplicacion del presente protocolo seran las
Jefaturas del Servicio de Medicina (Enfermera Supervisora) y los enfermeros
clinicos. Por su parte, los responsables de informar del beneficio al adulto mayor
y/o familiar, seran los profesionales de enfermeria. En cuanto al registro del
beneficio, todo el equipo de enfermeria sera responsable de consignar en su
evolucion diaria en la ficha clinica, la presencia del familiar.

DOCUMENTOS RELACIONADOS

e Normas de CIAAS (Comité de Infecciones Asociadas a Atencion en Salud).
e Ley de Deberes y Derechos de los pacientes.

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS

e Cuaderno de registro de visitas.

e Hoja de ingreso al protocolo de acompanamiento y consentimiento
informado, dejando una copia en ficha de enfermeria y entregando la otra
al familiar.

e Sillas con apoya brazos o sillon (segun disponibilidad), sala de espera,
banos, hervidor.



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DEL PROTOCOLO DE
ACOMPANAMIENTO DE ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS

Responsalidades del profesional de Enfermeria:

1.

Supervisar el cumplimiento del protocolo de acompafamiento del adulto
mayor. Encargarse que se entreguen las herramientas e insumos
necesarios al familiar, por parte del equipo de enfermeria, durante la
hospitalizacion.

Establecer una comunicacién con el familiar, entregandole confianza y
empatia, con el fin de que pueda expresar sus sentimientos positivos y
negativos, miedos, dudas, cansancio, entre otros, para asi contribuir a
disminuir su sobrecarga.

Mantener un trato respetuoso, cercano, cordial, empatico y un lenguaje
claro con el familiar, recordando siempre que debemos brindar cuidados
humanizados tanto al adulto mayor como a su familia, considerando todas
las esferas del ser humano.

Establecer una relacion de ayuda - confianza con el adulto mayor y su
familiar acompafiante, donde se puedan expresar sentimientos tanto
positivos como negativos, y ademas, responder dudas que pudiesen tener
durante la hospitalizacion.

Explicar al familiar la importancia de su presencia durante la hospitalizacion
y la importancia de colaborar en el cuidado, y como lo anterior, contribuye
a una mejor recuperacion del adulto mayor.

Valorar los conocimientos previos del familiar acerca de temas relevantes
durante la hospitalizacion, como lavado de manos, asistencia en la
alimentacion, prevencidn de ulceras por presion, manejo de invasivos
(sonda de alimentacioén, cateteres urinarios), entre otros.

Entregar al familiar nuevas herramientas y reforzar los conocimientos
existentes valorados anteriormente, con el fin de, aprovechar al maximo la
experiencia de hospitalizacion. La capacitacion, se podra realizar de forma
individual con cada familiar para asi, adecuarse a las necesidades propias
de cada adulto mayor y su familia.
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8. Preparar el alta anticipadamente, entregando herramientas al familiar
acerca de los cuidados y complicaciones, que se pudiesen presentar en el
hogar. Previo al alta, establecer un dia de acuerdo con el familiar, para
realizar reforzar los conocimientos y hacer entrega de material educativo
disponible en el servicio.

9. Este protocolo debe ser revisado y actualizado cada dos afios, por los
profesionales de enfermeria.
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Intervenciones de enfermeria de ingreso al protocolo:

1. Recepcion e ingreso del adulto mayor, por parte del profesional de
enfermeria.

2. Realizar una entrevista con el familiar y adulto mayor (si es posible), en un
ambiente tranquilo, con lenguaje cercano, entregandoles la confianza
necesaria, para evaluar habitos previos, preferencias, creencias, gustos y
necesidades del adulto mayor, registrando los datos obtenidos en hoja de
ingreso al protocolo. (Ver anexos).

3. Registrar la presencia del familiar, en la evolucion diaria de enfermeria.

4. Solicitar firma del consentimiento informado al familiar, el cual consta de
dos copias, una queda en la ficha de enfermeria, y la otra debe ser
entregada al familiar.

5. Entregar credencial al familiar, la cual debera usar durante todo el tiempo
que el adulto mayor permanezca en el protocolo.

6. Informar al adulto mayor y/o familiar, que el beneficio del acompafiamiento
es opcional y no obligatorio.

7. Revaluar criterios de inclusion al protocolo de acompanamiento, al menos
una vez al dia.
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Generalidades:

1.

El acompafamiento podra ser durante las 24 horas, los siete dias de la
semana, entregando flexibilidad de horarios para el ingreso del familiar
acompanante. Se solicitara esperar en sala de estar, cuando se requiera
realizar procedimientos o actividades de la atencién clinica, donde no se
requiera de su colaboracion.

Se permitira la presencia de un acompanante por adulto mayor durante la
hospitalizacion, pudiendo cambiar de acompanante durante el dia, para
favorecer el descanso u otras actividades que deba realizar el familiar,
informando previamente al profesional de enfermeria, TENS o Personal de
Sanidad a cargo del adulto mayor. Se informara al familiar, que el beneficio
puede ser suspendido frente a la necesidad del Servicio, lo que se
comunicara y fundamentara por el profesional de Enfermeria.

Deberes del acompanante:

Lavarse las manos al entrar y salir de la unidad de su familiar.
Usar permanentemente la credencial, mientras esté en el hospital.
Circular solo por areas permitidas del servicio.

Descansar o ingerir algun alimento en la sala de espera para familiares,
ubicada en el mismo piso del servicio de Medicina o en la Cafeteria, previo
aviso al equipo de enfermeria, que se ausentara del servicio.

Ayudar a reorientar al adulto mayor, explicandole el lugar donde se
encuentra, la fecha y la situacién por la que esta en el hospital, con el fin
de prevenir episodios de delirium durante la hospitalizacion.

Traer objetos significativos para el adulto mayor, como fotos familiares,
mantas, almohadones, que lo ayuden a mantenerse conectado con su
hogar y sus seres queridos.

En cada unidad se encuentra un calendario mensual, en el cual el
acompanante puede escribir fechas importantes para el adulto mayor como
cumpleafios, aniversarios u otros que sean significativos para él y asi
mantenerlo mas conectado con el resto de sus familiares y/o amigos.
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8. Puede deambular con el adulto mayor, si la indicacion médica de reposo
asi lo permite, para favorecer la movilidad.

9. Acompaniar durante la ducha al adulto mayor, si la indicacion médica y la
condicion de este asi lo permite.

10.Ayudar al personal de enfermeria a realizar bafio en cama y acomodos del
adulto mayor.

11.Colaborar en cambios de posicién del adulto mayor y la lubricacion de las
zonas de apoyo, para ayudar en la prevencion de ulceras por presion.

12. Asistir a su familiar en la alimentacion y aseo bucal, teniendo en cuenta de
dejar al adulto mayor bien sentado, para asi favorecer una correcta
deglucion.

13.Traer alimentos extra hospitalarios al adulto mayor, previa autorizacién de
la nutricionista del servicio.

14.Estar atento a prevenir que el adulto mayor no se retire invasivos, e
informar al equipo de enfermeria en caso de riesgo de autoretiro de estos.

15.Mientras el familiar se encuentre con el adulto mayor, no es necesario
mantener barandas en alto y elementos de sujecion. Si va a ausentarse del
servicio, debe avisar al equipo de enfermeria, con el fin de tomar las
medidas respectivas.

16.En caso necesario, debera autorizar la contencion mecanica del adulto
mayor, mediante firma de consentimiento de contencién existente en el
hospital.

17.Puede consultar con profesional de enfermeria a cargo, acerca de las
dudas e inquietudes, que puedan ir surgiendo durante la hospitalizacion.

Nota: No se considerara una cuidadora como acompafante, ya que los
deberes de cuidadora incluyen aseo y confort, cambio de posicion, aseo
bucal y vigilancia del paciente.
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ANEXOS



FLUJOGRAMA DE INGRESO AL PROTOCOLO DE
ACOMPANAMIENTO DEL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO

e
¥

e
$
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HOJA DE INGRESO AL PROTOCOLO DE ACOMPANAMIENTO
DEL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO

Fecha de ingreso al protocolo:
Fecha de ingreso al hospital:
Cama:

Nombre del adulto mayor:
Edad: afnos

Puntaje Escala de Barthel:

Nivel de dependencia: Total Severa Moderada Escasa Independiente
Puntaje Escala de Morse: Riesgo de caidas: Alto  Mediano  Bajo
Escala de CAM: (+) (-)

Alimentacion:
¢, Come solo o necesita asistencia? Solo Asistencia
¢, Qué alimentos prefiere?

¢ Qué no le gusta? ;A qué presenta alergias?

Eliminacion:

¢ Va al bafio acompafiado?

¢ Usa panales? Si No

¢ Usa sonda foley? Si No

Observaciones:

Movilidad:

¢ Camina? Si No

¢ Se sienta al sillon? Si  No

¢ Uso de ayuda técnica? Si No ¢ Cual?

Observaciones:

Historia de vida:
¢, Con quién vive?

Familiar significativo:
¢ Qué le gusta hacer durante el dia?

¢, Coémo es un dia normal en su casa?
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Tiempos de ocio:

¢ Qué le gusta hacer? Leer escuchar radio ver TV
Otros:

Nombre del familiar acompanante:
Edad: afnos Parentezco:
¢, Como fue su experiencias en hospitalizaciones anteriores?

¢ Qué espera de esta hospitalizacién?

Nombre profesional de enfermeria
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: PROTOCOLO PARA EL

ACOMPANAMIENTO EN LA HOSPITALIZACION DEL ADULTO

MAYOR. SERVICIO DE MEDICINA, HNAN

Estoy siendo informado respecto de las condiciones en el acompanamiento

de la hospitalizacion del Adulto Mayor, en el Servicio de Medicina del HNAN.

Tendré derecho a exigir una copia de este protocolo, una vez aceptado a
través de mi firma.

He sido informado que no es una obligacién acompafiar a mi familiar en su
hospitalizacion.

El acompanamiento lo puedo realizar durante las 24 horas del dia,
pudiendo ser intercambiable por otra persona, con tarjeta de identificacion.
Para el acompafiamiento el servicio me proporcionara una silla al lado de
la cama segun disponibilidad, idealmente no traeré bolsos, paquetes u
otros objetos que entorpezcan el aseo y el orden de la unidad.

Tendré acceso al bafo de vistas durante la estadia.

Respetaré la sefaletica y las areas de circulacion restringida y de peligro
bioldgico.

Como acompanante realizaré colacion fuera de la habitacion, pues no esta
permitido ingresar alimentos, para ello debo utilizar de preferencia la sala
de estar o la cafeteria ubicada en el primer piso.

Participaré de los cuidados del adulto mayor que acompafno y podré
efectuar las actividades que me sean permitidas por el profesional de
enfermeria, como traslados, colaborar en procedimientos que me soliciten
y acompanar en fisioteriapia, sin que ello interfiera en el tratamiento.
Como acompafiante podre asistir la alimentacion del adulto mayor, previa
observacion de la técnica si es que desconozco como hacerlo.

Me lavaré las manos cada vez que entre o salga de la sala y cada vez que
sea necesario.

Avisaré al personal a cargo de la sala, cada vez que salga de ella y me
preocuparé de dejar las barandas de la cama arriba para evitar que mi
familiar se caiga de ella.

Mantendré una permanente actitud de respeto, evitando ruidos
innecesarios que interfieran con la necesaria tranquilidad ambiental en el
Hospital.
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e En el caso de que el personal lo solicite por procemientos especiales del
paciente u otro paciente de la sala o cambio de turno, abandonaré la sala
temporalmente, esperando en la sala de estar.

e Respetaré la normas de aislamiento estricto cuando se requiera o se me
indique para evitar infecciones.

Me comprometo a cumplir integramente con este protocolo.
Nombre Completo:

Rut:
Firma del acompafiante:

Vina del Mar, de 201
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ANEXOS

1. TABLA 5: NIVELES DE EVIDENCIA DE LA INVESTIGACION.

eEvidencia obtenida de meta-analisis o revisiones sistematicas de
ensayos controlados aleatorizados y/o sintesis de multiples estuidos
primarios de investigacion cuantitativa.

eEvidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

eEvidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no
aleatorizado.

eEvidencia obtenida de al menos de otro tipo de estudio bien disefado,
cuasi experimental, no aleatorizado.

eSintesis de multiples estudios de investigacion cualitativa.

eEvidencia obtenida de estudios observacionales bien disefnados, no
experimentales, como son los estudios analiticos o descriptivos y/o
estudios cualitativos.

eEvidencia obtenida de la opinion o de los informes elaborados por un
comité de expertos y/o las experiencias clinicas de autoridades
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2. ESCALA DE BRADEN

NOMBRE PACIENTE:

FECHA DE HOSPITALIZACION:

con la presion

FECHA INICIO DE REGISTRO:

RUT: EDAD: EVALUACION ESTADO NUTRICIONAL:
DIAGNOSTICO:
Percepcion Completamente limitada Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
sensorial (no reacciona a estimulos (reacciona ante 6rdenes (reacciona ante 6rdenes (responde a 6rdenes
Capacidad dolorosos, cap. limitada a sentir verbales pero no puede verbales pero no siempre verbales, no presenta
para molestias en la mayor parte del comunicar su malestar puede comunicar sus déficit sensorial)
reaccionar cuerpo) excepto sélo ante est. molestias)
ante molestia dolorosos mediante quejidos
relacionada o agitacion )

Exposicion a

Constantemente himeda

Frecuentemente himeda

Ocacionalmente humeda

Raramente humeda

Patron usual
de ingesta de
alimentos

(nunca ingiere comida completa,
bebe poco liquido, ayuna, suero
o dieta liq. por mas de 5 dias)

inadecuada
(raramente come comida
completa, recibe menos que
la cant. dptima de una dieta

(toma mas de la mitad de
la mayoria de las
comidas, 4 veces por dia,
come entre horas, SNE o

la humedad (por sudor, orina, se detecta (a menudo, pero no siempre (requiere soélo de un (piel generalmente seca)
Nivel de himedad cada vez que se le la piel estd humeda) cambio suplementario de
exposicion de mueve) ropa al dia)
la piel a la
humedad
Nivel de Encamado/a En silla Deambula Deambula
actividad (paciente constantemente en (no puede andar, no ocacionalmente frecuentemente
fisica cama) sostiene su propio peso, (con o sin ayuda, (fuera de la habitacién al
deambulacién limitada) distancias cortas) menos 2v/dia, no
necesita ayuda)
Movilidad Completamente inmovil Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
Capacidad (sin ayuda no puede cambiarse (ocacionalmente efectua (con frecuencia efectia (efectta frecuentemente
para cambiar de posicion) ligeros cambios de posicién cambios de posicion por si y sin ayuda importante
y controlar la por si solo) solo) cambios de posicion)
posicion del
cuerpo
Nutricion Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente

(ingiere la mayor parte de
las 4 comidas al dia,
nunca rehdsa, come

entre horas)

| Enrojecimiento piel indemne
Il Pérdida parcial, epidermis — dermis, abrasion o crater superficial

1l Pérdida total del espesor de la piel hasta subcutaneo, con necrosis
IV Pérdida profunda crater, con necrosis y compromico muscular, éseo o de estructuras de soporte
V Sospecha de daiio tisular
VI No clasificable

o por SNG) NPTC)
Roce y peligro Problema Problema potencial No es problema
de lesiones (requiere moderada o maxima (se mueve muy débilmente aparente
asistencia para ser movido. o requiere de maxima (se mueve en cama y silla
Requiere de frec. asistencia) con independencia y tiene
Reposicionamientos con maxima suficiente fuerza
ayuda) muscular)
Estadios:
0 Sana RIESGO ALTO: < 13 PUNTOS

RIESGO MEDIO: 13 — 14 PUNTOS
RIESGO BAJO: > 14 PUNTOS

FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:

BRADEN: BRADEN: BRADEN: BRADEN:

RIESGO: RIESGO: RIESGO: RIESGO:

ESTADIO CMsS ESTADIO CMS ESTADIO CMS ESTADIO CMs
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3. ESCALA DE BARTHEL

0

() Incapaz

()

Dependiente
() Ayuda

()

Dependiente
(') Incontinente

() Incontinente
o sonda

()

Dependiente
() Incapaz

() Inmovil o
<10 m.

() Incapaz

5
() Ayuda

()

Independiente

()

Independiente

() Ayuda
(logra 50%
solo)

() Accidentes
ocacionales(
()
Incontinencia
ocacional

() Ayuda
parcial

() Ayuda de 1
0 2 personas

()

Independiente
en silla de
ruedas

() Requiere
ayuda

10
()

Independiente

()

Independiente
() Continente

() Continente

()

Independiente
() Ayuda
menor

() Camina con
ayuda de 1
persona

()

Independiente

15

()

Independiente

()

Indepediente
(bastones o
andador)
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5. ESCALA DE MORSE

No 0
Si 25
No 0
Si 15
Reposo en cama. Asistencia de enfermeria 0
Baston/ Muletas/ Andador 15
Se apoya en los muebles 30
No 0
Si 20
Normal/ Inmovilizado/ Reposo en cama 0
Débil 10
Alterada. Requiere de asistencia 20
Conciente de sus limitaciones 0
No conciente de sus limitaciones 15
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6. FORMULARIO DE CONTENCION MECANICA
Formulario de Indicacién para la contencion mecanica

Nombre del paciente:
Rut: Servicio: Fecha: Cama:

Se ha explicado la necesidad de la contencion:

Al paciente: [ A la familia: [ No fue posible en ningun caso: [ ]
Fecha de indicacion: Hora de indicacion:
Fecha de retiro: Hora de retiro:

Nombre y firma del profesional responsable de la indicacién:

Indicaciones de la contension (marque la(s) casilla(s) correspondiente(s):

[] Riesgo de lesiones del paciente (autolesion, caidas accidentales, etc)

[] Riesgo de lesiones a terceras personas (paciente o personal de salud)

[] Riesgo de intervencioén al proceso terapéutico (autoretiro de vias, sondas)
[] Para evitar dafios materailes significativos en el Servicio (mobiliario,
equipos, etc)

] Otras, especificar

Sujeccidn de:
[ | EESS [JEEINl [JCintura [JTérax [ JTodas las anteriores

Mecanismo usado:

Situacion clinica del paciente:
Diagndéstico:
Estado:0AgitadoViolento/agresivooiConfuso/desorientado tllmpulsividad suicida

Medios fracasado utilizados antes de la contencién (pueden marcarse varios)
]Contencion verbal [ IMedicacién oral [ ]Medicacion parenteral
IConversacién con un familiar (si era posible)

_INo habia otra opcién y no se intenté nada de lo anterior

Lesiones producidas durante la contencion (caidas, erosiones, laceraciones, etc)
C1Si
[ INo

Observaciones:
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INFORMACION A LA FAMILIA:

Instalacion de Contencion Mecanica:

Dia Mes Ano

Yo, , RUT
familiar, del Sr. (a)
hospitalizado (a) en el Servicio de , declaro haber sido informado

(a) de la situacion clinica que obligé a instalarle medidas de contencion fisica en
forma temporal. La suspencion de éstas se realizara cuando su condicién clinica
asi lo permita.

Firma Familiar Responsable

Profesional que informa:
Nombre
Firma

145








