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RESUMEN
INTRODUCCION:

En la ultimas decadas ha aumentado considerablemente el ingreso de personas
mayores en centros asistenciales. Uno de los mayores retos a los que se enfrentan
son las infeccionesy aunque en el anciano, debido al envejecimiento fisico,
inmunologico, anatomico y funcional las patologias del aparato respiratorio, urinario y
cutdneo, por este orden, son las mas evidenciadas, en los centros geriatricos
destacan las de origen urinario, por la mayor exposicién a patdgenos relacionados,
mayor uso de sondas vesicales, y elevada prevalencia de deterioro cognitivo.
Teniendo en cuenta que las manifestaciones clinicas de la infeccién no son las
mismas en el anciano que en el adulto mas joven, el sindrome confusional agudo
debe considerarse como una forma de presentacién atipica de la infeccidon en
ausencia de fiebre, leucocitosis o sintomas de localizacion, por lo que cuando aparece

obliga a considerar la existencia de infeccion.
OBJETIVO:

Elaborar un protocolo de actuacion para profesionales enfermeros que trabajan en
residencias geriatricas, que ante una alteracion de conducta del anciano lo

reconozcan como un signo agudo relevante para el diagndstico de infeccidén urinaria.

METODOLOGIA:

Revision bibliografica y valoracion con taxonomia NANDA, NIC, NOC.
PALABRAS CLAVE:

Anciano, Espafia, infeccidén urinaria, delirio, residencia geriatrica.
CONCLUSIONES:

Se aprecia la necesidad de implantar un protocolo de actuacién enfermero para el
abordaje de casos en los que los cambios agudos y significativos en la conducta del
anciano institucionalizado se consideren un primer signo de aparicion de una
infecciédn urinaria. El personal enfermero esta plenamente capacitado para manejar

este cometido.



ABSTRACT.
INTRODUCTION:

In the last decades has greatly increased the income of older people in
institutions. One of the biggest challenges they face is infeccionesy even in the
elderly due to aging physical, immunological, anatomical and functional
pathologies of the respiratory, urinary and skin apparatus, in that order, are the
most evidenced in centers highlights geriatric urinary origin, increased exposure to
pathogens related, increased use of urinary catheters, and high prevalence of
cognitive impairment. Given that the clinical manifestations of infection are not the
same in the elderly than in younger adults, acute confusional syndrome should be
considered as an atypical presentation of infection in the absence of fever,
leukocytosis or localizing symptoms, so when it appears necessary to consider the

existence of infection.

OBJECTIVE:

Develop a protocol for professional nurses working in nursing homes, that with
a change in behavior of the elderly to recognize it as an important sign for the

diagnosis acute urinary infection.

METHODOLOGY:

Literature review and assessment with taxonomy NANDA, NIC, NOC.

KEYWORDS:

Elderly, Spain, urinary tract infection, delirium, geriatric residence.

CONCLUSIONS:

The need to establish a protocol for addressing nurse action cases in which
acute and significant behavior changes institutionalized elderly are considered a
first significant sign of a urinary tract infection alarm is appreciated. The nursing
staff is fully trained to handle this task.



1.-INTRODUCCION.

Los cambios sociodemograficos acontecidos en las Ultimas décadas' unido al
incremento de la longevidad? han provocado un aumento considerable del nimero de

ingresos de personas mayores en centros asistenciales.

En Espafa, con datos del padréon del 2009, las personas mayores de 65 afios
representan el 16,6% del total de la poblacién, multiplicAndose por 8 desde principios
del SXX. , dato interesante si se tiene en cuenta que el total de la poblacidn espanola
se ha multiplicado por 2°5 , y dentro de ese porcentaje de mayores de 65 anos, los

mayores de 80 afios representan el 29%, frente a un 12% a principios de SXX.>.

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta este tipo de instituciones son las
infecciones, puesto que el anciano es mas vulnerable a ellas, debido principalmente a
los efectos del envejecimiento anatomico, fisioldgico, funcional e inmunolégico,
disminucién del estado nutricional, enf. crénicas y sindromes geriatricos*, vy
precisamente estos efectos del envejecimiento natural tienen especial incidencia
sobre el sistema respiratorio, urinario y cutaneo, lo que explica que el anciano tenga

mayor susceptibilidad a tipos concretos de infeccion®.

La infeccidn respiratoria con aprox. un 40% de incidencia, la urinaria (IU) con
aprox. un 33% vy la cutdanea con aprox. un 5% son las mas prevalentes y las

causantes de mayor morbimortalidad®.

A esta alta vulnerabilidad inherente en el envejecimiento hay que afadir el hecho
de que las personas mayores en residencias geriatricas es mas probable que estén
sondadas, o utilicen algun tipo de método invasivo’?, el ambiente institucional facilite
la transmisidn de microorganismos entre residentes y/o entre estos y el personal
trabajador® y que suelan ser ancianos dependientes, con altos indices de discapacidad
funcional y con comorbilidad, lo que se traduce en que las infecciones urinarias son
las mas importantes en el medio institucional, y en datos estadisticos como que la
incidencia de IU de la poblacién de la comunidad es 15-20% frente al 25-50% de

los ancianos institucionalizados®.

Las manifestaciones de la IU en el anciano son distintas que las de la poblacién
mas joven®; la fiebre suele pasar desapercibida y los sintomas clasicos del sindrome
miccional suelen estar ausentes, apareciendo otros atipicos, como deterioro general,

delirium, caidas, anorexia, letargo®!.



La clasificacion de las IU es variada; uno de los criterios mas usado es el que

atiende al conjunto de signos y sintomas del paciente y que las cataloga en:

v  Infeccién urinaria (presencia de signos y sintomas clinicos y >=100.000
unidades formadoras de colonias(UFC)/mL de microorg. patégenos en el

cultivo de orina)

v Bacteriuria asintomatica significativa (BAS)(>=100.000 UFC/mL en el cultivo

de orina y paciente asintomatico)

v Bacteriuria asintomatica no significativa (BANS)(paciente sin sintomas clinicos
y cultivo de orina con <100.000 UFC/mL)

v cultivo negativo (falta de deteccién de microorganismos, a pesar de que el

enfermo tuviese o no sintomas)*%.

La BAS es mucho mas frecuente que la IU sintomatica. Al menos el 10% de los
varones y el 20% de las mujeres mayores de 65 afos tienen BAS. La prevalencia de
esta enfermedad es considerablemente mayor en ancianos que viven en residencias,
entre el 17 y el 55% en mujeres, el 15 y el 31% en varones y casi el 100% en

portadores de sonda urinaria.

Los factores que influyen en la elevada incidencia de BAS en el anciano son la
presencia de sonda urinaria’*, las enfermedades neuroldgicas (las que suelen
asociarse a la presencia de vejiga neurdégena), la capacidad funcional del anciano , la
presencia de alteraciones mentales, farmacos y la mayor incidencia de diabetes

mellitus®®.

El sindrome confusional agudo (SCA) es una forma de presentacién atipica de la
infeccidn en ausencia de fiebre, leucocitosis o sintomas de localizaciéon, por lo que
cuando aparece obliga a buscar signos de infeccidon en cualquier localizacion?'.
Teniendo en cuenta que el estudio RESYDEM mostré que mas de un 60% de los
ancianos institucionalizados en Espafia padece demencia en cualquier grado'’, el
sinergismo demencia-anciano institucionalizado-SCA nos lleva a considerar este SCA

como signo de alarma de la aparicién de una infeccion urinaria®*°,



2-.0BJETIVO.

Elaborar un protocolo de actuacion para profesionales enfermeros que trabajan en
residencias geriatricas, que ante una alteracion de conducta del anciano, reconozcan
esa alteracion como un signo agudo relevante para el diagndstico de infeccidn

urinaria.
3-.METODOLOGIA.

Para la realizacion de este trabajo, se ha aplicado un disefio de tipo descriptivo

basado en una revision bibliografica sobre el tema.

La estrategia de busqueda bibliografica se lleva a cabo con las principales bases de
datos electrénicas con fondos de publicaciones de Enfermeria y Ciencias afines:
Dialnet, Science Direct y Medline; ademas de revistas cientificas de enfermeria, como
Nursing, Index de Enfermeria; buscadores de internet, como Google Académico y
editorial Elsevier; apoyo de material escrito en la biblioteca de la facultad y literatura

cientifica especializada en el tema.

Las palabras clave utilizadas: infeccién urinaria, anciano, residencia, Espafa,

protocolo de enfermeria,.

La busqueda bibliografica en las bases de datos y en las revistas electronicas esta

limitada a un periodo de publicacién entre 2000-2014.

BASES DE DATOS Palabras Limites Art. Art.
clave ENC. USA.
DIALNET Delirio, 2000-2014 19 8
anciano, Cien. Salud 48
residencias. Text. completo 92
SCIENCE DIRECT Infeccion, 2000-2014 26 2
anciano, Nursin 45
centro geriatrico. Espana 23
ELSEVIER Epidemiologia, 2000-2014 21 4
infeccion, Nursin 41
centro geriatrico, art. completo 5
bacterias. urologia 19
SCIELO Sind. confusional, 2000-2014 3 2
anciano, espaiol 16
fiebre 224
GOOGLE Epidemiologia, 8 8
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4.-DESARROLLO.
4.1.-AUTORA.

OLVIDO FERRER MAYOR.
4.2.-REVISORES EXTERNOS.
JOSE RAUL PEREZ.
4.3.-JUSTIFICACION.

Un 43% de las IU diagndsticadas, lo son sin un criterio claro; en un 32% la
sintomatologia caracteristica es baja o estd enmascarada por un SCA vy la fiebre esta
ausente en un 20-30% de los ancianos con infecciones®>?!, lo que obliga a considerar

s6lo los sintomas de aparicién aguda como relevantes, y con criterios de exclusion.

La enfermera gerontolégica debe estar alerta a estos signos y sintomas como
indicadores tempranos de IU, facilitando significativamente el diagnéstico informando
al médico, investigando las posibilidades mas probables y diferenciando las

manifestaciones anormales con prontitud?*%,

Un reto que ha quedado claro en la literatura revisada, es la falta de criterios

estandarizados para definir IU*.
4.4.-OBJETIVOS.
PRINCIPAL.

Proporcionar a los profesionales enfermeros unas directrices de actuacién en el
caso de ancianos que padecen IU debido a la dificultad que supone en muchos casos

el abordaje de estas necesidades.
SECUNDARIOS.
Mejora de la calidad de vida del anciano.
Reconocimiento y resolucion tempranos del episodio de IU.
Evitar en la medida de lo posible derivaciones hospitalarias innecesarias.
4.5.-PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO.

Personal enfermero en residencias geriatricas.



4.6.-POBLACION DIANA.

Personas mayores de 65 afos, residentes en centros geriaticos, con demencia de

cualquier grado, que presentan una alteracién en su conducta basal.
4.7.-METODOLOGIA.
Revisidn bibliografica y aplicacién de taxonomia NANDA, NIC, NOC.

Para la valoracién del protocolo, se ha propuesto el modelo de patrones
funcionales de Marjory Gordon y como herramienta diagnédstica la taxonomia
enfermera NANDA asi como las clasificaciones de intervenciones y resultados de
enfermeria NIC y NOC. La deteccidon de problemas especificos de un anciano con IU

se ha realizado a través de la revision de la literatura.

Para la elaboracién del protocolo se ha seguido la “Guia metodoldgica para la
elaboracidon de protocolos basados en la evidencia” del Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud.

4.8.-ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS.

4.8.1.-VALORACION DEL CAMBIO DE CONDUCTA. Para una definicién
correcta y verificacion de un cambio en el comportamiento, hay que acudir al Manual
diagnédstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM), que define delirio o
sindrome confusional agudo como una alteracién del nivel de conciencia acompanada
de trastornos cognitivos que se instaura en un periodo breve de tiempo( horas o dias)
y que tiende a ser fluctuante, acompafiado de desorientacion y niveles de conciencia

alterados!®®® |
4.8.2.-VALORACION FISICA:
4.8.2.1.-TOMA DE CONSTANTES.

Ta, > 37,2°C por la mafiana 6 = 37,8°C a cualquier hora del dia. La
variabilidad individual hace que también se haya propuesto considerar como fiebre un

aumento de 1,5 °C respecto a la temperatura corporal habitual.?®

FRECUENCIA CARDIACA. Se admite que por cada grado que asciende la
temperatura, aumenta la frecuencia cardiaca de 7 a 10 latidos/min. Pulso radial.
También con un pulsioximetro, en el dedo corazén. Valores normales son: 60-100

pulsaciones (mas alta en mujeres).*®
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FRECUENCIA RESPIRATORIA. Valores normales de 12-16 resp/min.

Aumentan con la hipertermia®®.
4.8.2.2.-GLUCEMIA CAPILAR EN DIABETICOS. La infecciéon aumenta el

trastorno metabdlico de la diabetes y puede causar cetoacidosis. La infeccion con
mayor incidencia en el diabético corresponde a la IU (23,5%), especialmente en

mujeres, presentandose como BAS.
Indicadores:
ePresencia de hiperglucemia y cetonuria negativa.
ePresencia de hiperglucemia y cetonuria.

ePresencia de hiperglucemia y cetonuria, acompanadas de nduseas y vomitos. la

diabetes esta en fase de descompensacion importante.?’
4.8.2.3.-TIRA REACTIVA DE ORINA.

v Deteccidén de piuria, mediante la prueba de la esterasa leucocitaria, con una
sensibilidad del 90% y una especificidad >95%, se determina con una tira reactiva

que vira a color azul en 1-2 min.

La presencia de leucocituria no es especifica de IU. La ausencia de leucocituria

significativa tampoco descarta una infeccion urinaria.

v Deteccidon de nitritos. Por la accidon de la enzima bacteriana nitrato-reductasa
sobre los nitratos de los alimentos. Si la orina tiene nitritos, la tira reactiva vira a
color rosa en un minuto. Las bacterias deben permanecer en contacto con los nitratos
alrededor de cuatro horas para producir niveles detectables de nitritos. La prueba es
especifica (>90%), pero poco sensible (50%) especialmente si la densidad de
gérmenes es baja (<103 UFC/mL) o el tiempo de permanencia de la orina en la
vejiga ha sido corto (<4 horas). Algunos microorganismos como cocos gram-positivos
( Pseudomonas) no producen nitrato-reductasa.*®

4.8.3.-APLICACION DE ESCALAS.
v Escala de KATZ. Valora las actividades basicas de la vida diaria.?® (ANEXO I)

v Escala de LOBO. El MEC de Lobo es la versién adaptada y validada en Espafa
del MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein. Test de cribaje de

11



demencias®®. (ANEXO II).

v Escala de HAMILTON. Usada para valorar la severidad de la ansiedad de una
forma global en pacientes que relunan criterios de ansiedad o depresion®'. (ANEXO
III)

4.8.4.-APLICACION DE CRITERIOS para el diagnostico de infeccién de orina de
Mc Geer’*?*(ANEXO 1IV). Se eligen estos porque tienen en cuenta el cambio de

conducta.

4.8.5.-REVISION DOCUMENTAL. Se valorardn los datos en la H2 clinica
referentes a intolerancias y/o alergias, portador o no de S.V. antecedentes
patolégicos vy clinicos, intervenciones quirdrgicas, resultados de pruebas
diagndsticas.

En vista de los datos recogidos, se consideran diversos patrones de M. Gordon
alterados (ANEXO V), asi como numerosos diagndsticos enfermeros relacionados con
la IU segun la NANDA. (ANEXO VI).

En el presente protocolo, se dividen los DXE en 2 fases:

v Mientras estd el proceso infeccioso en curso, se atiende los aspectos

emocionales y los intimamente relacionados con la infeccion.
v Posteriormente, se atiende la prevencidon3*3°3¢37,
Se desarrollan 3 etiquetas diagnosticas:

1.- (00128)CONFUSION AGUDA. Inicio brusco de un conjunto de cambios
globales transitorios y de alteraciones en la atencién, conocimiento, actividad

psicomotora, nivel de conciencia y del ciclo sueno/vigilia.

NOC: (1403)Control del pensamiento distorsionado: auto restriccién de la

alteracion de la percepcidn, procesos de pensamiento y pensamiento.

NIC: (5820)Disminucion de la ansiedad: minimizar la aprensién, temor o
presagios relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado.
Actividades:

v Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad al paciente.

v Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion

12



estresante.

v Permanecer con el paciente para promover seguridad y reducir el miedo.

v Crear un ambiente que facilite la confianza.

v Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

v Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

v Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.

v Permanecer al mismo nivel visual.

v Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente.

v Administrar medicacion que reduzca la ansiedad, si esta prescrita.

v Observar si aparecen reacciones adversas tras la administracién de
medicacion.

(6510)Manejo de las alucinaciones: estimulacion de la sensacidn de
seguridad, comodidad y orientacién en la realidad de un paciente que experimenta

alucinaciones.

Actividades:
v Establecer una relacidon de confianza con el paciente.
v Vigilar y regular el nivel de actividad y estimulacién en el ambiente.
v Mantener un ambiente de seguridad.
v Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia y/o supervision para controlar al
paciente.
v Fomentar la comunicacion.
v Proporcionar al paciente oportunidad de comentar las alucinaciones.
v Registrar las conductas del paciente que indiquen alucinaciones.
v Prestar atencion a las alucinaciones para ver si su contenido es dafino o

violento para el paciente.
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v Sefalar, solo si se pregunta, que uno no esta experimentando los mismos

estimulos.
v Evitar discutir con el paciente sobre la validez de las alucinaciones.
v Administrar ansioliticos y antipsicéticos, si estan prescritos.
v Ayuda en los autocuidados.
v Proporcionar seguridad y comodidad al paciente y a los demas cuando éste no

sea capaz de controlar su conducta.
v Implicar al paciente en actividades basadas en la realidad que puedan
distraerle de las alucinaciones.

(6440)Manejo del delirio: disposicion de un ambiente seguro y terapéutico

para el paciente que experimenta un estado confuso agudo.
Actividades:
v Evitar exigencias del pensamiento abstracto si el paciente solo puede pensar

en terminos concreto.

v Administrar ansioliticos y antipsicoticos si estan prescritos.
v Fomentar las visitas de seres queridos, si procede.
v Reconocer y aceptar las percepciones e interpretaciones de la realidad por

parte del paciente.

v Declarar la propia percepcion de forma calmada, que dé seguridad y sin
discusiones.
v Responder al tono del tema/sentimiento, en lugar del contenido de la

alucinacién o ilusion.
v Retirar los estimulos, cuando sea posible, que crean una percepcién

equivocada en un paciente particular.
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v Mantener un ambiente bien iluminado, sin sombras ni contrastes.

v Ayudar en las necesidades relacionadas con la nutricidn, eliminacion,
hidratacion e higiene personal.

v Mantener un ambiente libre de peligros.

v Disponer de un nivel adecuado de supervisién/vigilancia para controlar al

paciente y permitir la implementacion de acciones terapéuticas, si es necesario.

v Disponer limitacion fisica, si es necesario.
v Evitar frustrar al paciente.
v Informar al paciente sobre personas, tiempo, y lugar, si es necesario.

2.- (00132)DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA, r/c infeccion del

tracto urinario, m/p disuria y aumento de la frecuencia.
NOC: (0502)Continencia urinaria:control de la eliminacién de orina de la vejiga.
(1609)Conducta terapéutica:enfermedad o lesion.
(0503)Eliminacion urinaria.

NIC: (0590)Manejo de la eliminacion urinaria: mantenimiento de un esquema

de eliminacion urinaria 6ptimo.
Actividades:
v Controlar periodicamente la eliminacion urinaria, incluyendo color, frecuencia,
volumen y consistencia.
v Observar si hay signos/sintomas de retencién urinaria.
v Ensefiar al paciente a beber un cuarto de litro entre comidas, en las comidas y
al anochecer.

(4120)Manejo de liquidos: mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las

complicaciones derivadas de los niveles anormales o no deseados.

15



Actividades:

v Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

v Administrar terapia IV/SC si precisa.

v Favorecer ingesta oral.

v Vigilar signos vitales.

v Observar si hay indicios de deshidratacion: poca turgencia de la piel, retraso

del llenado capilar, pulso débil, sed severa, sequedad de membranas y
mucosas, disminucion de diuresis, hipotension.
v Observar si existe pérdida de liquidos (hemorragia, vomitos, diarreas,

transpiracion, y taquipnea).

3-. (00004)RIESGO DE INFECCION: Estado en que el individuo estd en riesgo
de ser invadido por un agente oportunista o patogénico de fuentes enddgenas o

exdgenas, r/c aumento de la exposicion ambiental a gérmenes patégenos.

NOC: (1924)Control del riesgo: proceso infeccioso : acciones personales para

prevenir, eliminar o reducir la amenaza de una infeccién.
Indicadores: (190204)Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.
(190208)Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.

NIC: (6540)Control de infecciones: minimizar el riesgo de contagio y trasmision

de gérmenes infecciosos.

(6550)Proteccion contra las infecciones. Conocimiento: control de la

infeccion.

(6610)Identificacion del riesgo. Control del riesgo.

Actividades:
v Lavado de manos antes y después del contacto con cada paciente.
v Manejo de los residuos del paciente de forma aséptica.

16
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Formacién del personal a cargo del paciente sobre medidas de higiene y
prevencion.

Enseflanza al paciente sobre signos y sintomas de infeccidn.

En personas sondadas, mantenimiento permeable de la sonda con lavados
vesicales periddicos y controlados.

Observacion de signos/sintomas de infeccion.

Suministrar al paciente liquidos, segun precise por su deterioro cognitivo.
Recogida de muestra para prueba de tira de orina reactiva.
Proporcionamiento de acidificantes de orina (citricos, zumo de arandanos).
En personas con infecciones recurrentes, cerciorarse del correcto manejo

terapéutico.



4.9.-ALGORITMO

de conducta

Paciente con alteracion

Criterios MSN-1IV

Conocimiento de factores de riesgo H Aplicacion de escalas

! |

Tira reactiva de orina

Toma de constantes

|

Negativa

Valorar otras

Responde a
criterios de
Mc Geer

l

CONFIRMACION -@
ITU

patologias

Derivacion
meédica.

NO

Control sintomas
conductuales

NANDA- Confusion aguda.

NOC- Orientacion cognitiva.

NIC- Disminucién ansiedad.
Manejo de las alucinaciones.
Manejo del delirio.

Control infeccion

!

Estado de
bienestar
alcanzado ?

NANDA-Deterioro de la eliminacion urinaria
NOC- Continencia urinaria.
Eliminacion urinaria.
NIC- Manejo de la eliminacion urinaria.
Manejo de liquidos.
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NANDA- Riesgo de infeccion.

NOC- Control del riesgo.

NIC- Control de infecciones.
Proteccion contra las
Infecciones.

Aplicacion de
medidas
de prevencién.




4.10.-INDICADORES.

El indicador principal sera la disminucion de la derivacion del anciano por
problemas de conducta, asocidndo el episodio agudo a una aparicidon temprana y
atipica de IU.

Los indicadores espedificos para cada DxE son:

(1403)Control del pensamiento distorsionado.

v Describe el contenido de las alucinaciones/ideas delirantes.
v Refiere disminucion de las alucinaciones.
v Acepta tomar la medicacién prescrita.

(0502)Continencia urinaria.

v Reconoce la urgencia miccional.

(1609)Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

<

Equilibrio entre tratamiento, ejercicio, ocio, descanso y nutricidn.

AN

Cumple régimen terapéutico pactado.

(0503)Eliminacion urinaria.

v Patron de eliminacién en el rango esperado.

v Digestion de liquidos adecuada.

(1902)Control del riesgo

N

(190204 )Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.

N

(190208)Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.
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5.-CONCLUSIONES.

v Se aprecia la necesidad de implantar un protocolo de actuacién enfermero para
la toma de decisiones en los casos donde se aprecien cambios agudos y significativos
en la conducta del anciano institucionalizado, y para que se consideren esos mismos

como un primer signo de alarma ante una IU.

v La puesta en marcha de medidas protocolarias ante un SCA se traduce en una

mejora considerable de la calidad de vida del anciano.

v El personal de enfermeria es quien debe abordar estas situaciones, tanto por
capacitacién como por ser quienes se encargan verdaderamente de los cuidados y de

la atencion de estos pacientes en las RG.
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ANEXOS.
ANEXO I. INDICE DE KATZ DE INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE
LA VIDA DIARIA.

A. Independiente en alimentacién, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse

y bafarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcidon adicional.
D. Independiente para todas excepto banarse, vestirse y otra funcién adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra

funcion adicional.

F. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y

otra funcion adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

Independiente significa sin supervision, direccién o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la
capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una

funcién no hace esa funcion, aunque se le considere capaz.
Bafarse (con esponja, ducha o bafiera):

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una

extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir

o entrar en la bafiera, o no se lava solo.
Vestirse:

Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa

cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.
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Usar el retrete:

Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los dérganos

excretores y se arregla la ropa (puede usar o no soportes mecanicos).
Dependiente: usa orinal o cufa o precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.

Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo
(puede usar o no soportes mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o
mas desplazamientos.

Continencia:
Independiente: control completo de miccién y defecacion.
Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

Alimentacion:

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se
excluyen cortar la carne y untar la mantequilla o similar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de
alimentacién enteral o parenteral.
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ANEXO II. ESCALA DE LOBO.

2= 1T o | Edad.........
(@ To{ U o -l [ o VP Escolaridad .......ccooviiiiiiiiinn,
== ] a1 T aT=To [o 1 o Lo ] o PP Fecha .......ooevinis
ORIENTACION

e Digame el dia ........... fecha ........ MEeS ...cvvvvrvnnnns Estacion ..................

Afo .......... (5 puntos)

eDigame el hospital (0 lugar)....ccoeviiiiiiiiiii e planta ..........

ciudad .........ocuvens Provincia ..........coevvinnnnn Nacién ................ (5 puntos)

FIJACION

e Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
(3 puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO

e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres écuantas le van quedando ? (5

puntos)

e Repita estos tres numeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras (3

puntos)
MEMORIA
e (Recuerda las tres palabras de antes ? (3 puntos)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
e Mostrar un boligrafo. éQué es esto ?, repetirlo con un reloj (2puntos)
e Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)
e Una manzana y una pera ,son frutas éverdad ? (2 puntos)
équé son el rojo y el verde ?
e (¢Que son un perro y un gato ? (1 punto)

e Coja este papel con la mano derecha ddblelo y péngalo encima de la mesa (3
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puntos)
e Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS 0JOS (1punto)
e Escriba una frase (1 punto)

e Copie este dibujo (1 punto)

\
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ANEXO III. ESCALA DE HAMILTON.

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de
inutilidad)

- Ausente 0

- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente 1

- Estas sensaciones las relata espontaneamente 2

- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz,| 3
tendencia al llanto)

- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en| 4
forma espontanea

Sentimientos de culpa

- Ausente 0

- Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1

- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas| 2
acciones

- Siente que la enfermedad actual es un castigo 3

- Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones| 4
visuales de amenaza

Suicidio

- Ausente 0

- Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1

- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse| 2

- Ideas de suicidio o amenazas 3

- Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4
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Insomnio precoz

- No tiene dificultad

- Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el
suefo

- Dificultad para dormir cada noche

Insomnio intermedio

- No hay dificultad

- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la
cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

Insomnio tardio

- No hay dificultad

- Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir

- No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Trabajo y actividades

- No hay dificultad

- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos)

- Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencién, indecision y
vacilacion)

- Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la
productividad

- Dejé de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las
peguenas tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.
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Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora)

- Palabra y pensamiento normales

- Ligero retraso en el habla

- Evidente retraso en el habla

- Dificultad para expresarse

- Incapacidad para expresarse

- Ninguna

Agitacion psicomotora

- Juega con sus dedos

- Juega con sus manos, cabello, etc.

- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

- Retuerce las manos, se muerde las ufas o los labios, se tira de los cabellos.

Ansiedad psiquica

- No hay dificultad

- Tension subjetiva e irritabilidad

- Preocupacion por pequefias cosas

- Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

- Expresa sus temores sin que le pregunten

30




Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales:
sequedad de boca, diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacion, suspiros; frecuencia
de miccion incrementada; transpiracion)

- Ausente 0
- Ligera 1
- Moderada 2
- Severa 3
- Incapacitante 4

Sintomas somaticos gastrointestinales

- Ninguno 0

- Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion 1
de pesadez en el abdomen

- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion 2
intestinal para sus sintomas gastrointestinales

Sintomas somaticos generales

- Ninguno 0

- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias 1
musculares.

-Pérdida de energia y fatigabilidad. 2

Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales)

- Ausente 0
- Débil 1
- Grave 2
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Hipocondria

- Ausente

- Preocupado de si mismo (corporalmente)

- Preocupado por su salud

- Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso

- Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana

- Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

- Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

Introspecccion (insight)

- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

- Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacién, clima,exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

- No se da cuenta que esta enfermo
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ANEXO IV. CRITERIOS DE Mc GEER. Criterios clinicos de infeccion.

A. Fiebre (una de las 3 opciones)
1. Una determinacion de temperatura oral mayor de 37,8
2. Dos determinaciones de temperatura oral > 37,2 o 2 rectales de 37,5

3. Una determinacion unica, en cualquier ubicacion (oral, timpanico, axilar), con

un incremento de 1,1 sobre la temperatura habitual del paciente
B. Leucocitosis (una de las 2 opciones)
1. Neutrofilia (= 14.000 leucocitos/mm?)

2. Desviacion izquierda en el recuento de leucocitos (16% bandas o = 1.500

bandas/mm?)

C. Deterioro cognitivo agudo sobre la situacién basal (Confusion

Assessment Method Criteria)

1. Brusca

2. Curso fluctuante

3. Falta de atencidn

4. Alteracion del nivel de conciencia

D. Deterioro agudo funcional (Escala ADL delMinimun Data Set)

1. Un nuevo aumento de 3 puntos en total las actividades de la vida diaria

(ADL).Puntuacion de cada item de 0 a 4 puntos, puntuacion entre 0 y 28
a. Movilidad cama

b. Transferencias

c. Deambulacién

d. Vestirse

e. Uso inodoro

f. Higiene personal

g. Alimentacion
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ANEXO V. PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON ALTERADOS.

PATRON DE
PERCEPCION Y
MANEJO DE LA SALUD

Alteraciones de salud r/c patologia. Déficit de
cuidados en su salud, riesgo de abandono de
tratamientos médicos y de accidentes por efectos
adversos de la medicacién. En muchas ocasiones, no
hay percepcion de la infeccién por parte del paciente
y de los profesionales.

PATRON
NUTRICIONAL
Y METABOLICO

Disminucién del apetito, y de la ingesta de alimentos
y liquidos. Riesgo de deshidratacién / desnutricion.
Posible sequedad de piel y mucosas por los efectos de
la patologia en curso.

PATRON DE Alteracion de la eliminacion urinaria r/c la patologia

ELIMINACION de base y el proceso en curso m/p disuria,
poliaquiuria, nicturia.

PATRON DE Frecuentemente puede aparecer astenia, letargo,

ACTIVIDAD/EJERCICIO cansancio, debilidad, falta de actividad y lentitud de

movimientos, pérdida de interés para realizar
actividades de las que antes disfrutaba. En ocasiones,
hiperkinesia. En relacién al autocuidado, puede
requerir supervision en la alimentacién y necesitar
apoyo para conservar su apariencia personal, para el
bafio, vestido y acicalamiento.

PATRON DEL
SUENO/ REPOSO

Con frecuencia aparece alterado r/c patologia en
Curso.

PATRON

COGNITIVO/ PERCEPTIVO

Dificultad para la concentracion y para la toma de
decisiones, olvidos frecuentes, respuestas imprecisas
e incoherentes, reacciones desproporcionadas a
estimulos habituales.

PATRON DE
ROL RELACIONES

Disminuye la interrelacion con las personas de su
entorno o es de modo inadecuado y/o exhacerbado.
En muchas ocasiones es la familia o el cuidador
principal quien da la voz de alerta, en cuanto a la
manifestacion de ideas incoherentes o delirantes del
paciente en sus conversaciones con él.




ANEXO VI . DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE LA NANDA.

-- Mantenimiento inefectivo de la salud (00099).

-- Manejo ineficaz del régimen terapéutico (00078).

-- Riesgo de lesion (00035).

-- Riesgo de caidas (00155).

-- Alteracion de la nutricidon por defecto o déficit nutricional (00002).

-- Riesgo de déficit del volumen de liquidos (00028).

-- Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005).

-- Termorregulacién inefectiva (00008).

-- Deterioro de la eliminacion urinaria (00016).

-- Deterioro de la movilidad fisica (00088).

-- Trastorno de la percepcion sensorial (00122).

-- Confusién aguda (00128).

-- Deterioro de la interaccion social (00052)

-- Deterioro del patrén del suefio (00095).

-- Sindrome de deterioro en la interpretacién del entorno (00127).

-- Detrioro de la comunicacién verbal (00051).

-- Riesgo de infeccién (00004).

-- Descuido personal (00193).
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