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11:30 - 12:00 Café - Visita Expositores - Hall de los auditorios Il y lll
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Sélo para miembros
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y manejo del exudado

Visita y Discusién Posters
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residentes con heridas crénicas”
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RAMA FINAL

19 Abril 2008 | SABADO AUDITORIO I

09:30 - 10:30

Comunicaciones Orales 31-35
Modera: M? del Mar Alcafiiz Garrdn

10:30- 11:30

Conferencia

Prevencion y cuidados ante el sindrome de inmovilidad.
(Perspectiva e impacto social)

Rakel Poveda Puente

Montserrat Surifiach Pérez

Presenta: Isabel Llimargas Dofia

12:00 - 13:00

Conferencia de Clausura

Sobre la dignidad

Carmen Alborch Bataller

Presenta: Carmen Chasco Parramén

13:00

Acto de Clausura
Entrega de Premios SEEGG 2008
Entrega de Premios CECOVA




PARTICIPANTES

Senadora. Portavoz del PSV-PSOE en el Ayuntamiento de

Valencia.
Enfermera. Profesora de la Escuela de Enfermeria La Fe,
Valencia.
Enfermera de enlace. Consejeria de Salud de Andalucia.
Geriatra. Hospital Doctor Moliner de Valencia.
Enfermera. UFISS de Geriatria. Hospital Universitari de Bellvitge,
I'Hospitalet.

Enfermera.

Vicepresidenta y Directora de Programas del Colegio Oficial de
Enfermeria de Barcelona.

Enfermera. Licenciada en Farmacia. Profesora de la Escuela
de Enfermeria de la Universidad Catélica San Vicente Mdrtir, Valencia. Vocal de la SEEGG
para la Comunidad Valenciana.

Enfermera. Cooperante de Céritas en la formacién de perso-
nas inmigrantes y ayuda al pueblo saharaui.
Enfermero. Licenciado en Antropologia. Subdirector de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Valencia.
Presidente del Consejo Valenciano de Personas Mayores. Conselleria de
Bienestar Social de la Generalitat Valenciana.
Profesora de Enfermeria Geridtrica de la Universitat de
Barcelona. Licenciada en Historia. Presidenta de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontoldgica.
Enfermera asistencial en ambulatorios y centros de salud. Trabajé en
el Hospital La Paz de Madrid (Traumatologia y Quemados).



Enfermero. Supervisor de Enfermeria del drea Médica Integral del
Hospital Pare Jofré, Valencia.

Enfermera. Directora de Enfermeria del Hospital Universitario de
Puerto Real, Cadiz.

Enfermera. Profesora de Enfermeria Geridtrica de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Murcia.

Auxiliar de enfermeria geridtrica. Servicios Sociales del
Ayuntamiento de Villena, Alicante.

Enfermera. Directora de Enfermeria. Fundacié Asil-Hospital de La
Garriga, Barcelona.
Enfermera. Profesora de la Escuela de Enfermeria Nuestra
Sefiora del Sagrado Corazén, Castellén.

Enfermero. Vocal de la Asociacién Madrileia de Enfermeria

Gerontolégica (AMEG).

Enfermero. Centro Polivalente de Recursos para Personas
Mayores “La Vega” de Mieres, Asturias.
Profesor del Departamento de Medicina Comunitaria,
Medicina Preventiva y Salud Piblica de la Universidad de Alicante. Licenciado en
Enfermeria por la Universidad de Holanda.

Presidente de la Asociacién LARES de la Comunidad Valenciana.
Enfermera. Socia de Honor de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontoldgica.
Doctora en Psicologia. Licenciada en Pedagogia.

Departamento de Psicologia Social de la Facultad de Psicologia de la Universitat de
Valéncia. Comisaria del IMSERSO para la Red de Personas Mayores Vulnerables.

Enfermero. Master en Gerontologia Social. Jefe de Estudios
de la Escuela de Enfermeria del Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona.

Responsable del émbito de personas mayores y personas con
discapacidad del Area I+D, Instituto de Biomecdnica de Valencia.



Enfermera. Profesora de Enfermeria Geridtrica de la
Universidad de Huelva.

Enfermera comunitaria. Profesora de formacién continua y
continuada de posgrado.

Enfermero. Expresidente de la SEEEG. Presidente del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas
(GNEAUPP). Logroiio, La Rioja.
Enfermera valoradora de la dependencia. Consejeria de Bienestar
del Principado de Asturias.

Enfermera. Licenciada en Antropologia. Programa “Viure a
casa” del Ayuntamiento de Vic.
Enfermero. Presidente del Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia.

Enfermera. Licenciada en Pedagogia. Profesora Titular de
Enfermeria Geridtrica de la Universidad de Huelva. Vocal Andaluz de la Sociedad
Espaiiola de Enfermeria Geridtrica y Gerontoldgica.
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COMUNICACIONES ORALES

JUEVES AUDITORIO I 13:00 - 14:00
Isabel Llimargas Dofia

1. ABORDAJE DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ANCIANO EN LA RESIDENCIA “LOS
ROBLES”

Hernéndez Martinez-Esparza, Elvira; Garcia Calderén, M® Isabel; Reyes Sanchez, Inés;
Mundet Riera, Inma y Barquin Arribas, M* Jess.

Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

2. PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR
Rico Venegas, Rosa Maria; Martinez, Patricia Catalina y Rodriguez Lugo, Susana.
Facultad de Enfermeria de Ledn. Universidad de Guanajuato, Méjico.

3. LA LECTURA FACIL ADAPTADA A LA GERIATRIA

Anglada Plana, M® dels Angels; Muntal Verdaguer, Rosa M Casals Pascual, Anfoni y
Moral Garcia, Alicia.

Fundacién Hospital Sant Jaume de Manlleu, Barcelona.

4. ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE INGRESO EN RESIDENCIA DE MAYORES
PARA PERSONAL DE ENFERMERIA

Doblado Pedrosa, Elisabel'; Bonill de las Nieves, Candela?; Morales Luque, Fernando?;
Moreno Gutiérrez, Maria Auxiliadora?; Navas Moreno, Juan’y Rodriguez Ponce,
Catalina?

" Residencia de Mayores San Carlos de Cuevas Bajas, Mdlaga y ” GAMMA (Grupo de
Atencién al Mayor de Mdlaga).

5. INSTRUMENTO DE VALORACION DE LA DEPENDENCIA EN UNA POBLACION
SOCIOSANITARIA

Tomds Marti, Dolors y Prat Martinez, Mercé.

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona.



1
ABORDAJE DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ANCIANO EN LA RESIDENCIA “LOS
ROBLES”
Hernéndez Martinez-Esparza, Elvira; Garcia Calderén, M Isabel; Reyes Sénchez, Inés;
Mundet Riera, Inma y Barquin Arribas, M* Jess.
Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

Introduccién

La malnutricién es frecuente entre los ancianos institucionalizados (el 46% presentan desnutricién) y
sus consecuencias suponen un aumento de la mobimortalidad.

La malnutricién y sus complicaciones se podrian prevenir realizando una correcta valoracién gerid-
frica infegral, centréndonos en una valoracién nutricional.

En la actualidad, en nuestro centro, tenemos dificultad para que los ancianos (en su mayoria frégi-
les) puedan acceder a la consulta especializada con la frecuencia deseada. La enfermeria, por tanto,
cobra un papel fundamental a la hora de detectar y abordar nutricionalmente al anciano.
Actuclmente trabajamos sin un protocolo establecido, administrando los suplementos orales (S.O.)
utilizando el juicio clinico y sin tener datos objetivos, baséndonos muchas veces en las complicacio-
nes visibles de la desnutricién.

Por otro lado, y an siendo conscientes de la necesidad de un abordaije protocolizado respecto a la
nutricién, no lo hemos llevado a cabo hasta ahora principalmente por falta de tiempo. En nuestro
centro contamos con las posibilidades materiales para la recogida de datos antropométricos (dispo-
nemos de gria con béscula) y bioquimicos (posibilidad de andliticas), pero no tenemos el tiempo
suficiente para llevar a cabo la recogida de datos.

Con este trabajo nos proponemos poner en marcha, con un grupo pilofo de 25 residentes (aproxi-
madamente el 20% de la residencial), parte de un protocolo extraido principalmente del que se apli-
ca desde la Conselleria de Bienestar Social de la Comunidad Valenciana.

Objetivos

- Abordaje nutricional correcto de los ancianos ingresados en la Residencia Geridtrica Los Robles
- Detectar, prevenir y tratar estados y grados de malnutricién

- Contrastar la necesidad de S.0. en funcién del grado de malnutricién

Metodologia
Implantamos el siguiente protocolo a 24 residentes, elegidos en funcién de su ubicacién en la resi-
dencia, y calculamos el tiempo utilizado para llevarlo a cabo:



VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Recogida de datos: Valoracién enfermeria, datos antropométricos (IMC), datos bioquimicos y hema-
tolégicos (proteinas totales, alboming, transferrina y linfocitos), exploracién fisica, encuesta dietéti-
ca (registro de ingestas especifico).

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Screening: Deteccién de desnutricién o riesgo

Deferminar grado de desnutricién

Instauracién del soporte nutricional adecuado y de las medidas terapéuticas necesarias para preve-
nir las complicaciones

Seguimiento y evaluacién.

Resultados

La recogida de datos se estd haciendo en la actualidad y se estima finalizar con los datos bioqui-
micos a finales de febrero 2008.

La media de edad de los 24 residentes es de 84 afios. Incluimos una tabla con los datos de valora-
cién nutricional obtenidos, registrando el grado de desnutricién si la hubiese y el tipo de alimenta-
cién (sefialando si toman o no S.0. o nutricién enteral).

El tiempo medio para llevar a cabo todas las mediciones antropométricas es de una semana. La
obtencién de los datos bioquimicos se ha hecho coincidir con la andlitica de revisién periédica.

Conclusiones
Expondremos las conclusiones en cuanto a la viabilidad del protocolo, una vez obtenidos todos los
datos, valorando su eficacia y relacionando el tiempo dedicado y los resultados obtenidos.
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PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR
Rico Venegas, Rosa Maria; Martinez, Patricia Catalina y Rodriguez Lugo, Susana.
Facultad de Enfermeria de Ledn. Universidad de Guanajuato, Méjico.

Introduccion

Cada dia se da mayor importancia a los estudios de adultos mayores en condiciones que lo colo-
can en situaciones de riesgo. En la actualidad se habla con més frecuencia del sindrome de fragili-
dad, asociado con més prevalencia al sexo femenino; en personas de edad mayor o igual a 70
afios, vivir solos, no tener pareja, nivel de escolaridad bajo, no trabajar actualmente y padecer tres
o més problemas de salud de cardcter crénico.

Objetivo
Caracterizar y estimar la prevalencia del sindrome de fragilidad en la poblacién seleccionada de
adultos mayores residentes de la Ciudad de Leén., Guanajuato. Méjico.

Metodologia

Se realizé un estudio de tipo, descriptivo, transversal.

Se estudiaron 199 adultos mayores, que vivian en el hogar. Se clasificaron en adultos mayores fra-
giles y no frégiles segin los criterios bibliogréficos analizados.

Resultados

A través del riesgo relativo se establecié el grado de asociacién entre la condicién de fragil y las
variables estudiadas. El grupo de edad con mayores problemas de fragilidad se ubicé entre los 85
y 94 afios. La prevalencia de adultos mayores frégiles femeninos fue de 58.87% y para los mascu-
linos de 41.13%. Identificéndose algunos criterios que inciden con el sindrome. Como fue el uso de
medicamentos esto es 3 de cada 10 consume entre 3 y 5 medicamentos de manera habitual.

Conclusién

La prevalencia de fragilidad en adultos mayores es un tema controvertido, entre otras razones por-
que no existe un consenso sobre cudles criterios utilizar para su diagnéstico.

La fragilidad en el adulto mayor es una condicién de alta prevalencia en la poblacién, estudiada,
ya que existe una alta asociacién con el: Sexo femenino, nivel de escolaridad bajo, vivir solos, pade-
cer més de tres problemas de salud crénico, entre otros.
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LA LECTURA FACIL ADAPTADA A LA GERIATRIA
Anglada Plana, M® dels Angels; Muntal Verdaguer, Rosa M Casals Pascual, Anfoni y
Moral Garcia, Alicia.
Fundacién Hospital Sant Jaume de Manlleu, Barcelona.

Descripcién de la planificacién, metodologia y seguimiento de un taller de lectura fécil (LF) para
usuarios, de un hospital, que sufren deterioro cognitivo.

Los libros de lectura fécil estén concebidos para ser utilizados por personas con dificultades de
comprensién lectora, ya sea temporal o permanente. Emplean un lenguaje sencillo, sin dobles
inferpretaciones y siguen una linea argumental simple.

Tras conocer la existencia de estos libros decidimos organizar un taller especifico para personas
que, con el envejecimiento, presentan dificultades de concentracién, comprensién y memorizacién.
Lo que dificulta el disfrute de la lectura de un texto esténdar. Estos talleres se iniciaron el afio 2005,
con la colaboracién de la Biblioteca Municipal.

Tras diversos planteamientos iniciales se empezé el taller, consistente en una lectura en voz alta de
libros LF. A fin de estimular el desarrollo del taller las monitoras empiezan la lectura y a continuacién
el propio usuario también lee algunas péginas. A lo largo de la lectura se hacen pequefias
inferrupciones destinadas a propiciar la reminiscencia que el texto provoca de los recuerdos del
propio usuario.

Recientemente hemos replanteado la estructura del taller (incluyendo megafonia, medios audio-
visuales, control de la atencién a través de los cuadros de valoracién estadisticos, efc.) con la
infencién de adaptarlo al méximo a las necesidades de los parficipantes, personas que asisten al
hospital de dia o bien estdn ingresados en la residencia del mismo centro. Estos cambios han sido
bien recibidos por los usuarios, ya que algunos de ellos habian sido lectores activos en otros
momentos de su vida. El elemento que aporta més seguridad es el hecho de tener como monitoras,
con el apoyo de la bibliotecaria, a las mismas personas que trabajan a su lado dia a dia y también
que no se obligaba o nadie a leer en voz dlta, sélo se debe prestar atencién. Los talleres se
desarrollan quincenalmente, con una duracién de una hora, en un espacio adecuado y con la
posibilidad de poder ampliar el trabajo a través de medios complementarios (pasar una pelicula
basada en el libro leido ofro dia de la misma semana, efc.).

Estos talleres de lectura proporcionan un pequefio placer intelectual, activando la memoria y
promoviendo la socializacién de los participantes.
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ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE INGRESO EN RESIDENCIA DE MAYORES PARA
PERSONAL DE ENFERMERIA
Doblado Pedrosa, Elisabel’; Bonill de las Nieves, Candela?;, Morales Luque, Fernando?;
Moreno Gutiérrez, Maria Auxiliadora?; Navas Moreno, Juan’y Rodriguez Ponce,
Catalina?

(1) Residencia de Mayores San Carlos de Cuevas Bajas, Mdlaga y (2) GAMMA (Grupo
de Atencién al Mayor de Mdlaga).

Introduccion

Existen mltiples protocolos de ingreso en residencias de mayores. Aun a tenor de que se debe tener
en cuenta la multidisciplinariedad del trabajo en este tipo de centros, se hace necesario establecer
las pautas a seguir por el personal de enfermeria ante el ingreso de un usuario en el centro
residencial determinando las caracteristicas que se encuentran implicitas en dicho momento y
enfrentdndolas a las caracteristicas definitorias de la NANDA para poder identificar los principales
diagnésticos de enfermeria relacionados directamente con el ingreso en el centro y como valoracién
previa a la valoracién integral del mayor que se ha de realizar més adelante, con el fin de evitar
los riesgos que acontecen en ese momento crucial en un anciano.

Objetivos de la investigacién

Disefio de un instrumento para el personal de enfermeria de la residencia de mayores “San Carlos”
de Archidona, que sirva como protocolo de ingreso de un usuario en dicho centro y que consta de
5 unidades de intervencién enfermera.

Material y Método

Utilizando como base las etiquetas diagnésticas identificadas de la NANDA, se realiza una
valoracién diagnéstica diferencial (considerando las caracteristicas definitorias en cada caso) y que
aparecen relacionadas con el momento del ingreso de una persona mayor en esta residencia. Una
vez identificado el problema, se activa la unidad de infervencién enfermera correspondiente.

Resultado
El resultado de este trabajo ha sido la elaboracién de un protocolo de ingreso en la residencia de
Mayores “San Carlos” de Archidona que estamos pilotando.



Conclusiones

La forma més estandarizada de redlizar el trabajo en una residencia de mayores es el trabajo
mediante protocolos multidisciplinares. Dentro de estos el Protocolo de Ingreso es fundamental para
detectar y prevenir distintos problemas relacionados directamente con el ingreso. Este Protocolo de
Ingreso debe tener una parte fundamental de actuacién enfermera pues es el principal profesional
de actuacién en una residencia.
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE LA DEPENDENCIA EN UNA POBLACION
SOCIOSANITARIA
Tomds Marti, Dolors y Prat Martinez, Merce.
Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona.

Introduccién

En nuestro dmbito de trabajo consideramos imprescindible la necesidad de definir y clasificar los
distintos grados de dependencia en la poblacién sociosanitaria feniendo en cuenta las necesidades
y los cuidados que precisa esta poblacién.

los pacienfes que requieren afencidn sociosanitaria son personas que precisan de niveles
asistenciales distintos en funcién de la dependencia para realizar las actividades de la vida diaria,
de su estado cognitivo y de la complejidad de las curas que precisan.

Objetivos

GENERAL

Crear un instrumento de valoracién que permita definir los distintos grados de dependencia segin
los cuidados que precisa la poblacién sociosanitaria.

ESPECIFICOS

Identificar las tipologias de usuarios mds prevalentes que ingresan en el Centro.

Describir las curas generales y especificas que precisa cada uno.

Establecer tiempos estandar de ejecucién asociados a los cuidados que requiere cada tipo de
usuario.

Material y Método
POBLACION DE ESTUDIO

Centro Sociosanitario Albada perteneciente a la Corporacién Sanitaria Parc Tauli de Sabadell,
Barcelona.

TIPO DE ESTUDIO
Elaboracién de una escala y validacién de la misma.

Metodologia
Para identificar los usuarios mds prevalentes que ingresan en el Centro hemos utilizado como
instrumentos de valoracién el Barthel para valorar la dependencia funcional y la Escala de



Valoracién Cognitivo-Conductual. De estos usuarios més prevalentes hemos identificado los
cuidados que precisa cada uno y hemos contabilizado el tiempo de curas global que precisan estos
pacientes en 24h.

Resultados

De los 8 grupos de pacientes mds prevalentes el tiempo medio de curas en 24h por paciente es de
3h 54min, obteniendo un tiempo maximo de curas de 5h 56min para atender al paciente de alta
dependencia funcional y deferioro cognitivo grave y un tiempo minimo de curas necesario de Th
30min para atender al paciente de baja dependencia funcional y sin deferioro cognitivo. De la
media de ambos valores definimos baja dependencia si se precisa menos de Th 30min de cuidados
en 24h, media dependencia si se precisa mds de Th 30min y menos de 3h 43min y dlta
dependencia si necesita més de 3h 43min y menos de 5h 56min.

Conclusiones

Actualmente estamos adaptando los tiempos utilizados en la escala a la préctica asistencial de
nuestro Centro y procederemos al estudio de validacién de manera prospectiva con los pacientes
ingresados.

Pensamos que conociendo las necesidades de curas y de recursos humanos que precisa la poblacién
sociosanitaria podremos garantizar y ofrecer una asistencia integral y de calidad.



COMUNICACIONES ORALES

JUEVES AUDITORIO lll 13:00 - 14:00
Manuel Quintanilla Martinez

6. FACTORES ASOCIADOS A LA INCIDENCIA DE CAIDAS EN MAYORES: DOMICILIOS VS
INSTITUCION

De las Heras Mayordomo, Ana; Cervera Monteagudo, Beatriz; Herrdiz Sdiz, Mario;
Notario Pacheco, Blanc; Moya Martinez, Pablo y Solera Martinez, Montserrat.
Universidad de Castilla-La Mancha, Cuenca.

7. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE EL USO DE LA NUTRICION ENTERAL CON FIBRA
EN PACIENTES ANCIANOS CON ESTRENIMIENTO CRONICO

Torres Camacho, M® José; Parellada Sabaté, Anna; Vézquez Perozo, Martin y Gonzélez
Acosta, Marielo.

CAP Manso, Barcelona. Institut Catald de la Salut, Barcelona.

8. EVALUACION DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO DE PREVENCION MEDIANTE
UNA REVISION DE LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE CAIDAS EN UN CENTRO
GERORESIDENCIAL

Puchau Peris, Inés? y Valera Lloris, Raquel'.

(1) SOLIMAR, Valencia y (2) FREMAP, Valencia.

9. PREVENCION DE CAIDAS EN LOS MAYORES: APLICACION DE LAS GUIAS SABER
ENVEJECER

Puchau Peris, Inés?; Valera Lloris, Raquel' y Bosch Conde, Nieves'.

(1) SOLIMAR, Valencia y (2) FREMAP, Valencia.

10. VARIABLES PREDICTORAS DE INCONTINENCIA URINARIA EN MAYORES
DEPENDIENTES: DOMICILIOS VS INSTITUCION

Alfaro Orozco, Consuelo; Segura Garcia, Miguel; Lépez, M°Jests; Leyva, J. Antonio; Sdiz
Albaladejo, Luz y Vézquez Cafiete, Ana .

Centro de Estudios Sociosanitarios de Castilla-La Mancha, Cuenca.



6
FACTORES ASOCIADOS A LA INCIDENCIA DE CAIDAS EN MAYORES: DOMICILIOS VS
INSTITUCION
De las Heras Mayordomo, Ana; Cervera Monteagudo, Beatriz; Herrdiz Séiz, Mario;
Notario Pacheco, Blanc; Moya Martinez, Pablo y Solera Martinez, Montserrat.
Universidad de Castilla-La Mancha, Cuenca.

Introduccion

Las caidas en los mayores representan un importante problema de salud piblica debido a su alta
frecuencia y a la gravedad de las lesiones que producen. Se han identificado numerosos factores de
riesgo de caidas en ancianos. Hasta donde conocemos, ningin estudio ha comparado la inciden-
cia y causas de caidas en sujetos dependientes en el domicilio vs los que viven en residencias.

Objetivo
Andlizar los factores que influyen en la incidencia de primeras caidas en mayores dependientes y
las diferencias en las variables predictoras de éstas por lugar de residencia (domicilio vs insfitucién).

Disefio del Estudio
Estudio observacional prospectivo de dos afios de seguimiento.

Participantes
Mayores de 64 afios institucionalizados (de cuatro residencias de mayores; n=180) y no institucio-
nalizados (de nueve municipios; n= 240) de la provincia de Cuenca, con deterioro funcional (test de
Barthel <95).

Mediciones

A través de dos cuestionarios multidimensionales el RAI-HC (para domicilios) y el RAI-NH (para ins-
fituciones de mayores) se recogieron las variables sociodemogréficas, frecuencia de primeras cai-
das, estado funcional (escala ADL jerdrquical), estado cognitivo, agudeza auditiva, agudeza visudl
y uso de dispositivos de locomocién. Las primeras caidas fueron recogidas con los cuestionarios RAI-

HC y RAI-NH entre 2004 y 2007.

Andlisis Estadistico
Se calcularon tasas de incidencia de los dos grupos mediante el programa Epidat 3.0. Se desarro-



llaron dos modelos de regresién logistica para identificar las variables relacionadas con la inciden-
cia de primeras caidas. Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 15.0.

Resultados

La proporcién de mayores que se caen por primera vez fue mayor en los domicilios (32.9% en 90
dias) que en residencias de mayores (12.8% en 180 dias). La tasa de incidencia de primeras cai-
das en residencias de mayores fue de 2,55 caidas / (10 personas /afio”) (IC 95% 1,62-3,83). En
domicilio la tasa fue 5 veces superior. Las variables predictoras de caidas en sujetos insitucionali-
zados fueron el estado funcional (odds ratio 3.77) y el uso de bastén, andador o muleta (odds ratio
3.68). En domicilios, el deterioro cognitivo (odds ratio 2.21), el deterioro funcional (odds ratio 1.93),
el nomero total de medicamentos (odds ratio 1.14) y el uso de bastén andador o muleta (odds ratio
1.95) fueron las variables predictoras de caidas.

Conclusiones

Las necesidades de cuidado en Espafia son similares en domicilios y en residencias (segin ADL
jerérquico). En el andlisis de las variables predictoras, sorprende que ni el déficit de agudeza audi-
tiva ni el déficit de agudeza visual resultaran predictoras, esto puede ser debido a que en residen-
cias, aquellas personas con este tipo de limitaciones viven en un ambiente més protegido y con
menores posibilidades de movilidad, y por lo tanto, pueden asumir menos riesgo de caidas que en
los que viven en los domicilios.

Las variables predictoras de caidas en residencias son el uso de ayuda para caminar y la necesi-
dad de ayuda en las ADL.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE EL USO DE LA NUTRICION ENTERAL CON FIBRA EN
PACIENTES ANCIANOS CON ESTRENIMIENTO CRONICO
Torres Camacho, M® José; Parellada Sabaté, Anna; Vézquez Perozo, Martin y Gonzélez
Acosta, Marielo.
CAP Manso, Barcelona. Institut Catald de la Salut, Barcelona.

Introduccion
El estrefiimiento afecta hasta un 80% de los ancianos institucionalizados.

Obijetivo general
Describir la préctica clinica y el seguimiento de los pacientes ancianos con EC y con suplemento de
nutricién enteral.

Objetivo especifico
Andlizar la influencia de los suplementos de nutricién enteral con fibra en el ritmo y la consistencia
de las deposiciones.

Material y método

Disefio: Estudio de intervencién sin grupo control. Poblacién de estudio: Ancianos que viven en
geridtricos de Barcelona. Periodo de estudio: Febrero a mayo del 2007. Tamafio de la muestra: 25
residentes. Nomero de investigadores: 5. Instrumentos utilizados. Hoja de recogida de datos clini-
cos, epidemiolégicos y antropométricos Consentimiento informado del paciente y/o la familia de la
realizacién del estudio. Criterios de inclusién. Pacientes mayores de 65 afios que tomen un suple-
mento nutricional sin fibra con o sin laxante asociado. Criterios de exclusién: Tomar un suplemento
con fibra, tener contraindicaciones al uso de fibra: Funcién gastrointestinal alterada, diabetes D,
estar fomando tratamiento antibiético. Desarrollo del estudio. Fase 1. (2 semanas). Dieta enteral
sin fibra. Seleccién de pacientes. Recogidas de datos iniciales epidemiolégicos, antropométricos y
datos clinicos. Especificar: n° de laxantes/dia, deposiciones/dia, consistencia y fipo de suplemento
utilizado. Fase 2. (1 semana). Dieta enteral con fibra y 50% laxantes. Cambio del suplemento por
uno con fibra més el 50% de laxantes. Especificar n° de deposiciones/dia, consistencia y tolerancia
al suplemento nutricional usado. Fase 3. (3 semanas). Dieta enteral con fibra. Continuar con el
suplemento nutricional con fibra, especificar el n° de deposiciones/dia, consistencia y tolerancia al
suplemento nutricional usado. Registrar en la Gltima semana la T/A 'y pardmetros andliticos.



Resultados de los datos epidemiolégicos y antropométricos. Sexo: Mujeres: 84%. Hombres: 16%.
Edad: Rango etario: (65-98 afios). Edad media: 82,2 afios. Promedio de n° de farmacos/persona:
4,36%. Diagnésticos principales: AVC: 12%. Depresién: 4%. Demencia: 36%. Parkinson:4%. Insuf.
Cardiaca: 16%. HTA: 8%. Art. degenerativa: 8%. Esquizofrenia: 8%. Hepatopatia alcohdlica:
4% Estadistica. 1° Fase. Varicbles estudiadas: TA: 25 personas TA<140/90. Glucemia basal:
Normoglucémicos (70-110mg/dl) 88%. Glucemia >110mg/dl: 12%. Colesterol total:<200mg/dl:
76%; >200mg/dl: 24%. Triglicéridos: <150mg/dl: 84%; >150mg/dl: 16%. Suplementos utilizados:
Precitene: 80% y Ensure: 20%. Laxantes utilizados: Lactulosa jarabe: 80%. Plantago Ovata sobres:
16%. Hidréxido de Mg: 4%. N° de laxantes/dia/pers: 1,54 dosis. N° de deposiciones/dia/pers:
0,88. Consistencia: Normal: 39%. Blanda: 37%. Dura: 24%. Estadistica. 2° Fase. N° de
laxantes/dia/pers.: 0,77. N° de deposiciones/dia/pers: 1,05. Consistencia: Normal: 47%, blanda:
46%, dura: 7%. Tolerancia al suplemento enteral con fibra100%. Estadistica. 3° Fase. TA: 25 p
TA<140/90 mm de Hg. Glucemia basal: Normoglucémicos: 84%. Glucemia >110mg/dl: 16%.
Colesterol total:<200mg/dl: 80%; >200mg/dl: 20%. Triglicéridos: <150mg/dl: 96%; >150mg/dl:
4%. N° de laxantes: No se utilizan. N° de deposiciones/dia/persona: 1. Consistencia: Normal:
56,2%; blanda: 43%; dura: 0,8%. Tolerancia al suplemento con fibra: 100%.

Resultados de consistencia. Aumento de deposiciones normales (56,2%). Las blandas se mantienen
igual (43%). Disminucién significativa de la consistencia dura (0,8%).

Resultados de n°/deposiciones. Aumento desde la 2° fase.
Conclusiones. La ingesta de un suplemento con fibra aumenta el nimero de deposiciones y el por-

centaje de heces de consistencia normal en los ancianos con EC, lo que contribuye a la supresién
de una medicacién més: El laxante.



8
EVALUACION DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO DE PREVENCION MEDIANTE
UNA REVISION DE LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE CAIDAS EN UN CENTRO
GERORESIDENCIAL

Puchau Peris, Inés? y Valera Lloris, Raquel'.
(1) SOLIMAR, Valencia y (2) FREMAP, Valencia.

Introduccién

Las caidas son consideradas como uno de los grandes sindromes que afectan a la poblacién
geridtrica, la efiologia de las cuales es debida a la interaccién de una serie de factores, tanto
intrinsecos (cambios producidos durante el envejecimiento: Alteraciones osteomusculo-articulares
y/o cognitivas) como extrinsecos (infraestructuras deficientes, barreras arquitecténicas, calzado
inadecuado), que afectan a la marcha y el equilibrio.

Por su importancia, realizamos un estudio para determinar los resultados obtenidos tras la
aplicacién de un protocolo para la prevencién de caidas. Analizamos de forma concreta las causas,
incidencia, prevalencia y consecuencias de las caidas y las comparamos con un estudio previo a la
implantacién del protocolo.

Objetivos

Evaluar la efectividad del protocolo implantado en una poblacién de riesgo: Los ancianos.

Evaluar la incidencia y prevalencia de las caidas, analizando las causas y consecuencias de las
mismas.

Material y método

Estudio descriptivo refrospectivo realizado en un centro geroresidencial, donde la poblacién es
n=203, con un registro de todas las caidas acontecidas en el Gltimo afio (de noviembre de 2006 a
noviembre de 2007).

Se subdividié la poblacién por grupos de edades y sexos para deferminar la incidencia.

Se clasificaron las causas y consecuencias, asi como la prevalencia de cada una de ellas con
respecto a los diferentes grupos.

Comparamos los resultados del actual estudio con los del afio anterior.



Resultados

Los resultados obtenidos en nuestra revisién son:

- En un gran porcentaje de la poblacién las causas son debidas a la desorientacién temporo-
espacial, relacionada con un deterioro cognitivo e inestabilidad.

- Del total de las caidas producidas, el 70.4% no tienen consecuencias.

- De las consecuencias registradas, obtenemos que la mayoria son leves, destacando las contusiones
y las heridas superficiales.

- Las fracturas, en un minimo porcentaje, son las consecuencias més graves. Siendo su prevalencia
del 4.2% con respecto al total de caidas.

Conclusiones

Como conclusiones, afirmamos:

- Se registra un nimero menor de caidas en comparacién con el estudio anterior.

 El protocolo aplicado ha demostrado ser efectivo.

- La prevencién realizada en la institucién por tanto, es un factor deferminante en la reduccién del
ndmero de caidas.
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PREVENCION DE CAIDAS EN LOS MAYORES: APLICACION DE LAS GUIAS SABER
ENVEJECER
Puchau Peris, Inés?; Valera Lloris, Raquel' y Bosch Conde, Nieves'.
(1) SOLIMAR, Valencia y (2) FREMAP, Valencia.

Introduccién

Las caidas son un problema de vital importancia para los ancianos, no sélo a nivel de la
problemdtica asistencial sanitaria, sino, como problema personal para esta poblacién y de como las
consecuencias deterioran o influyen en su vida diaria y en su calidad de vida en general, llegando
hasta cambiar los niveles de dependencia.

Por ello, planteamos, la realizacién de unas sesiones para informarles y ensefiarles a prevenir y
afrontar estas caidas, para que asi puedan hacerles frente por si mismos, y prevenir la dependencia.

Objetivos

Conseguir que la poblacién anciana, sea consciente de que es un problema sobre el que pueden
actuar, que conozcan las intervenciones preventivas mds importantes y a su alcance asi como la
forma de actuacién ante la produccién de cualquier caida. Evitar la dependencia.

Material y método

Se realizé una sesion de educacién para la salud, teniendo en cuenta las guias “saber envejecer”
para prevenir la dependencia. Trabajamos con un grupo de ancianos vélidos y semiasistidos
institucionalizados, algunos ingresados en el centro residencial y ofros del centro de dia.

Resultados

Esclarecimiento de los puntos preventivos més importantes a tener en cuenta y mentalizacién de la
aplicacién de una nueva actuacién: La preventiva.

Conocimiento de la actuacién ante una posible caida.

Conclusiones

« La poblacién anciana carece de informacién adecuada para poder prevenir y actuar sobre las
posibles caidas, de las cuales son una poblacién de riesgo.

- Con estas infervenciones preventivas, estamos ayudando a evitar la dependencia.

- No existe comprobacién cientifica de que las caidas sean menores después de nuestra inter-
vencién, pero conseguimos una poblacién mejor informada, que sabe actuar de una forma
preventiva y que va a contribuir a que su entorno sea junto con sus hébitos de vida, una
herramienta preventiva de este problema tan importante como son las caidas.
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VARIABLES PREDICTORAS DE INCONTINENCIA URINARIA EN MAYORES DEPENDIENTES:
DOMICILIOS VS INSTITUCION
Alfaro Orozco, Consuelo; Segura Garcia, Miguel; Lépez, M®. Jesis; Leyva, J. Antonio;
Séiz Albaladejo, Luz y Vézquez Cafiete, Ana |.
Centro de Estudios Sociosanitarios de Castilla-La Mancha, Cuenca.

Introduccion

La incontinencia urinaria es un problema con dlta prevalencia en la poblacién general y que
aumenta sensiblemente con la edad, siendo las personas mayores las que tienen los indicadores més
elevados al respecto.

Este es un problema sanitario y también social, que algunos califican como un sindrome geridtrico,
que deteriora la calidad de vida de las personas que lo sufren. Y sin embargo suele ser bajo el indice
de consulta de los afectados al menos en sus fases iniciales.

Hasta donde conocemos, no existe ningin estudio que evalte las diferencias en las variables
asociadas con la incontinencia urinaria de los mayores dependientes que viven en sus domicilios y
los que viven en residencias.

Objetivo
Estimar la prevalencia de incontinencia urinaria y analizar las diferencias en las variables
predictoras de ésta, por lugar de residencia (domicilio vs institucién).

Disefio del Estudio
Estudio observacional prospectivo de dos afios de seguimiento.

Participantes
Mayores de 64 afios insfitucionalizados (de cuatro residencias de mayores; n=180) y no institu-
cionalizados (de nueve municipios; n=240) de la provincia de Cuenca, con deterioro funcional (test

de Barthel <95).

Mediciones

A través de dos cuestionarios multidimensionales el RAI-HC (para domicilios) y el RAI-NH (para
instituciones de mayores) se recogieron las variables sociodemogréficas, incontinencia urinaria,
estado funcional (escala ADL jerdrquica), estado cognitivo (escala CPS), agudeza auditiva, agudeza
visual y uso de dispositivos de locomocién.



Andlisis estadistico
Se desarrollaron dos modelos de regresién logistica para identificar las variables relacionadas con
la incontinencia urinaria. Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 15.0.

Resultados

La prevalencia de incontinencia urinaria fue superior en domicilios que en residencias (65.0% vs
57.3%, respectivamente; p=0.14). Por sexo, las mujeres tenian una prevalencia mayor que los
hombres tanto en domicilios (68.6% vs 31.4%, respectivamente; p<0.001), como en residencias
(70.6% vs 29.4%, respectivamente; p<0.001).

Las variables predictoras de incontinencia urinaria en sujetos institucionalizados fueron la edad
(odds ratio=1.07), el estado funcional (odds ratio=10.38) y deterioro cognitivo (odds ratio=3.43).
En domicilios, el ser mujer (odds ratio=3.39), el deferioro funcional (odds ratio=2.50), deterioro
cognitivo (odds ratio= 4,93) el déficit de agudeza visual (odds ratio=2.14) y el uso de ayuda para
moverse (odds ratio=2.28) fueron las variables predictoras de incontinencia urinaria.

Conclusiones

Tanto en insfituciones como en domicilios la prevalencia de la 1U, es muy elevada, en concordancia
con ofros estudios, sin encontrar diferencias significativas. Destaca que son deterioro cognitivo y
funcional.



COMUNICACIONES ORALES

JUEVES COMISION 1+2 13:00 - 14:00
Herminda Maiias Blasco

11. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA
RESIDENCIA DE MAYORES

Carbajo Payo, Ménica'; Gonzélez Expésito, Josefina?; Tresgallo Ferndndez, Nieves?; Ruiz
Robles, Esperanza?; Pariente Rodrigo, Emilio® y Pefia Sarabia, Nicolds?.

(1) Centro de Atencién a la Dependencia, Santander; (2) Residencia Mayores de Cueto,
Santander y (3) Centro de Salud José Barros de Camargo, Cantabria.

12. ASISTENCIA GERIATRICA DOMICILIARIA: 17 ANOS DESPUES

Diestro Martin, Palma; Garcia Ibdfiez, Isabel; Hornillos Calvo, Mercedes y Rodriguez
Solis, Juan.

Hospital Universitario de Guadalajara. SESCAM.

13. VALORACION ENFERMERA VERSUS ESCALA DE ZARIT
Ballesteros Pérez, Esperanza?; Torres Egea, M® Pilar? y Sénchez Castillo, Pablo David'.
(1) ABS Bufald-Canyet de Badalona, Barcelona y (2) Universitat de Barcelona.

14. PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS EN EL PACIENTE ANCIANO HOSPITALIZADO
Rey Barbosa, M Teresa; Ezpeleta Séenz de Urturi, Estibaliz; Quintela Porro, Valle y
Mufioz Mella, M® Antonia.

Hospital POVISA, Vigo.

15. ESTUDIO BACTERIOLOGICO Y EVOLUCION DE UPP DE GLUTEO
Roncal Arriazu, Amaya.
Residencia Geridtrica Parc del Segre, Lleida.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA
RESIDENCIA DE MAYORES
Carbajo Payo, Ménica'; Gonzélez Expésito, Josefina?; Tresgallo Ferndndez, Nieves?; Ruiz
Robles, Esperanza?; Pariente Rodrigo, Emilio® y Pefia Sarabia, Nicolds?.
(1) Centro de Atencién a la Dependencia, Santander; (2) Residencia Mayores de Cueto,
Santander y (3) Centro de Salud José Barros de Camargo, Cantabria.

Introduccion

En la evaluacién de la calidad de la asistencia sanitaria, Avedis Donabedian establecié tres
aspectos, ya clasicos: Estructura, proceso y resultados. De los tres, ha sido la evaluacion del proceso
el que ha gozado de mayor desarrollo metodolégico: Los protocolos de actuacién, los criterios
explicitos, las normas técnicas, son herramientas que prefenden orientar la praxis de acuerdo con
la evidencia cientifica disponible.

La evaluacién de los resultados presenta una limitacién importante: A medida que nos alejamos del
proceso, de nuestra actuacién, y nos adentramos en los cambios que ocurren en el paciente, se
incorporan otros factores ajenos a la intervencién sanitaria (variables psicosocicles, el estado
emocional, la genética, los valores del sujeto, el entorno medioambiental, el estilo de vida...) que
condicionan unos resultados u ofros. No obstante, hay una tendencia actual hacia dicha evaluacién
de resultados, motivada tanto por el interés de la administracién sanitaria en conocer el impacto
sobre el paciente de las nuevas tecnologias, como por la participacién creciente del usuario de
servicios sanitarios en la toma de decisiones médicas. Ello ha supuesto la infroduccién de variables
de satisfaccién o calidad de vida, junto a las clésicas mediciones de pardmetros biolégicos. En este
contexto, la CVRS evalta la repercusién de la enfermedad o estado de salud, su tratamiento y ofros
cuidados sanitarios, en la dimensién social y personal del paciente.

Objetivos

Describir el estado de salud y la CVRS en los ancianos institucionalizados en una Residencia de
Mayores. Asimismo, en ancianos residentes diabéticos se desea investigar la relacién entre un
pardmetro de control metabélico (la hemoglobina glicosilada) y las puntuaciones en la encuesta de

CVRS.

Metodologia
Estudio descriptivo transversal, mediante un cuestionario genérico de CVRS (EuroQol-5D) y recogida
simulténea de informacién clinica. Participan en la investigacién 120 ancianos de ambos sexos



residentes en una Residencia de Mayores, con funciones cognitivas adecuadas al propésito del
estudio. Las variables principales son sociodemograficas, antropométricas, y el cuestionario EQ-5D.
En una submuestra de residentes diabéticos se evalia asimismo la hemoglobina glicosilada.

El andlisis estadistico se realizaré mediante el programa informdtico SPSS® versién 13. Se
considerard estadisticamente significativo un valor p<0.05.

Resultados y Conclusiones

En la fecha de envio del resumen nos enconframos en la fase de recogida de datos. Los datos
disponibles hasta el momento son tan sélo parciales, no pudiéndose extraer ninguna conclusién
relevante. Segin el plan de trabajo, dispondremos de los datos completos del estudio en las
préximas semands.
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ASISTENCIA GERIATRICA DOMICILIARIA: 17 ANOS DESPUES
Diestro Martin, Palma; Garcia Ibdfiez, Isabel; Hornillos Calvo, Mercedes y Rodriguez
Solis, Juan.
Hospital Universitario de Guadalajara. SESCAM.

Introduccién

En Espafia mas del 95% de los mayores viven en la comunidad. Por cada paciente de residencia
hay 3-4 con similar grado de dependencia en su domicilio. El deseo mayoritario de los ancianos es
vivir infegrados en la comunidad.

La asistencia geridtrica a domicilio (AGD), se desarrolla en el seno de un equipo inferdisciplinario
de base hospitalario y es un nivel asistencial dirigido a apoyar a los equipos de atencién primaria
(EAP) en los cuidados de sus pacientes ancianos en que la especial complejidad de los mismos
supere sus posibilidades de actuacién y decisién.

Objetivo

Describir el funcionamiento de (AGD) y mejorar la coordinacién y continuidad de cuidados entre los
distintos niveles asistenciales, (hospital y EAP), comparando los datos de su actividad entre el
periodo de puesta en marcha y el momento actual.

Material y Método

Se han incluido los pacientes mayores de 65 afios incluidos en el programa de A.G.D, entre los afios
1991-1992 y el afio 2007. Nuestro radio de actuacién es de 30 Km, alrededor de la capital
(Guadalajara). El método de trabajo ha variado en estos afios, en el periodo de los afios 90, la
enfermera y la auxiliar valoraban a los pacientes a diario, mientras que sélo 2 dias en semana lo
hacia el médico geriatra; en la actualidad todos los dias de la semana hay un médico en el equipo.
Se han analizado frecuencias y porcentajes mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados

Si comparamos los datos del afio 2007 con el periodo de los afios 1991-1992, en el afio 2007 se
valoraron a 298 pacientes, mientras que en los dos afios de la década de los 90 se valoraron a 272
pacientes. La proporcién entre hombres y mujeres fue similar, en los afios 90, 53'3% fueron mujeres
y el momento actual 61’5 son mujeres. La edad media de los pacientes en ambos periodos, 82 afios
y 86'4 respectivamente. La procedencia de los pacientes ha variado, mientras que en el periodo de



1991-1992 el 37% procedian de geriatria, el 30% eran derivados de atencién primaria y el 33%
de ofros servicios; en el afio 2007, el 68% proceden del propio servicio de geriatria, el 17,5% de
atencién primaria y 10%, de ofros servicios.

La media de visitas por paciente es 3'9 (+/-4'4).

La situacién funcional, segin la escala de valoracién de Cruz Roja, fue similar. En ambos periodos los
pacientes presentaron un deterioro funcional moderado-severo (CRF3-5) en més del 50% de los casos.
Respecto a la situacién mental presentaron un deferioro cognitivo moderado, segin la escala de
Cruz Roja (CRM 3-5) en un 41% en el periodo de los 90, mientras que en el afio 2007 la media
CRM es 2,48 (+- 1'5).

En cuanto a la tipologia de los pacientes, ha variado en estos afios. Mientras que en los afios 1991-
1992 las patologios més frecuentes eran demencia (172%), cardiopatia (12'8%), inmovilismo
(11%), en el afio 2007 son, inmovilismo (34'1%), demencia (26'8%), cardiopatia (21'4%),
broncopatia (10%), oncolégicos (7°4%).

La procedencia de nuestros pacientes, es en su mayoria de Guadalajara capital (63%) y del segundo
nicleo de poblacién Azuqueca de Henares 11°4%).

El destino de los pacientes al alta, en un elevado porcentaje vuelven a su EAP (35,8%), a residencias
el (6'9%). Reingresan en el hospital en el periodo de los 90, el 18% de estos un 66% lo hace en el
servicio de geriatria, mientras que en el afio 2007 el nimero de reingresos es del 23'1%, siendo en
geriatria el 821%.

En cuanto a los éxitus, durante el periodo 91-92 fueron el 26% del total de pacientes, (18% de este
total lo hicieron en su propio domicilio). En el momento actual el nmero de éxitus fue del 18%,
teniendo lugar en su domicilio un 73'8% de ellos.

El nimero de pacientes con Glceras por presién en el inicio del equipo de AGD era de un 11'3% del
total, en la actualidad representa un 14'4% de los pacientes; asi mismo con respecto a los sondaijes
vesicales en los afios 91-92 los pacientes sondados era de un 3'3%, hoy en dia es un 1'6% del
nimero de pacientes atendidos por el servicio de AGD.

Conclusiones

Los pacientes remitidos a AGD en 2007 presentaban un deterioro funcional y mental moderado-
severo en su mayoria, con situaciones clinicas de extrema fragilidad y alto riesgo de complicacién
por lo que requieren habitualmente visitas tempranas. Se consigue que la mayoria de los pacientes
fallezcan en domicilio.

El aumento de los pacientes procedentes del hospital, se debe al aumento en el nimero de ingresos
de pacientes geridtricos, en el hospital.

La mayoria de los pacientes fallecen en su domicilio (73'8%).
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VALORACION ENFERMERA VERSUS ESCALA DE ZARIT
Ballesteros Pérez, Esperanza?; Torres Egea, M° Pilar? y Sdnchez Castillo, Pablo David'.
(1) ABS Bufald-Canyet de Badalona, Barcelona y (2) Universitat de Barcelona.

Introduccién

Nuestra experiencia basada en diferentes estudios con cuidadores informales? y de la revisién de
la bibliografia®, nos obliga a reflexionar sobre la insuficiencia de datos obtenidos mediante la
escala de Zarit, en lo que hace referencia a aspectos determinantes de situaciones de cansancio en
el cuidador. Lo que hace que este instrumento sea incompleto para determinar las caracte-risticas
definitorias del D.E “Cansancio en el desempefio del rol del cuidador”.

Objetivo del Estudio
Comparar los resultados obtenidos mediante la escala de Zarit con los resultados de la valoracién
enfermera en la determinacién del “cansancio en el desempefio del rol de cuidador”.

Hipétesis
La valoracién enfermera mejora la precisién diagnéstica en las situaciones de cansancio en los
cuidadores informales.

Material y Método

. Ambito: Ciudad de Hospitalet, Barcelona, SAD, Periodo de estudio: 2007-2008

- Disefio: Estudio descriptivo, transversal.

+ La poblacién de estudio esté formado por 50 cuidadores informales.

- Factores de inclusién: Cuidador informal residente con el usuario del SAD. Aceptacién voluntaria
de participacién. Se andliza el total de la poblacién: 50 cuidadores informales.

- Trabajo de campo: Visitas domiciliarias.

- Instrumentos: Escala de Zarit, valoracién enfermera mediante Modelo de V.H.

- Estadistica: Andlisis descriptivo de los resultados.

Resultados provisionales

El perfil del los cuidadores principales que residen con los usuarios del SAD, son més de la mitad
mujeres (56%), con una edad media de 72 afios y la gran mayoria con problemas de salud (78%).
El parentesco familiar del cuidador es su pareja (58%), sus hijos (28%) y el resto ofros vinculos
familiares.



La distribucién de sobrecarga en los cuidadores informales segin la escala de Zarit, se distribuye
en: Sin sobrecarga (84%), sobrecarga ligera (8%) y sobrecarga intensa (8%).

Actuclmente se esta realizando la valoracién enfermera de los cuidadores y posteriormente se
realizard la comparacién entre resultados, por lo cual no se pueden aportar por el momento
resultados definitivos.

Conclusiones

La medicién con la escala de Zarit no aporta resultados definitivos respecto al cansancio de los
cuidadores, aunque ellos mismos verbalizan una situacién de sobrecarga en el cuidado siendo esto
una de las manifestaciones del diagnéstico de enfermeria referenciado.
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2. Ballesteros Pérez E, Sénchez P.D, Torres Egea P, Palma Ferrando M. Aproximacién a un servicio
de atencién domiciliaria (SAD) municipal. Gerokomos 2006;17(4):181-188.

3. NANDA. Diagnésticos Enfermeros: Definicién y clasificacién. Elsevier: Madrid, 2005.

4. Vézquez Sénchez MA, Casals Sdnchez Jl. et al. Aportacién para el diagnéstico “Cansancio en

el desempefio del rol de cuidador”. Enf. Clin 2005;15(2):63-70.
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PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS EN EL PACIENTE ANCIANO HOSPITALIZADO
Rey Barbosa, M Teresa; Ezpeleta Séenz de Urturi, Estibaliz; Quintela Porro, Valle y
Mufioz Mella, M* Antonia.
Hospital POVISA, Vigo.

La hospitalizacién resulta frecuentemente una declinacién irreversible del estado funcional, pudiendo
dar como resultado complicaciones no relacionadas al problema de admisién, produciendo una
cascada de eventos que pueden culminar con la disminucién de la calidad de vida.

La incidencia de complicaciones adquiridas en el hospital, mas de un fercio de los ancianos
hospitalizados va a sufrir alguna complicacién ,confirma la importancia de la hospitalizacién como
marcador de deterioro funcional. Las causas en pacientes mayores son mltiples Y acumulativas. Los
efectos adversos (EA) de la hospitalizacién ocurren con mayor frecuencia en el grupo de més edad,
sobre todo en los ancianos frégiles.

Una infervencién protocolizada en pacientes ancianos que ingresan en un hospital de agudos puede
disminuir las complicaciones que conlleva la hospitalizacién ya que pueden ser evitadas, con una
consecuente pérdida de su independencia y una alta probabilidad de ser institucionalizados.

Objetivos
OBJETIVO GENERAL
Prevencién de efectos adversos relacionados con la hospitalizacién del paciente anciano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Deferminar los factores de riesgo asociados al paciente anciano para establecer estrategias de
seguridad que permita minimizar y/o eliminar los EA.

Material y método
Establecer poblacién de muestra aleatoria con criterios de edad (= mayores de 80 afios).

RECURSOS HUMANOS

Expertos en el cuidado de pacientes ancianos, para establecer criterios de valoracién en la
poblacién de muestra, que permitan conocer el grado de cumplimiento de las medidas de
prevencién de EA en el anciano con los programas de seguridad implantados en nuestro hospital



RECURSOS MATERIALES

Registro de valoracién de factores de riesgo infrinsecos y extrinsecos, asi como del grado de
cumplimiento de las medidas de seguridad para evitar el EA con evaluacién mensual.

Protocolos de seguridad intracentro.

Resultados

Nomero de pacientes mayores de 80 afios en que se valora adecuadamente los factores de riesgo
infrinsecos y extrinsecos asociados al paciente anciano.

% de congruencia de los planes de cuidados especificos con las valoraciones iniciales.

Conclusiones
Necesidad de establecer un programa de prevencién de efectos adversos en el paciente anciano
hospitalizado.
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ESTUDIO BACTERIOLOGICO Y EVOLUCION DE UPP DE GLUTEO
Roncal Arriazu, Amaya.
Residencia Geridtrica Parc del Segre, Lleida.

Descripcion del estudio

Paciente de 80 afios con patologia tipo Alzheimer ingresada en nuestro centro en una fase
avanzada y dependiente para las AVD.

Presenta una Ulcera en gliteo derecho en estadio IV.

Procedemos a su tratamiento con desbridamiento quirdrgico y cura himeda de la ulcera. Al mes se
realiza un frotis cutdneo.

Ante el estancamiento de la Glcera y tras varios tratamientos aplicados sin mejoria alguna y
convirtiéndose en una cavidad profunda y supurativa se decide la técnica de la puncién percutdnea.

Objetivos

Con dicho estudio bacteriolégico pretendo dos finalidades:

- El uso mds frecuente de la puncién percutdnea en centros geridtricos y no sélo en el dmbito
hospitalario

- Observar la diferencia en el tratamiento, segin los resultados obtenidos, cambiando la sensi-
bilidad y resistencia de los antibiéticos a tratar.

Introduccion

- Estudio bacteriolégico con la utilizacién de dos técnicas:

1. Frotis cutdneo, escobillén

2. Puncién percuténea, jeringa, aguja infradérmica, suero fisiolégico, frasco de cultivo.

Material

Para la técnica del frotis: escobillén.

Para la técnica de la puncién: Jeringa, aguja intradérmica, suero fisiolégico, frasco de cultivo
antiséptico para la zona.

Tratamiento

Escobillén, antibiético-amoxi-clavuldnico 10 dias.

Puncién, antibiético-ciprofloxacino 750 mg durante 15 dias por orden médica.

Tratamiento local, cura himeda, suero fisiolégico, actriz, intrasite gel en cavidad y apésito hidro-
coloide.



Conclusiones

La diferencia de resultados ante el fratamiento de una UPP crénica nos lleva a valorar la fiabilidad
de la puncién percuténea ante la del escobillén.

Con este estudio deseamos demostrar que ante Ulceras que no evolucionan en este tipo de pacientes,
con tratamientos locales adecuados y con repetidas tandas de antibidticos no se observa mejoria
utilizar dicha técnica demuestra la efectividad, la facilidad de dicha técnica y la solucién dl
problema.




COMUNICACIONES ORALES

VIERNES AUDITORIO Il 09:00 - 10:00
Juan José Tirado Darder

16. COMO CUIDAR LOS PIES DE NUESTROS MAYORES

Barquin Arribas, M® Jesis; Garcia Calderén, M® Isabel; Reyes Sdnchez, Inés; Mundet
Riera, Inma y Hernéndez Martinez-Esparza, Elvira.

Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

17. VALORACION GERIATRICA SOBRE INCONTINENCIA URINARIA

Abollado Alcedo, Inmaculada; Pérez Morales, Manuel; Morales Pifia, Anabel; Gémez
Lage, Elisa y Pérez-Calderén Montafiés, lliana.

Residencia Provincial de Mayores de la Diputacién de Cédiz.

18. RECUPERANDO LA VIDA Y ASUMIENDO DE NUEVO LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER. VIVENCIAS DE UNA CUIDADORA FAMILIAR

Bonill De Las Nieves, Candelo?; Rodriguez Ponce, Catalina'; Moreno Gufiérrez, M°
Auxiliadora®; Navas Moreno, Juan®; Morales Luque, Fernando’® y Doblado Pedrosa, Elisabel’.
(1) EU de CC de la Salud de la Universidad de Mdlaga; (2) Distrito Sanitario de Mdlaga;
(3) Residencia San Carlos; (4) Grupo GAMMA del Colegio de Enfermeria de Mdlaga y
(5) Residencia El Buen Samaritano.

19. SINDROME DE INMOVILIDAD Y UNIDAD DE CICATRIZACION. LA RESPUESTA
CONSENSUADA ANTE UN PROBLEMA DE SALUD

Tormo Maicas, Vicente?; Julién Rochina, Ivan?y Pérez Ros, Pilar'.

(1) Hospital Quirdn de Valencia y (2) Universitat de Valencia Estudi General.

20. PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES ANTE EL RIESGO DE ACCIDENTES POR USO
DE RESTRICCIONES FiSICAS EN MAYORES

Farifia Lépez, Emilio?; Estévez Guerra, Gabriel J%; Nofiez Gonzdlez, Eduardo?;, Montilla
Ferndndez, Maria' y Luzardo Batista, Rubén'.

(1) Hospital Insular de Lanzarote y (2) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
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COMO CUIDAR LOS PIES DE NUESTROS MAYORES
Barquin Arribas, M Jests; Garcia Calderén, M® Isabel; Reyes Sénchez, Inés; Mundet
Riera, Inma y Hernéndez Martinez-Esparza, Elvira.
Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

Introduccién

La salud y el cuidado de los pies de nuestros ancianos, es un punto al que a menudo no se le da
excesiva importancia y que sin embargo, tiene una enorme trascendencia en el nivel y calidad de
vida del anciano.

El pie es una parte de nuestro cuerpo indispensable para la deambulacién y el equilibrio, y una
mala salud del mismo determina en ocasiones la diferencia entre ser autosuficiente y no serlo.

El pie geridtrico es especialmente sensible y vulnerable, ya que sobre él incide el proceso de
envejecimiento y al que se le afiaden circunstancias y procesos particulares, actuales y anteriores,
como enfermedades, alteraciones patolégicas, modas en el calzado y toda una vida de actividad y
trabajo.

La enfermeria tiene mucho que decir en este tema, ya que haciendo una buena valoracién integral
se pueden establecer pautas de cuidados que prevengan la aparicién de futuros problemas, asi
como establecer estrategias de actuacién para los ya existentes y derivando a profesionales
especializados cuando sea preciso.

Objetivo
Prevencién y defeccién de problemas en los pies de nuestros ancianos.
Establecer estrategias de actuacién encaminadas a resolver los problemas detectados.

Metodologia

1. Valoracién infegral continuada del paciente, prestando especial cuidado a esta parte de la
anatomia. Para ello se establece en la hoja de ingreso una serie de puntos sobre los que hay que
incidir de una manera particular (aspecto de las ufias, presencia de lesiones hiperquera-tésicas,
alteraciones de la piel, alteraciones anatémicas,...) y en relacién con el estado de salud global
del paciente (enfermedades importantes, estado nutricional, nivel de movilidad, presencia de
do|or, hdbitos, costumbres,...).



2. Deteccién de los factores efiolégicos y establecimiento de las actuaciones a llevar a cabo.

3. Seguimiento y evaluacién periédica del estado de los pies de nuestros residentes, mediante
protocolos que establezcan unas pautas y frecuencia de revision, valoracién, cura, y derivar si
precisa.

4. Educacién sanitaria (mediante talleres de formacién y tripticos) al equipo multidisciplinar y
paciente sobre los cuidados bésicos de los pies y las ufias, asi como deteccién de los problemas
mds frecuentes.

Esta formacién ira especialmente dirigida al personal auxiliar por ser quien realiza en nuestro centro

la higiene diaria y el cortado de ufias.

Resultodos

1. Deteccién precoz de complicaciones por parte del personal sanitario.

2. Reduccién de la posibilidad de complicaciones graves médicas y quirdrgicas.

3. Control de los casos detectados, evitando su empeoramiento o cronificacién.

4. Fomento de cuidados y autonomia en pacientes vélidos.

5. Disminucién de la discapacidad funcional de nuestros ancianos y fomento de su autosuficiencia.

6. Aumento del confort, bienestar y calidad de vida del anciano, y como consecuencia de ello, un
aumento de su autoestima.

7. Disminucién de dolor en alguno de los casos.

Conclusiones

Una adecuada valoracién y una actuacién coordinada interprofesional en relacién a los pies de
nuestros ancianos, pueden prevenir o disminuir la aparicién de graves problemas de salud, que en
ocasiones conllevan grandes pérdidas funcionales, e incluso en casos extremos pueden conducir a
la muerte (por ej. amputaciones en diabéticos).
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VALORACION GERIATRICA SOBRE INCONTINENCIA URINARIA
Abollado Alcedo, Inmaculada; Pérez Morales, Manuel; Morales Pifia, Anabel; Gémez
Lage, Elisa y Pérez-Calderén Montafés, lliana.
Residencia Provincial de Mayores de la Diputacién de Cédiz.

Introduccién

A pesar de la incidencia y prevalencia de esta patologia en las personas de edad, el diagnéstico en
sus primeras etapas no es frecuente. Diferentes motivos pueden relacionarse con ello (sentimiento de
verglienza; desconocimiento de posibilidades terapéuticas; asuncién de dicha patologia como
ligada a la edad;...).

Con objeto de realizar dicho screening, este grupo de enfermeros se propuso disefiar una encuesta

de valoracién que tuviese al mismo tiempo varias caracteristicas:

- Escueta y concisa.

- Sencillez de entendimiento por la poblacién anciana.

« Facilidad de aplicacién por el personal enfermero, por requerir de tiempo reducido para su
registro y posterior andlisis.

Material y método

- Creacién de un grupo de trabaijo entre los profesionales enfermeros de la residencia.

- Revisién bibliogréfica en bases de datos informéticas y en bibliotecas pablicas y particulares.

- Elaboracién de un cuestionario modelo por parte de cada uno de los enfermeros.

- Puesta en comin de los diferentes modelos, llegando al consenso y la confeccién de un dnico

cuestionario, que incluiria las preguntas valoradas como de mayor valor predictivo.
- Elaboracién de dicho cuestionario en formato informético.

Resultodos
El proyecto se encuentra en fase de prueba, puesto que esta encuesta, sélo ha sido realizada por
algunos ancianos de nuestra Residencia de Mayores.

Al anciano se le entrega un disco DVD en el que se incluye la citada encuesta. La confeccién de la
misma es por parte del anciano, que puede ser ayudado por un familiar. Al finalizar los registros,
el DVD graba las respuestas seleccionadas por el anciano, quedando las mismas, archivadas para
ser evaluadas por el enfermero. El programa informdtico estd elaborado de tal forma que realiza



un recuento de las respuestas dadas, ofreciendo un diagnéstico orientativo, que posteriormente
validard el enfermero en el andlisis de la encuesta global.

Hasta el momento, se observa que las preguntas seleccionadas se ajustan a los items que se desean
detectar. No obstante, se requeriré de una més amplia aplicacién de la misma para darla por vélida
y eficaz.

Conclusiones

El equipo de enfermeros que componemos, desea que la exposicién de este trabajo, anime a otros
compafieros a aplicar esta encuesta en sus centros de trabajo, remitiéndonos todas aquellas
sugerencias y criticas constructivas que deseen, con el objetivo de mejorarla.

Esperamos que este modelo contribuya a una mejor atencién al anciano, al mismo tiempo que
reduzca la carga laboral y administrativa de los enfermeros.
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RECUPERANDO LA VIDA 'Y ASUMIENDO DE NUEVO LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.
VIVENCIAS DE UNA CUIDADORA FAMILIAR
Bonill De Las Nieves, Candela?; Rodriguez Ponce, Catalina’; Moreno Gutiérrez, M*
Auxiliadora®; Navas Moreno, Juan’; Morales Luque, Fernando® y Doblado Pedrosa,
Elisabel’.
(1) EU de CC de la Salud de la Universidad de Mdlaga;; (2) Distrito Sanitario de Mdlaga;
(3) Residencia San Carlos; (4) Grupo GAMMA del Colegio de Enfermeria de Mdlaga y
(5) Residencia El Buen Samaritano.

La Enfermedad de Alzheimer es la principal representante de un grupo de trastornos degenerativos
del Sistema Nervioso Central llamados demencias. Su comienzo es insidioso, progresivo e
irreversible.

Cuidar a un familiar con Alzheimer no es una tarea fécil y conlleva un importante costo, no sélo
econdmico, sino humano pasando en muchas ocasiones desapercibido.

El relato biogréfico es un tipo de investigacién cudlitativa de cardcter descriptivo que nos permite
conocer y comprender las vivencias de una persona expresada con sus propias palabras. La
entrevista de media hora de duracién se realizé, previo consentimiento informado, en una de las
salas de la Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer, siendo el lugar elegido por la
informante. La grabacién obtenida fue franscrita literalmente y para la elaboracién del relato se opté
por la metodologia propuesta por Amezcua y col. De cara a conservar la confidencialidad, se han
empleado nombres ficticios.

A continuacién se presenta el relato de Luisa, quien comparte con nosofros sus vivencias como
cvidadora de su marido desde que le diagnosticaron la enfermedad de Alzheimer a los 53 afios,
con la peculiaridad de encontrarse de nuevo reviviendo el proceso debido a que a su madre le
diagnosticaron la enfermedad meses antes de que falleciera su marido.

A lo largo del relato emergen las siguientes categorias: De las sospechas al diagnéstico de
Alzheimer, la necesidad de cyudo, los primeros afos de evolucién, sobrellevando la hiper-qctividcd,
la etapa més dura, reviviendo la enfermedad, el apoyo familiar, asumiendo nuevos roles, recursos
para afrontar el dia a dia, el cambio de cardcter, afrontando la enfermedad, recuperando la vida.



El relato biogrdfico nos permite un acercamiento privilegiado a las situaciones de salud-enfermedad,
en este caso concreto al cuidado familiar de un enfermo de Alzheimer, desde las vivencias y
percepciones de la propia persona, convirtiéndose en un poderoso instrumento para lograr la
comprensién de temas complejos.
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SINDROME DE INMOVILIDAD Y UNIDAD DE CICATRIZACION. LA RESPUESTA
CONSENSUADA ANTE UN PROBLEMA DE SALUD
Tormo Maicas, Vicente?; Julién Rochina, Ivén?y Pérez Ros, Pilar'.
(1) Hospital Quirdn de Valencia y (2) Universitat de Valencia Estudi General.

Introduccién

El anciano inmovilizado es un paciente de alto riesgo por la aparicién de todo tipo de compli-
caciones, con necesidad de ayuda para todas las actividades basicas de la vida diaria segin su
afectacién. En el entorno hospitalario, hasta un veintidés por cien de los ancianos sufren
restricciones fisicas, ya sea por enfermedades reumatolégicas, accidentes cerebrovasculares,
Parkinson, demencias, neuropatias periféricas, enfermedades cardiacas, enfermedades
respiratorias, malnutricién o trastornos de la marcha; unido a los periodos postoperatorios de
cirugias que conllevan un encamamiento prolongado.

Si bien todos los esfuerzos del profesional sanitario se deben orientar a procurar que el paciente
geridtrico realice por si mismo la mayor actividad posible, incorporandolo con la menor brevedad
a sus actividades habituales; una vez instaurado un sindrome de inmovilizacién se deben aunar el
mayor nimero de servicios especializados para combatir cada una de sus posibles consecuencias.
Una de las complicaciones mds frecuentes es la conformacién de tlceras por compresién mantenida,
donde en servicios especificos como la unidad de cuidados intensivos de adultos o en pacientes
ancianos con fracturas de fémur, la prevalencia es de un 12,4% en los primeros y la incidencia del
66% en los segundos.

En esta comunicacién presentamos el disefio de una “Unidad de Cicatrizacién Hospitalaria” creada
con el objetivo de dar solucién a todas las lesiones que cicatricen por segunda intencién del hospital;
la mayor actividad se realiza con el paciente anciano y, a su vez, inmovilizado.

Objetivos

Mejorar la calidad de los cuidados prestados a los pacientes que desarrollan dlceras cuténeas,
disminuyendo el tiempo cicatricial de sus lesiones.

La unidad presenta, ademds del objetivo asistencial, un cardcter docente e investigador tanto en la
formacién de pregrado como en la de postgrado, con el fin de aumentar el conocimiento enfermero.



Material y método

La actividad asistencial, docente e investigadora parfe del consenso; basado en el conocimiento
profundo y pormenorizado del proceso biolégico de la cicatrizacién y la actuacién acorde dl
momento cicatricial denominada “cura fisiolégica”. La unidad esté compuesta, fundamentalmente,
por profesionales de enfermeria y podologia, ademés de disponer de médicos consultores.
Enmarcada en un entorno hospitalario, donde la gestién de los casos y la continuidad de cuidados
exige un acceso efectivo a la informacién, la unidad dispone de una historia propia de evolucién,
a disposicién de cualquier consulta.

Resultados iniciales
Los logros iniciales obtenidos con los pacientes, suponen un apoyo plausible a esta dinédmica de
trabajo.

Conclusiones

La gravedad de las consecuencias originadas por el sindrome de inmovilizacién en el paciente
anciano, necesita del desarrollo de unidades asistenciales, donde los cuidados enfermeros sean de
elevada calidad y eficiencia. La “Unidad de Cicatrizacién Hospitalaria” se configura como una de
las respuestas necesarias a esta realidad.
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PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES ANTE EL RIESGO DE ACCIDENTES POR USO DE
RESTRICCIONES FiSICAS EN MAYORES
Farifia Lépez, Emilio?; Estévez Guerra, Gabriel J%; Nufiez Gonzdlez, Eduardo?; Montilla
Ferndndez, Maria' y Luzardo Batista, Rubén'.
(1) Hospital Insular de Lanzarote y (2) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién

La restriccion fisica se ha empleado tradicionalmente con el fin de prevenir complicaciones. Sin
embargo, este procedimiento puede provocar de forma directa dafios o accidentes en pacientes
fragiles.

Existe abundante bibliografia en el émbito infernacional que relaciona el uso de restricciones fisicas
con la presencia de lesiones o incluso muertes, y que advierte que nunca debe ser vista como un
procedimiento benigno por el alto riesgo de accidentes.

Objetivo
El objefivo de este trabajo es conocer la percepcién que tienen los profesionales del riesgo de
accidentes por uso de restricciones fisicas en personas mayores con deterioro cognitivo.

Material y método

Estudio exploratorio descriptivo, en el que la poblacién estuvo constituida por profesionales de un
centro geridtrico de la isla de Lanzarote. La seleccién se llevé a cabo mediante un muestreo
consecutivo.

Para la recogida de datos se utilizé un cuestionario de elaboracién propia con preguntas abiertas
y cerradas. Las encuestas se cumplimentaron en el mes de enero de 2008. El andlisis se realizé
mediante el programa SPSS 15.

Resultados

Respondieron a la encuesta 42 profesionales, siendo un 84% enfermeras o auxiliares de enfermeria.
El 66% manifests tener bastante experiencia préctica en el manejo de restricciones fisicas, aunque
s6lo el 12% habian recibido formacién especifica. Un andlisis provisional de los datos indica que
un 80% de los profesionales observa en su labor diaria situaciones potenciales de peligro o lesiones



por el uso de restricciones fisicas, tales como: Intentar bajar de la cama por encima de la barra
protectora o mientras se encuentran sujefos por un chaleco de sujecién, escurrirse en el sillén y
quedar colgado por el cinturén abdominal, golpes o rozaduras por forcejear con el dispositivo, entre
otras.

Conclusiones

El personal percibe que se producen situaciones de riesgo de lesiones por el uso de restricciones
fisicas en mayores con deterioro cognitivo y/o desorientacién. Este dato deberd ser confirmado en
una investigacién posterior con una muestra mayor de poblacién y en el que se analice en que
circunstancias concretas se producen los accidentes. Asimismo, se recomienda incrementar la
formacién del cuidador sobre las alternativas al uso de este procedimiento en estos pacientes.
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Ana Serrano Moragues

21. VALORACION DE RIESGO DE PIE DIABETICO EN EL PACIENTE ANCIANO EN UNA
CONSULTA DE ENFERMERIA

Martinez Sabater, Antonio; Pascual Ruiz, Maria Francisca y Marti Colomer, Joaquin.
Hospital Francesc de Borja, Gandia.

22. NUESTRA EXPERIENCIA: SIEMPRE ADAPTANDONOS A LOS CAMBIOS

Prat Martinez, Mercé; Martinez Villegas, Antonia; Pujol Garcia, Anna y Canta Lépez,
Elena.

Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

23. ULCERAS POR PRESION DESPUES DE LOS 60 ANOS: ;QUE CALIDAD DE VIDA?
Jardim Goncalves, Maria Helena; Mendonca Reis, Maria Gorete; Santos, Maria Luisa;
Silva, Maria Dulce y Espirito Santo, Teresa Maria.

Universidade da Madeira, Portugal.

24. CUIDADOS EN PACIENTES GERIATRICOS OSTOMIZADOS
Cholvi Sansaloni, Lorena y Juan Ballina, Constantina.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

25. ANSIEDAD, UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA DE PRIMERA MAGNITUD
Ferndndez Linares, Eva; Sadurni Bosch, Eva; Gonzdlez Ferré, Trinidad; Travé Guitart,
Lourdes y Esteras Iguacel, Pilar.

Institut Catald de la Salut, Barcelona.
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VALORACION DE RIESGO DE PIE DIABETICO EN EL PACIENTE ANCIANO EN UNA
CONSULTA DE ENFERMERIA
Martinez Sabater, Antonio; Pascual Ruiz, Maria Francisca y Marti Colomer, Joaquin.
Hospital Francesc de Borja, Gandia.

Introduccién

Dentro del trabajo diario del profesional de Enfermeria con los mayores, la atencién al paciente con
Diabetes Mellitus supone una parte importante del quehacer diario. El pie diabético supone una de
las complicaciones més frecuentes y que van a suponer un mayor coste, no solo a nivel fisico, sino
social y econdmico, tanto para el paciente como para la sociedad.

Objetivo

Nos planteamos realizar un estudio descriptivo observacional sobre los hébitos higiénicos respecto
al cuidado de los pies de los pacientes mayores de 60 afios afectos de diabetes mellitus remitidos a
la consulta de enfermeria.

Material y método

Hemos estudiado a 56 pacientes (54% hombres y 46% mujeres) mayores de 60 afios remitidos a la
Consulta de Enfermeria. Se les ha preguntado por la presencia de sintomatologia de Claudicacién
Intermitente y de Neuropatia Periférica, asi como diferentes cuestiones referentes al cuidado e
higiene de los pies. Al mismo fiempo se ha redlizado una exploracién del estado de los pies y
examen de deteccién de patologia vascular y neuropética.

Resultados

Se ha encontrado un déficit importante de cuidados podolégicos en los pacientes estudiados: Altos
porcentajes de déficit de higiene, falta de hdbito de visita al profesional de podologia, alta
frecuencia de autocorte, etc.

Conclusiones

El profesional de enfermeria por el alto contacto que tiene con el paciente afecto de diabetes mellitus,
es un factor importante en la prevencién y deteccién precoz de pie diabético y de la promocién de
hébitos saludables.
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NUESTRA EXPERIENCIA: SIEMPRE ADAPTANDONOS A LOS CAMBIOS
Prat Martinez, Merce; Martinez Villegas, Antonia; Pujol Garcia, Anna y Canta Lépez,
Elena.
Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

Introduccién

El punto de partida de la atencién sociosanitaria se inicia en 1986 con el Programa Vida als Anys
en Catalufia. Cada comunidad auténoma estd marcando su propia trayectoria en la definicién y
desarrollo de la asistencia sociosanitaria y disponen de modelos y programas distintos en funcién
de los recursos, de la demanda y de la coordinacién que se establece entre el sistema sanitario y los
servicios sociales.

Objetivos
GENERAL.

- Describir la evolucién del centro.

ESPECIFICOS

- Dar a conocer los servicios que ofrece el centro para atender su poblacién.
- Describir la evolucién de la metodologia de trabajo.

+ Describir las percepciones y experiencias de la enfermeras.

Metodologia

Este estudio investiga la triangulacién de hallazgos de un andlisis cualitativo mediante la aplicacién
de una andlisis factorial exploratorio para temas identificados en un estudio fenomenoldgico. A
partir del andlisis fenomenoldgico de experiencias de enfermeras que han trabajado durante un
periodo de tiempo superior a diez afios en un centro socio sanitario. Hemos utilizado métodos
cudlitativos de recogida de datos y andlisis, recopilado la informacién del archivo histérico del
centro, documentos escritos, sonoros e imdgenes, y de nuestra propia experiencia.

Resultados

Los inicios de nuestro Centro se remontan a los afios 60 como centro de beneficencia que acogia a
personas sin coberfuras sociales. En 1986 se concertaron las primeras camas con el programa
“Vida als anys” y pasé de ser una casa de beneficencia a una residencia asistida y de larga
estancia. En 1990 se acredita el centro como socio sanitario y se ponen en funcionamiento las



unidades de convalecencia y rehabilitacién, paliativos y unidad de dia. Empezamos a hablar de
unidades de crénicos, se amplia el equipo y se implementa el frabajo de equipo interdisciplinar.
Actualmente ofrecemos plazas de larga estancia y ingresos temporales, en nuestras unidades de:
crénicos de alta y media dependencia, psicogeriatria, convalecencia, jévenes grandes discapaci-
tados, hospital de dia de demencias y rehabilitacién y consideramos como elementos esenciales la
integridad, la inferdisciplinariedad y la coordinacién de los servicios.

El tema destacado es el rol de liderazgo de las enfermeras en la consolidacion de un centro socio
sanitario. Como tema secundario es el cambio de imagen del centro. Por razones culturales nos
siguen identificando como un centro residencial a pesar de la constante evolucién y desarrollo del
centro. El perfil del usuario que precisa atencién socio sanitaria ha ido evolucionando de paciente
anciano enfermo a paciente fragil y con ello hemos vivido un cambio de cultura asistencial y
sanitaria con el objetivo de poder hacer frente al nuevo tipo de demanda de atencién. Un tercer
tema es la necesidad de contar con instrumentos de trabaijo vélidos y adaptables en el tiempo. Esto
implica innovaciones en la metodologia y en los instrumentos de trabajo de los profesionales. Uno
de estos instrumentos es el plan ferapéutico que nos ha acompafiado en toda la evolucién del Centro
y se ha ido adaptando a las necesidades de nuestra poblacién.

Discusion

Partiendo de esta reflexién hemos percibido que el personal que trabaja en un centro socio sanitario
como el nuestro, tiende a posicionarse en situacién de inferioridad respeto a los profesionales que
trabajan en ofros émbitos de la red asistencial. Por eso queremos iniciar unas lineas de futuro las
cuales estardn encaminadas a poder objetivar esta percepcién.
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ULCERAS POR PRESION DESPUES DE LOS 60 ANOS: ;QUE CALIDAD DE VIDA?
Jardim Goncalves, Maria Helena; Mendonca Reis, Maria Gorete; Santos, Maria Luisa;
Silva, Maria Dulce y Espirito Santo, Teresa Maria.
Universidade da Madeira, Portugal.

Introduccién

Las UPP son un problema de salud que afecta a la persona en todos los aspectos de la vida. En los
individuos denota déficit a nivel fisico, psicolégico y social, repercutiendo en el modo de percepcién
sobre la calidad de vida.

La calidad de vida es una medida de cémo cada individuo califica su bienestar fisico, mental, social
y ambiental. Asi, es imprescindible conocer la percepcién que el individuo tiene sobre los aspectos
positivos y negativos de las dimensiones que constituyen la calidad de vida.

Objetivo
Deferminar la calidad de vida de los mayores de 60 afios con Glceras por presién (UPP).

Material y Método

Este trabajo forma parte de un proyecto més vasto del grupo ICE Madeira, “Estudio de la Prevalecia
de las UPP y factores asociados”.

Se trata de un estudio andlitico y cuantitativo, utilizando la Escala de Calidad de Vida ~-WHOQOL-
abreviada.

Respeta el estudio la calidad de vida y otras variables como la edad, lo sexo, los tipos de cuidados
prestados, riesgo de UPP, observacién de la piel asi como los procedimientos de prevencién
adoptados.

Es una muestra estratificada con una prevalecia estimada de 11% de UPP, un error del 3%, con
individuos de todas las edades y niveles asistenciales (hospitales, domicilios e instituciones socio
sanitarias) de la Regién Auténoma de Madeira.

Los datos fueron recorridos en Octubre de 2006 y analizados con el programa informético Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 14.0).

Resultados
De los 80 individuos (100%) con UPP, apenas 20 retnen las condiciones para responder dl
formulario. Presentan una media de edad 80 afios, SD +7,9 afios; 55% son mujeres. Estdn



mayoritariamente en el domicilio por necesitar de cuidados crénicos 73%, 86,3% con algin fipo de
incontinencia. La mayoria, 76,3% presenta Glcera por presién con grados Il y IV, localizadas en el
sacro, 37,5%;. 95% dos individuos presenta medio y alto riesgo segin la escala de Braden. 75%
presentan niveles moderados de dependencia y el 10% severo.

No que se refiere a percepcién y satisfaccion con la calidad de vida, la mayoria, 80% respectiva-
mente, posiciona en niveles bajos o neutros. Los individuos, cuando valoran su calidad de vida, dan
mas imporfancia a lo fisico (p< 0,001) y psicolégico (p= 0,001).

Los datos, revelan que los individuos que se evidencian mds satisfechos con su calidad de vida
tienden a revelar mejor calidad en la dimensién ambiental (p= 0,02), psicolégica (p=0,03) y fisica

(p=0,04).

Conclusién

Viejos, mujeres, viven en el domicilio, con elevado riesgo de UPP y dependientes.

Los resultados indican que la percepcién y la satisfaccion con la calidad de vida de las personas con
UPP es baja.

La correlacién con las distintas dimensiones es positiva indicia que los individuos que clasifican
mejor su calidad de vida tienden a evidenciar mejor calidad de vida.
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CUIDADOS EN PACIENTES GERIATRICOS OSTOMIZADOS
Cholvi Sansaloni, Lorena y Juan Ballina, Constantina.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Introduccion

A lo largo de los afios, ha incrementando el ndmero de pacientes geridtricos en nuestra sociedad.
En la actualidad, las personas mayores de 65 afios representan el 16.6% de la poblacién fotal,
segin el ltimo estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (1 de enero de 2008).
Algunos de ellos forman parfe de las sesenta mil personas, segin la estadistica presentada en el
Gltimo Congreso Nacional de ostomia en 2007, que han precisado de una ostomia como
tratamiento temporal o definitivo de ciertas enfermedades entre ellas el cancer de recto, colon y
diverticulos; lo cual ha supuesto un cambio importante en su estilo de vida y en el de sus cuidadores.
Este hecho ha implicado, paralelamente, la adaptacién progresiva a una situacién en la que se deba
establecer los cuidados pertinentes para promocionar la calidad de vida de estas personas.

Objetivos

El objetivo de este estudio es poner de manifiesto cémo mejora la calidad de vida al fomentar el
autocuidado en pacientes geridtricos ostomizados; mediante la actualizacién de los cuidados de
ostomia, la mayor implicacién de los profesionales sanitarios en la educacién sanitaria y la
comunicacién previa a la infervencién quirdrgica con el paciente geridtrico y sus familiares.

Material y Método

El estudio planteado se realizé en veintiocho pacientes geridtricos ostomizados (veinte fueron
intervenidos por cirugia programada y los ocho restantes por urgencia) de un total de cincuenta
pacientes ostomizados ingresados en las salas de Cirugia General y Urologia del Hospital Clinico
Universitario de Valencia.

En el periodo transcurrido de Octubre de 2007 a Enero de 2008. A través de una planilla, se
recogié:

- Tipo de paciente.

- Tipo de ostomia.

- Educacién sanitaria preoperatoria.

« Educacién sanitaria postoperatoria.

- Aceptacién de la ostomia.



- Autonomia
- Dificultad en los cuidados

Resultados

Como resultado, los pacientes (junto con sus familiares) de intervenciones programadas que
recibieron una informacién previa de las atenciones que requiere la ostomia, se mostraron en un
90% de los casos més participativos y perceptivos en los cuidados y tuvieron menos problemas para
llevarlos a cabo. Por el contrario, el 75% de los pacientes intervenidos de urgencia asumieron peor
la nueva situacién y la realizacién de sus auto cuidados presentando frecuentemente dificultades en
el cambio de dispositivo.

Conclusiones

Por todo esto, se puede afirmar que la educacién sanitaria, previa a una intervencién en este tipo
de pacientes geridtricos, es fundamental para conseguir mejores cuidados generales de la ostomia
por parte de los ancianos portadores o sus tutores, en el caso que no puedan realizarlos por padecer
algin tipo de invalidez.
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ANSIEDAD, UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA DE PRIMERA MAGNITUD
Ferndndez Linares, Eva; Sadurni Bosch, Eva; Gonzdlez Ferré, Trinidad; Travé Guitart,
Lourdes y Esteras Iguacel, Pilar.
Institut Catala de la Salut, Barcelona.

Introduccién

La ansiedad por su alta prevalencia, como por su repercusién econémica y social, se encuentra entre
las primeras causas de enfermedad en la poblacién espafiola.

Hemos detectado mds casos de trastornos de ansiedad que requieren atencién entre la poblacién
mayor de 65 afios, entre ofros motivos debido a su elevada frecuentacién en nuestro Centro de
Salud.

Es por eso que desde nuestro CAP se estén realizando intervenciones grupales dirigidas por
enfermeria, y dentro de una dinémica multidisciplinar, para intervenir en pacientes con este
problema de salud

Objetivos

Integrar la mejora de los servicios con intervenciones centradas en el aumento de la autonomia y la
capacidad de autocura de las personas, mejorar el conocimiento de su problema de salud,
aumentar el desarrollo de esfilos de vida saludables, y hacer el seguimiento adecuado de los
fratamientos prescritos y recomendados por los profesionales sanitarios

Metodologia

Hemos realizado 2 grupos psicoeducativos guiados por dos enfermeras (una conductora y otra
observadora).

Cada grupo ha realizado 12 sesiones grupales con una periodicidad semanal, de 90 minutos,
siguiendo el modelo propuesto por el I.C.S. Ambito Atencién Primaria Barcelona Ciudad: “Guia
para la Enfermera. Sesiones Grupales Psicoeducativas en el Trastorno de Ansiedad en Atencién
Primaria”.

Resultados

La sintomatologia ansiosa disminuy en mds de un 30%, aumentando la capacidad de afronta-
miento y autocontrol.

Los grupos psicoeducativos permiten atender a un perfil de poblacién con problemas de salud
mental que requiere de mayor tiempo de intervencién tanto en las consultas individuales enfermeras,
como en las médicas.



Conclusiones

Los pacientes han verbalizado haber aprendido e incorporado técnicas de autocontrol para
disminuir su sintomatologia ansiosa, asi como haber alcanzado un dlto grado de satisfaccién por
(cito textualmente) “... haber encontrado un espacio propio, donde poder compartir experiencias, y
que nos ayuda a afrontar mejor el dia a dia...”.



COMUNICACIONES ORALES

VIERNES COMISION 1+2 09:00 - 10:00
Belén Estevan Ferndndez

26. FRACTURAS DE CADERA: DEPENDENCIAS NO ESPERADAS
Ruiz Reina, Salvador; Garcia Alvarez, Fe; Fierro Riesco, Maria del Koro y Medrano De
Torre, Francisco Javier.

Hospital Virgen de la Poveda, Villa del Prado, Madrid.

27. RESULTADOS DE UN ANO DE TRABAJO DE LA ENFERMERIA GESTORA DE CASOS.
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO DE GRANADA

De Haro Ferndndez, Francisco y Flores Antigiiedad, Maria Luz.

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

28. BENEFICIOS Y EFECTOS TERAPEUTICOS DE LA ANIMACION SOCIOCULTURAL HOY
Bosch Estrada, Roser y Roncal Arriazu, Amaya.
Residencia Geridtrica Parc del Segre, Lleida.

29. ;TRANQUILO HUJO, AQUI ESTOY BIEN ATENDIDO!
Orcajo Garcia-Mufioz, Marta; Trujillo Aranda, Eva y Guerra Salas, Antoni.
Residéncia Mutuam Vila-seca, Tarragona.

30. PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR DE INGRESO EN UN CENTRO DE MAYORES DESDE
LA PERSPECTIVA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Vallejo Sénchez, Jesis Manuel; Rodriguez Palma, M; Valverde Sanchez, M.M. y Pérez-
Calderén Montafiés, |.

Residencia José Matia Calvo, Cédiz.
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FRACTURAS DE CADERA: DEPENDENCIAS NO ESPERADAS
Ruiz Reina, Salvador; Garcia A|vorez, Fe; Fierro Riesco, Maria del Koro y Medrano De
Torre, Francisco Javier.
Hospital Virgen de la Poveda, Villa del Prado, Madrid.

Introduccién

Cuando un paciente sufre un proceso que obliga a su ingreso en nuestras unidades de recuperacién
funcional, se produce una situacién de dependencia para la realizacién de actividades bésicas de
la vida diaria que nada tienen que ver con las repercusiones esperadas que deberia tener el proceso
en si. Estas alteraciones no siempre se resuelven y el paciente presenta al alta problemas afiadidos
diferentes a los esperados.

Objetivo

Conocer cudntos de nuestros pacientes no consiguen recuperar el grado de independencia previa
para las actividades de la vida diaria que fenian antes del proceso que originé su ingreso en la
unidad de agudos.

Metodologia

Se realiza estudio de los pacientes ingresados y dados de alta durante el Gltimo trimestre de 2006
(criterio de inclusién) en las unidades 01 y 02 del Hospital Virgen de la Poveda (Convalecencia y
Rehabilitacién). De 80 usuarios que ingresan, 45 cumplen el criterio de inclusion.

Los datos se recogen mediante tablas predisefiadas en las que se recogen actividades bdsicas de la
vida diaria, valoradas: Antes del proceso agudo, en el momento del ingreso y al alta. Nos centramos
en aquellas actividades en las que no cabria esperar alteracién atendiendo o la naturaleza del
ingreso: Comer, arreglarse, continencias fecal y urinaria.

Los datos han sido obtenidos de las siguientes fuentes: Historia clinica (enfermeria, social, médica y
de rehabilitacién), entrevista con la familia, entrevista con el usuario y la exploracién/observacién.

Resultado
La media de edad de los usuarios es de 77 afios. El 58% son mujeres.
La patologia més numerosa es la de cadera.



El 89% de la muestra era previamente independiente para comer, de este porcentaje, 1 de cada 5
presenta dependencia al ingreso, de los cuales 1 de cada 3 no recupera la independencia previa;
del 91% que era independiente para arreglarse, 1 de cada 4 presenta dependencia al ingreso, de
los cuales 2 de cada 5 no recuperan la independencia previa; del 91% que era continente fecal
previo, 1 de cada 3 presenta incontinencia fecal al ingreso, de los cuales una tercera parte no
recupera la continencia previa; del 78% que era continente urinario previo, 1 de cada 2 presenta
incontinencia urinaria al ingreso, de los cuales 2 de cada 5 no recuperan la continencia previa.

Conclusiones

Andlizados los resultados, 2 de cada 5 usuarios, tras finalizar la recuperacién por resolucién o
consolidacién de las secuelas del motivo de ingreso, y a pesar de los intentos de reeducacién, no
recuperan su independencia previa en actividades de la vida diaria que, a priori, no tendrian que
presentar alteracién alguna (comer, arreglarse, continencia fecal y continencia urinaria). Es un reto
para la enfermeria evitar la pérdida de estas funciones mediante la educacién sanitaria y los
cuidados continuados ofrecidos.
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RESULTADOS DE UN ANO DE TRABAJO DE LA ENFERMERIA GESTORA DE CASOS.
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO DE GRANADA
De Haro Ferndndez, Francisco y Flores Antigiedad, Maria Luz.
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

La figura de la Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria surge en el Servicio Andaluz de Salud en
el afio 2002 con la aprobacién del Decreto del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas. Se
implementa inicialmente en Atencién Primaria en el 2002 y un afio mds tarde en Atencién
Especializada.

Su objetivo principal es: Facilitar y garantizar la coordinacién de los profesionales de los distintos
niveles y sectores, potenciando una respuesta Gnica y mds eficiente para la atencién integral de la
salud de la poblacién frégil y sus cuidadores antes del alta hospitalaria y con la mira puesta en el
retorno a su domicilio o residencia de destino.

La poblacién diana que se incluye en el programa son principalmente personas mayores de 65
afios, con pérdida de autonomia, de la movilidad, pluripatolégicos, con procesos degenerativos,
terminales, que necesiten al alta hospitalaria, cuidados de alta complejidad o personas que estén
cvidando a un familiar dependiente.

La Enfermeria Gestora de Casos Hospitalaria nace en nuestro Hospital a mediados de 2006, con
una Gnica enfermera. Un afio més tarde se crea una nueva plaza habiendo en la actualidad dos
enfermera/o desarrollando esta labor.

Sus objetivos més significativos:

- Gestién infegral de casos de pacientes/cuidadora.

- Gestion de Infervenciones Indirectas en la resolucién de problemas inmediatos: Hospitalario,
atencién primaria, hospital cuidados intermedios, residencias de mayores o consultas de pacientes
ya gestionados.

- Garantizar la confinuidad de cuidados interniveles.

La poblacién hospitalizada que se atiende estd ajustadas al n° de camas que es de 630, de las
cuales 70 son de pediatria y 560 son de adultos y los centros de atencién primaria que nos tienen
como referencia: Distrito Sur, Distrito Nordeste, Distrito Metropolitano y Distrito Granada, con un
total poblacional factible de 757.260 personas, de las cuales 143.850 son mayores de 65 afios y



de ellos 114.842 presentan deterioro de la movilidad de moderado/severo/total. Nuestra actividad
se centra en una valoracién global paciente/cuidadora de estos pacientes frégiles, con o sin apoyo
familiar, utilizando un registro validado basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson:
Colaboracién con la Enfermera Referente en la confeccién del plan de cuidados segin la taxonomia
enfermera NANDA, NOC, NIC y la elaboracién de un informe de cuidados en la transferencia l
alta del paciente, con seguimiento telefénico o presencial de la evolucién de los mismos.

Los resultados del afio 2007 son:
N° paciente con casos gestionados 181.
N° cuidadoras con gestién de caso 144.
N° diagnésticos enfermero 1005.
N° de Intervenciones enfermera 2067.
Intervenciones Indirectas 2063.
Gestion de coordinacién 1550.
Actividades docentes y formativas 79.

Como conclusiones, la EGCH participa en una atencién holistica y personalizada de paciente/
cuidador con niveles altos de dependencia. Asegura la continuidad de cuidados interniveles a través
del informe de continvidad de cuidados. Propicia un seguimiento telefénico para detectar la
adaptabilidad en el domicilio habitual. Permite una comunicacién con Enfermeria Gestora de Casos
Comunitaria, fluida, comprometida y consensuada en esta estrategia de cuidadores gestores de
Casos.
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BENEFICIOS Y EFECTOS TERAPEUTICOS DE LA ANIMACION SOCIOCULTURAL HOY
Bosch Estrada, Roser y Roncal Arriazu, Amaya.
Residencia Geridtrica Parc del Segre, Lleida.

Introduccién

El hecho de que hoy podemos aplicar las técnicas de atencién sociosanitarias hemos avanzado
mucho en el cuidado de los ancianos, pero hemos olvidado cuidar la parte de la relacién humana
y por ello la ASC aplica la intervencién con un enfoque de atencién integral, que es justamente el
tipo de servicio que demanda nuestra sociedad y el que se espera de nuestros centros de atencién.
Mediante los recursos de la ASC, concebimos la aplicacién de técnicas para avanzar en el
desarrollo personal dentro del proceso de crear calidad de vida y realizacién humana. La
importancia de las actividades y su aplicacién radica en el aprendizaje que realizan los residentes
durante el proceso de llegada al objetivo. Las aptitudes intelectuales y psico-motrices no disminuyen
en funcién del envejecimiento. Participar es vivir, y las claves son: El desarrollo personal, problemas
comunes, las relaciones inferpersonales e intergeneracionales, asi podremos trabajar en la deteccién
y prevencién, desarrollar la creatividad, promoviendo iniciativas individuales y colectivas, el fomento
de la autonomia personal, mejorar su calidad de vida y su salud integral, potenciar las capacidades
y habilidades, promoviendo su realizacién personal, motivarles para que sigan activos, criticos,
creativos, participativos, solidarios y dtiles en el tejido social. Lo més significativo es la
transformacién que sufre el anciano en el proceso de aplicacién del humor terapéutico y la
transmisién de valores humanos.

Objetivos

Producir beneficios a nivel cognitivo y de salud integral. Promover la participacién. Potenciar la
convivencia. Fomentar la interrelacién humana, la comunicacién y la amistad. Ahuyentar la soledad
y el aislamiento. Favorecer el bienestar y la satisfaccién personal. Evasién de los problemas.
Disfrutar creando, crear una dindmica social de grupo. Infegrar a los ancianos en su nuevo espacio
y grupo social, y sobre todo reir, reir todos los dias, mejorando la calidad de vida.

Material y método

Programa crear creando. Programas culturales y populares. Salidas, excursiones. Representaciones
artisticas. Humor terapéutico y risa. Interrelacién entre residentes y familias, talleres, inferaccién con
los proFesiona|es del centro, manualidades, cuidamos los seres vivos, p|ontas, animales y seres



humanos. radio terapéutica, juegos terapéuticos. proyecto ahorrar, reciclar y sostener el planeta.
programa 30 participasé
Material pedagégico, lodico y recursos propios varios.

Resultados

El estimulo cognitivo y la actividad mental hace que las mds lentamente. Evolucién psicomotriz de
todos los residentes que siguen el programa diariamente. Aumento de la participacién y motivacién
en la mayoria de los casos. Las relaciones personales han aumentado en nomero y calidad.
Aumento del grado de satisfaccion personal, tranquilidad y seguridad. La ASC es un medio
facilitador de la adaptacién al nuevo entorno. Todos los ancianos participan activa o pasivamente
en las actividades que potencian sus habilidades. Los resultados también se reflejan en los familiares
y cuidadores sociosanitarios, ya que los ancianos transmiten la positividad y las dos partes se
sociabilizan con mayor satisfaccién.

Conclusiones

Durante el periodo de realizacién de acciones e intervenciones de proyectos de la ASC con
metodologia de humor terapéutico y estimulo cognitivo, los ancianos ha experimentado un aumento
de bienestar, satisfaccion, tolerancia, buena convivencia, han meiorodo las relaciones sociales, ha
motivado a la participacién o personas pasivas y apdticas, ha desarrollado hdbitos de
participacion, ha activado la capacidad de resolucién de problemas, realizacién y satisfaccién
personal, ha facilitado la integracién en el centro, ha despertado sentimientos y emociones
dormidas, ilusiones y ganas de vivir, ha potenciado la bisqueda de la autorrealizacién. Las nuevas
metodologias de ASC, permiten que los ancianos sigan viviendo con una sonrisa en los labios, con
ganas de actuar, de comunicarse, de sentir hasta el Gltimo momento de su vida. Como dijo Anatole
France: “La distancia mds corta entre dos personas es una sonrisa’.
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iTRANQUILO HLIO, AQUI ESTOY BIEN ATENDIDO!
Orcajo Garcia-Mufioz, Marta; Trujillo Aranda, Eva y Guerra Salas, Antoni.
Residéncia Mutuam Vila-seca, Tarragona.

Introduccion

Segun diversos estudios, la institucionalizacién de una persona mayor en un centro geriétrico puede
desencadenar angustia en el residente y un sentimiento de culpa en la familia que es causa de
trastornos afectivos y emocionales. El proceso de adaptacién al centro implica el trabajo del equipo
asistencial conjuntamente con el nuevo residente asi como con su entorno familiar; es de esta
manera como se podrd emprender un proceso asistencial marcando unos objetivos realistas y
adaptados a las necesidades de la persona y corresponder a las expectativas creadas previamente
al ingreso.

Metodologia

El ingreso en el centro se basa en 3 procesos estructurados en el tiempo:

1. Fase de Preacogida (contacto con el residente, entrevista personalizada (con familia), visita del
centro, recogida de documentacién);

2. Fase de Acogida (recepcién en el centro, trdmites administrativos, presentacién compafieros y
equipo, evaluacién individualizada, planificacién necesidades, 1° Reunién familiar);

3. Fase de Estancia: (Integracion en dindmicas, procesos asistenciales y terapéuticos del centro-
basado en su PIA, estrategias de intervencién individuales, reuniones periédicas
familia+residente)

Con esta estructura de trabajo el Residente siente que:

- Me ofrecen una diefa variada, adaptada a mis gustos y necesidades que disfruto en compafia de
los ofros residentes.

- Tengo la suerte de tener a mi lado una enfermera 24 horas al dia que vigila mi estado de salud,
me cura y me atiende cuando me encuentro mal.

« El médico del centro me controla las enfermedades crénicas y me ofrece tratamientos y consejos
para los problemas que puedan aparecer.

- El equipo de auxiliares nos controlan la higiene diariamente ya que es importante para mantener
la piel en buen estado para prevenir y vigilar la aparicién de problemas en ella.

- La fisioterapeuta me ha marcado una pauta de ejercicios individualizados mediante los que mejoro
la movilidad y el dolor.



- Hacemos sesiones de gimnasia y ejercicios de psicomotricidad que ayudan o mantenernos dgiles
y trabajamos las diferentes habilidades.

- Las manualidades, bingo, musicoterapia, cesteria, juegos de mesa y todo un conjunto de
actividades adaptadas a nuestros gustos y posibilidades nos ayudan a estimular todas nuestras
funciones a la vez que favorecen las relaciones entre nosotros.

- Un programa ludico completo nos permite celebrar las fiestas y eventos en compafia de los otros
residentes y de nuestra familia.

- La psicéloga nos presta su atencién para poder mejorar nuestro estado de dnimo y nos cuida de
la memoria mediante juegos y terapias.

Conclusién

Ingresar en un centro geridtrico, lejos de resultar un trauma para nosotros, lo tenemos que vivir como
un hecho positivo, una etapa mas de nuestra vida en la que ain podemos aporfar valores y
experiencias y en la que podemos disfrutar de un entorno adaptado a nuestras caracteristicas
individuales, donde nos controlan desde el punto de vista social y sanitario y en el que podemos
disfrutar de un programa de actividades, en compafiia con personas de nuestra edad y con la
compaiiia, soporte y ayuda de todo un grupo de personas dispuestas a trabajar de forma
vocacional y profesional con nosotros.
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PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR DE INGRESO EN UN CENTRO DE MAYORES DESDE LA
PERSPECTIVA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
Vallejo Sénchez, Jesis Manuel; Rodriguez Palma, M; Valverde Sanchez, M.M. y Pérez-
Calderén Montafiés, |.
Residencia José Matia Calvo, Cadiz.

Introduccion
El envejecimiento de la poblacién y las modificaciones de sus necesidades asistenciales han
obligado a una adaptacién importante de las estrategias de cuidados por parte de los profesionales.

Los centros de asistencia socio sanitaria no son ajenos a dicha situacién y se plantean estrategias
de adaptacién que contemplan la necesidad de una asistencia individualizada, integral y
continuada, desde un abordaje multidisciplinar, donde se enfatice la promocién de la independencia
y la prevencién de complicaciones relacionadas con los procesos crénicos. La Valoracién Geridtrica
Integral (VGI) es una herramienta eficaz para trabajar baijo esta perspectiva de cuidados, por lo que
es necesaria su inclusion en los procesos de ingreso y acogida de los centros para garantizar unos
cuidados infegrales.

Objetivos

Elaborar, desde una visién infegral, una secuencia clara y concreta de intervenciones que los
profesionales deben aplicar en el proceso de ingreso de un anciano en nuestra Residencia de
Mayores.

El nicleo de este proceso es la valoracién geridtrica integral; desarrollo de metodologia y criterios
de elaboracién del protocolo de ingreso; coordinacién con el equipo multidisciplinar sobre los
aspectos basicos del protocolo; validacién, presentacién y aprobacién del documento.

Resultados

Presentamos el protocolo multidisciplinar de ingreso aplicado en nuestro centro de asistencia
gerontolégico cuya caracteristica principal es la planificacién de cuidados a partir de la aplicacién
de la VGI. El protocolo sigue un orden cronolégico y funcional que se desarrolla en dos etapas:
Ingreso: Desarrollada en 3 visitas cuya finalidad es determinar, a partir de la valoracién multi-
disciplinar, el perfil asistencial del mayor.

Tras la fase de valoracién, se reune el equipo asistencial y se planifican las lineas estratégicas del
futuro plan de cuidados individualizado.



Para finalizar esta fase, se comunica al mayor y familia (cuidador principal) el plan de cuidados a
aplicar una vez se haga efectivo el ingreso.

Ingreso y adaptacién: Se constituye un equipo de bienvenida para la acogida inicial del mayor y se
nombra un tutor que supervise el periodo de adaptacién del mismo.

El equipo multidisciplinar realizard revisiones para controlar la evolucién del mayor, adaptando el
plan de cuidados para garantizar su bienestar y su adecuada integrada a la vida en el centro.

Conclusiones

Pensamos que no es posible aplicar cuidados de calidad sin aplicar previamente un proceso
sistematizado de recogida de datos como el que ofrece un protocolo de ingreso basado en la VGI.
Concluimos que su aplicacién permiten lograr, con mayor, efectividad y calidad, el objetivo de
mantener en nuestros residentes un nivel de bienestar acorde con las limitaciones propias del
proceso de envejecimiento, permitiendo una vejez no sélo saludable sino activa dentro de las
posibilidades que les brinda su autonomia.
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DIFERENCIAS DE GENERO EN LA SALUD DE LOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS:
ESTUDIO PRELIMINAR
Garrido Abejar, M; Serrano Parra , M D; Garrido Abejar, J; Mendoza de la Rosa, B y
Garcia Lopez, V.
Escuela Unversitaria de Enfermeria. Cuenca y Toledo UCLM.

Introduccién

Los cambios sociales estdn incrementando la tendencia a la institucionalizacién. Los centros se estén
transformando y adquiriendo un cardcter sociosanitario y multifuncional, con modelos de atencién
e intervencion integral, orientados a cuidar, mantener y potenciar la salud y la calidad de vida de
los mayores. Los mayores institucionalizados son extremadamente frdgiles, es usual la presencia de
comorbilidad, limitaciones y polifarmacia, tienen disminuida su capacidad de adaptacién a los
cambios vitales que supone su ingreso en una residencia y son vulnerables a desarrollar mayores
niveles de deterioro funcional y cognitivo. Interesa conocer el estado de salud de los mayores y si
existen diferencias de género respecto a los patrones de morbilidad y dependencia, para mejorar
las medidas preventivas y los servicios que se prestan.

Objetivo
Deferminar si existen diferencias de género respecto a la presentacién de la fragilidad en ancianos
institucionalizados, estudiando sus caracteristicas fisicas y psicolégicas.

Material y método

Disefio estudio transversal descriptivo. Emplazamiento Residencia geridtrica de la provincia de
Cuenca. Participantes en el estudio se evaluaron 41 mayores de una residencia geridtrica,
seleccionados mediante muestreo aleatorio sistemdtico, 34% de los residentes. Instrumentos de
medida: El cuestionario fue heteroadministrado, contenia variables sociodemogréficas (edad, sexo,
estado civil, nivel de estudios y afios institucionalizacién), enfermedades diagnosticadas, sindromes
geridtricos y escalas evaluativas (indice de Barthel y Mini Examen Cognitivo MEC-30 de Folstein).

Resultados

De los 41 sujetos estudiados 25 eran mujeres y 16 hombres. La media de edad es de 82,84 (7,846)
para las mujeres y 80,94 (7,767) para los hombres, viuda es el estado civil predominante en las
mujeres y casado el de los hombres. No poseen estudios el 52, 00% de las mujeres frente al 6,30%



de los hombres, estudios primarios tienen el 48% de las mujeres frente al 81,3% de hombres. Las
enfermedades crénicas diagnosticadas més prevalentes en hombres son cardiovasculares e
hipertension arterial HTA (93,8%), osteoarticulares (43,8%) y diabetes (31,3%); en mujeres
cardiovasculares y HTA (60%), demencia (44%) y osteoarticulares (36%). No encontramos
diferencias en los sindromes geridtricos referidos a déficit sensoriales o caidas y si en incon-tinencia
de orina y heces, estrefiimiento, inmovilidad y problemas para dormir que son més prevalentes en
mujeres. S6lo el dolor crénico aparece en nuestra muestra con més frecuencia en hombres 50%
mientras que en mujeres se estima el 36%. Respecto al grado de deterioro cognitivo medido por el
MEC-30 de Folstein, en los intervalos grave y moderado estén el 84% de las mujeres frente al 31,3%
de los hombres. En los niveles de dependencia segin el indice de Barthel, grave y totalmente
dependiente estén el 48% de las mujeres frente al 25% de los hombres.

Conclusiones

Se ha encontrado una dlta prevalencia de fragilidad en los mayores institucionalizados, presentan
pluripatologia, polimedicacién, déficit sensoriales e inconfinencia més de la mitad de los mayores
estudiados. En la mujer encontramos mayor presencia de deterioro cognitivo y de afectacién
funcional. Limitaciones, el estudio se ha realizado en un solo centro y la muestra es insuficiente, se
necesita mds investigacion.
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OPINION DE LOS ESTUDIANTES ACERCA DE LAS ESTRATEGIAS INNOVADORAS EN LA
ASIGNATURA DE ENFERMERIA GERIATRICA
Mayoz Echaniz, M? Iciar; Lasa Labaca, Garbifie y Elorza Puyadena, Isabel.
Escuela Universitaria de Enfermeria de Donostia/San Sebastidn.

En este momento nos encontramos ante un gran desafio motivado por el Proceso de Convergencia
al Espacio Europeo de Educacién Superior. El reto es el cambio y la mejora pedagégica, con la
implantacién de nuevas técnicas asociadas, aprovechando el impulso que la adecuacién a los
créditos ECTS va a requerir.

La Escuela de Enfermeria de Donostia-San Sebastidn se encuentra sensibilizada y ante la situacién
que se nos plantea, las/os profesoras/os de distintas asignaturas fienen el refo de desarrollar una
docencia centrada en el aprendizaje de la alumna/o. En la asignatura de Enfermeria Geridtrica
algunas de las técnicas utilizadas estén centradas en el aprendizaje colaborativo, buscando més
que una técnica, una filosofia de interaccién. Para ello el material escrito y audiovisual que se ha
proporcionado o se ha conseguido ha de ser andlizado, debatido, sintetizado desarrollando
capacidad de escucha y fomentando una actitud critica y constructiva. Asi se ayuda a conseguir,
entre ofras, la competencia transversal de colaboracién entre los miembros del grupo basada en el
consenso construido a partir de la cooperacién y de las relaciones de igualdad.

Coexiste, en la asignatura de Enfermeria Geridtrica, esta modalidad didéctica colaborativa con la
modalidad de aprendizaje individual. Al alumnado se le solicita la realizacién de una historia de
vida de una persona mayor. La competencia especifica que se propone es aproximarnos a la
persona mayor y de esta forma considerarla de forma holistica e individualizada para orientar los
cuidados y ser capaz de proporcionar las infervenciones adecuadas.

En esta comunicacién se muestra el nivel de satisfaccién del alumnado referente a la experiencia de
innovacién docente en relacién a algunas de las técnicas metodolégicas utilizadas en la asignatura
de Enfermeria Geridtrica de la E.U. de Enfermeria de Donostia-San Sebastidn realizada durante este
curso académico 2007/08.

Se presentardn los datos cualitativos y cuantitativos obtenidos tanto de la impresién subjetiva
proporcionada durante la asistencia de los alumnos a estas actividades como los datos objetivos
obtenidos de la encuesta facilitada el 7 de febrero de 2008, fecha del examen final de la asignatura
para que la rellene de forma voluntaria y anénima.
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EL MAYOR INCAPAZ: ABORDAJE JURIDICO DESDE LA DIRECCION DE UNA RESIDENCIA
DE MAYORES
Pérez Morales, Manuel Maria y Romdan Herndndez, Dolores.
Residencia Provincial de Mayores de La Linea de la Concepcién, Cadiz.

Introduccion

El grado de dependencia de las personas mayores insfitucionalizadas en Centros Residenciales, se
encuentra muy relacionado con su situacién juridica. La direccién de estos centros debe
salvaguardar los derechos de estos mayores, notificando al Juzgado las presuntas pérdidas de sus
capacidades cognitivas. En respuesta a esta notificacion, el Ministerio Fiscal y el Juez, promoverdn,
o no, la incapacidad parcial o total de estas personas, proponiendo las figuras de representacién
legal adecuadas a cada caso. En este articulo, se orienta sobre las acfitudes a seguir por la
Direccién de un Centro Residencial de Mayores, ante una situacién de incapacidad, ya sea de un
mayor solicitante de ingreso en el Centro, como de ofros que ya sean residentes de hecho y de
derecho.

Objetivo
Ampliar los conocimientos en el campo de la gestién del mayor incapaz, a nivel de centros
residenciales.

Material y método

Al tratarse de un estudio analitico sobre el abordaje legal de la incapacidad de las personas
mayores, el material utilizado se reduce a la bibliografia especificada en el Gltimo punto del articulo;
en éste, se hacen referencias tanto documentales como a péginas web.

La metodologia utilizada ha sido:

« Eleccién de un tema de interés para los profesionales enfermeros dedicados a la gestién de centros
geridtricos.

+ Revision de bibliografia en bases de datos informdticas y en bibliotecas ptblicas y particulares.

- Determinacién de las diferentes situaciones legales que pueden derivar de la incapacidad del
mayor.

« Elaboracién del articulo.



Resultados
La particularidad de no tratarse de un estudio muestral, ni de otro tipo de investigacién, hacen
impracticable la exposicién de resultado alguno.

Conclusiones

El mayor presuntamente incapaz, debe estar tan protegido por la ley como el capaz.

En teoria, cualquier persona incapaz de tomar las decisiones por si misma, debe ser incapacitada.
En la préctica, en los centros residenciales, en aquellos casos en los que no se aprecia ninguna
situacién de riesgo para el mayor (entre ellas la expropiacién patrimonial), los jueces consideran
suficientemente protegidos los derechos del mismo, mediante la figura de la Direccién como
Guardadora de Hecho.

La figura del Tutor legal, encierra una gran responsabilidad, que viene a incrementar la ya inherente
a la Direccién. Por ello es muy interesante la delegacion de la tutela en las Fundaciones de Tutela.
Con este trabajo no se pretende restar importancia a la figura del tutor legal del mayor
incapacitado. Muy por el contrario, se aconseja su nombramiento, pero siempre que esté justificado,
por una mejoria en el grado de proteccién del mayor. Ademés, se abre el abanico de posibilidades
ante la ineludible situacién de tener que tutelar al mayor, ofreciendo una alternativa redl, legal, y
sin perjuicio alguno para el mayor: las Fundaciones de Tutela.
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GESTION RESIDENCIAL. GESTION ENFERMERA, UN RETO POSIBLE PARA LOGRAR LA
EXCELENCIA
Romdn Herndndez, Dolores y Pérez Morales, Manuel Maria.
Residencia Provincial de Mayores de La Linea de la Concepcién, Cadiz.

Introduccién

El incremento claro en la demanda de cuidados durante la vejez, generan como consecuencia
directa la cada vez més desarrollada legislacién en materia de atencién y proteccién a las personas
mayores. Actualmente existen casi 500 residencias en Espafia y se estdn construyendo actualmente
un centenar mds.

La direccién de un centro residencial es un proceso dinémico y complejo, que debe ser asumido por
profesionales con conocimientos, aptitudes y habilidades para la gestion.

Objetivo

Transmitir la experiencia de direccién de residencias de mayores de dos enfermeros, motivando al
colectivo, a enriquecer la gestién residencial mediante el engranaje de la gestién econdémico-
administrativa de antafio, con la gestién socio sanitaria y gestién de cuidados.

Material y método

Nos enconframos ante un estudio analitico basado en la experiencia y la bisqueda bibliogréfica.

La metodologia utilizada ha sido:

- Eleccién de un tema de inferés para los profesionales enfermeros dedicados a la gestion de centros
geridtricos.

- Revisién de bibliografia en bases de datos informdticas y en bibliotecas poblicas y particulares.

+ Elaboracién del articulo.

Conclusiones

Las bases conceptuales de la gestién en un centro residencial de mayores, persiguen alcanzar la
mayor excelencia profesional y lograr los mejores cuidados socio sanitarios posibles para los
mayores (principios éticos de beneficencia, no maleficiencia, autonomia y justicia) desde una
perspectiva holistica. Dirigir una residencia de mayores es todo un reto profesional, los enfermeros
por nuestra formacién y cudlificacién en general y en el campo de la gerontologia en particular,
disponemos de las aptitudes claves para alcanzar la excelencia en la gestfién residencial. Desde esta
comunicacién queremos alentar a todos los profesionales de la enfermeria a asumir este nuevo reto,
a impregnar la gestién residencia de antafio con una gestién “de cuidados”, a asumir la gestién
residencial enfermera como un refo posible.
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REGISTRO DE INGESTAS REALES EN PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
Nicolds Torres, Diego?; Verdd Martinez, M° Isabel’; Nicolds Abellan, Alicia'; Garcia Louro,
Dolores E.%; Abellén Gambin, Pilar® y Pérez Castafio, Esperanzar.
(1) Servicio Murciano de Salud, Hospital Morales Meseguer; (2) Universidad Catélica San
Antonio de Murcia y (3) Clinica Nuestra Sefiora de Belén de Murcia.

Introduccion

Ante la necesidad de valorar la ingesta diaria de sélidos y liquidos, en una poblacién mayor, con
un indice de Barthel del 30% de media, y un Mini-Mental de 10 puntos, entre una poblacién de 64
residentes, con polipatologia y polimedicacién, se establecié un modelo de registro con simbolos
identificativos para:

- Desayuno de las 7:00 h.

- Desayuno de las 9:00 h.

- Media mafiana.

- Comida.

- Merienda.

- Cena.

- Resopdn.

Los simbolos gréficos son individuales y van seccionados en cuatro partes para sefialar la ingesta
de un cuarto, media o total de cada uno de los platos o alimentos, leche, yogur, pan, primer plato,
segundo p|0|ro, postre, etc. Asi como las bebidas, agua, ge|arinds, zumos, efc, cuyo simbolo es una
botella dividida en secciones que representan 200 ml cada una y otro simbolo para suplementos.
Como las pautas alimenticias y dietas estén valoradas para una alimentacién adecuada a las
caracteristicas de los residentes, es facil ver, con el seguimiento diario de los registros, cudndo una
ingesta es escasa o insuficiente.

Mediante una aplicacién de Valoracién Nutricional (MNA, screening analitico, etc), suplementos u
otras medidas (PEG, SNG, etc) se quiere conseguir una nutricién éptima y adecuada.

Con éste fipo de registro se consiguié saber exactamente las cantidades de alimentos y liquidos
ingeridos por un tipo de poblacién mayor muy dependiente, con la mayor facilidad de registrar las
cantidades ingeridas teniendo en cuenta que con las figuras de los simbolos impresos en el registro
s6lo hay que marcar en el lugar o parte sefialada, siendo muy fécil la valoracién posterior de lo
verdaderamente ingerido por el residente.
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DEFENSA ORAL HALL AUDITORIOS Il Y Il
PAUSA DEL CAFE MIERCOLES 17 Y JUEVES 18

1. A LOS MAYORES DE LANZAROTE ;LES GUSTARIA DEJAR DE FUMAR?

Herndndez Martinez, Francisco José; Rodriguez De Vera, Bienvenida; Estévez Garcia,
Maria Luisa; Chacén Ferrera, Rodrigo; Jiménez Diaz, Juan Fernando y Herndndez
Martinez, Juan Carlos.

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Enfermeria de Costa Teguise, Lanzarote.

2. ;ES NECESARIA LA FORMACION EN HIGIENE POSTURAL ENTRE LOS ALUMNOS DE
ENFERMERIA QUE REALIZAN PRACTICAS EN HOSPITALES GERIATRICOS?

Herndndez Martinez, Francisco José; Rodriguez De Vera, Bienvenida; Chacén Ferrera,
Rodrigo; J.Jiménez Diaz, Juan Fernando; Farifia Lépez, Emilio y Estévez Garcia, Maria
Luisa.

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Enfermeria de Costa Teguise, Lanzarote.

3. UNA NUEVA FORMA DE PREVENIR Y TRATAR LAS LESIONES CUTANEAS POR
INCONTINENCIA

Mundet Riera, Inma; Reyes Sénchez, Inés; Garcia Calderén, M°lsabel; Herndndez
Martinez-Esparza, Elvira y Barquin Arribas, M® Jess.

Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

4, PREVALENCIA DE LAS UPP EN EL ADULTO MAYOR EN CENTROS HOSPITALARIOS
PUBLICOS EN LA ISLA DE GRAN CANARIA

Rodriguez de Vera, Bienvenida?; Jiménez Diaz, Juan Fernando? Chacén Ferrera,
Rodrigo’; Estévez Garcia, M® Luisa’; Ferrera Ferndndez, M® Angeles' y Herndndez
Martinez, Francisco José®.

(1) Servicio Canario de Salud y (2) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.



5. SATISFACCION DEL ALUMNADO DE ENFERMERIA CON LA DOCENCIA DE LA
FORMACION PRACTICA EN LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE GIPUZKOA

Mayoz Echaniz, M® Iziar; Elorza Puyadena, M Isabel y Lasa Labaca, Garbifie.

Escuela Universitaria de Enfermeria de Donostia/San Sebastian de la UPV/EHU.

6. PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAiDAS, UNA HERRAMIENTA CON RESULTADOS
EFECTIVOS

Valera Lloris, Raquel'; Puchau Peris, Inés? y Bosch Conde, Nieves'.

(1) SOLIMAR y (2) FREMAP de Valencia.

7. PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS POR COMPRESION MANTENIDA
Valera Lloris, Raquel'; Puchau Peris, Inés? y Bosch Conde, Nieves'.

(1) SOLIMAR y (2) FREMAP de Valencia.

8. PA.l: PROCESO DE ATENCION INDIVIDUALIZADA (VALORACION Y SEGUIMIENTO
DEL RESIDENTE TRAS EL INGRESO EN UN CENTRO GERONTOLOGICO)

Gonzélez Marco, Cristina; Chocarro Arréniz, Sara; Pascual Hernéndez, Maria Angeles.
Centro Gerontolégico Amma Mutilva de Mutilva Alta, Navarra.

9. REVISION DE LA TECNICA DE ADMINISTRACION DE INHALADORES EN PACIENTES
CON EPOC

Ferndndez Linares, Eva Maria; Canovas Vergé, Daniel; Santos Ripoll, Carol; Bonich Piqué,
Maria; Mula Castellén, Anabel y Sadurni Bosch, Eva.

CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catala de la Salut.

10. VALORACION DE LOS INGRESOS GERIATRICOS EN UNA UCI POLIVALENTE
Martinez Sabater, Antonio' y Pascual Ruiz, Maria Francisca?
(1) E.U. de Enfermeria de la Univ. de Valencia y (2) Hospital Francesc de Borja, Gandia.

11. IMPLANTACION DE UNA ACTIVIDAD DE EDUCACION PARA LA SALUD A GRUPOS
DE CUIDADORES
Echevarria Zamanillo, Mar; Tudanca, Guillermina; Poza, Eugenia; Garcia, Ana Marta;

Alvarez, Maria José y Piedra, Teresa.
Centro de Salud Huerta del Rey, Valladolid.



12. CREENCIAS Y VALORES COMO CONDICIONANTES DE SALUD EN LAS PERSONAS
MAYORES

Mola Sanna, Bruna?; Torres Egea, Pilar?; Fernéndez Ferrin, Carmen? y Sénchez Castillo,
Pablo David'.

(1) ABS Bufala-Canyet de Badalona, Barcelona y (2) Enfermeria Fundamental y
Medicoquirirgica de I'Hospitalet, Barcelona.

13. SINDROME DE DESUSO VERSUS DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA
Prat Martinez, Merce; Pujol Garcia, Anna; Canta, Elena y Martinez Villegas, Antonia.
Corporacién Santaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

14. ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN EL TURNO DE NOCHE EN UNA UNIDAD DE
PSICOGERIATRIA

Prat Martinez, Merce; Pujol Garcia, Anna; Ortiz, Ricardo; Rojo, Begofia; Marin,
Genoveva y Ramirez, Manoli.

Corporacién Santaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

15. SINDROMES GERIATRICOS EN UNA UNIDAD DE AGUDOS DE GERIATRIA (UGA)
Teixidor Colomer, Teresa; Pal Pal, Carmen; De Budalles Diez, M. Mar; Santaliestra Marin,
Sonia; Carnero, Isabel y Pérez Bocanegra, M. Carmen.

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

16. INFLUENCIA DE LA DIETA DE DISFAGIA EN LA SATISFACCION DEL PACIENTE
RESPECTO A SU ALIMENTACION

Ashbaugh Enguidanos, Rosana?; Polo Luque, Maria Luz'; Nicolés Duefias, Marilic®;
Ferndndez Bustos, Patricia®; Moreno Cejudo, Concha? y Berenguer Bort, Carmen®.

(1) Universidad de Alcald. Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de Alcald; (2) Hospital
General de Segovia; (3] Escuela de Enfermeria de Puerta de Hierro; (4) Hospital
Universitario Principe de Asturias, Universidad de Alcald; (5) Escuela de Enfermeria de
Guadalajara y (6) Hospital de Cantoblanco.



17. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL: INSTAURACION DEL PROTOCOLO:
¢CONTROL DEL DOLOR CRONICO?

Brull, Montserrat; Galiana Llasat, M. Jests; Calderé Forés, M. Cinta; Pegueroles Ferré,
Eulalia; Dominguez Lépez, Maria de la O y Bonet Pla, Anna.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

18. GEROCULTORAS: REALIDAD Y EXPECTATIVAS

Gonzélez Ferndndez, Doria'; Garcia Vitori, Meritxell’; Tortosa Ferndndez, Silvia®; Romadn
Alonso, Elena?; Badia Crexans, Monica® y Martinez Sellarés, Rosa?

(1) Alumna de Postgrado de Direccién y Gestion de Residencias Geridtricas y (2)
Fundacién Santa Euldlia de I'Hospitalet, Barcelona y (3) Fundacién San Roc de
I'Hospitalet, Barcelona.

19. AUMENTAR LA EFICACIA EN EL AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON HTA
Fernéndez Linares, Eva; Mula Castellén, Anabel; Santos Ripoll, Carolina; Bonich Piqué,
Maria; Cénovas Vergé, Daniel y Sadurni Bosch, Eva.

CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catald de la Salut.

20. ULCERAS VASCULARES: CASO Y SEGUIMIENTO

Gonzdlez Ferrer, Trinidad; Cénovas Vergé, Daniel; Mula Castellén, Anabel; Santos Ripoll,
Carolina; Bonich Piqué, Maria y Ferndndez Linares, Eva.

CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catald de la Salut.

21. SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DE LA PERSONA MAYOR A TRAVES DEL PROGRAMA:
MODULO CLINICO DE CUIDADOS AZAHAR

Ferndndez Garcia, Juan Carlos; Lopez Martinez, Maria Angeles; Esteban Garcia, Maria del
Mar; Lorenzo Moncada, Sandra; Montafié Pérez, Gema y Vilches Campos, Maria Luisa.
Hospital La Linea, Cddiz.

22. CUIDADOS DE ENFERMERIA GERIATRICA
Lépez Sanchez, Antonio'; Valverde Jiménez, Rosario'; Llorente Borreguero, Luz Maria';
Ollero Blanco, M Carmen'; Martinez Verdd, Miguel Angel'y Gémez Martinez, Carmelo®.

(1) EAP Cieza. Gerencia Atencién Primaria Murcia (SMS) y (2) IMAC.



23. LAS CAIDAS EN LOS ANCIANOS: PREVENCION Y REHABILITACION
Jara Casas; Teresa Omayra y Rodriguez Quesada, Anyladies.
Centro Asistencial San Camilo, Tres Cantos, Madrid.

24. ANCIANO Y CALZADO: UNA ELECCION INFORMADA
Pérez Ros, Pilar'; Tormo Maicas, Vicente?y Julidn Rochina, Ivén?.
(1) Hospital Quirén y (2) Universitat de Valéncia Estudi General.

25. PATOLOGIA MAMARIA EN LA SENECTUD

Gonzdlez Aido, Pilar'; Mirds Ces, Carmen? Carbone Gromds, Nicolds?; Garcia
Ferndndez, Teresa'; Baleato Negreira, Jests' y Alvarez Caride, Alberto.

(1) Centro de Salud de Vite, Santiago de Compostela y (2) CAP 5° Sectorial.

26. SINTROM EN EL PACIENTE QUE PRECISA ATENCION DOMICILIARIA

Ferndndez Linares, Eva; Sadurni Bosch, Eva; Ribas Jorda, Dalia; Gonzélez Ferré, Trinidad;
Bonich Piqué, Maria y Mula Castellén, Anabel.

CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catala de la Salut.

27. AUTOCUIDADOS DEL PIE ANCIANO: LAS UNAS
Pérez Ros, Pilar?; Julian Rochina, Ivén' y Tormo Maicas, Vicente'.
(1) Universitat de Valéncia. Estudi General y (2) Hospital Quirén de Valéncia.

28. BENEFICIO DEL ENCAMAMIENTO EN PACIENTES GERIATRICOS CON ULCERAS POR
PRESION GLUTEO-SACRO-ISQUIATICAS

Liquete Calvo, Maria Piedad; Garcia Aparicio, Esther y Pérez Vega, Cecilia.

Unidad de Demencias San Rafael, Palencia.

29. ESTUDIO DEL CLIMA DE PARTICIPACION LABORAL EN CENTROS GERIATRICOS
Estévez Guerra, Gabriel J'; Farifia Lépez, Emilio’; Marrero Medina, Carmen Delia' Y
Hernéndez-Marrero, Pablo?.

(1) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria y (2) Escuela Andaluza de Salud Piblica
de Granada.



30. CAIDAS EN ANCIANOS. BUSCANDO SOLUCIONES

Aguado Rodriguez, Javier; Negro Gonzélez, Emilio; Boza Enriquez, Zenaida; Garcia
Manso, Manuel; Temifio, Laura y Subird, Francisco Javier.

Complejo Hospitalario San Luis. Hermanas Hospitalarias, Palencia.

31. UNIDOS PARA CUIDAR / CUIDAR CON LA CUIDADORA ;LA LINEA CUIDA?
Delgado, Lola'; Olivero Corral, M? Silvia'; Fernédndez, Roberto'; Gémez Lépez, Ana';
Lopéz Pérez, Teresa® y Diaz Martino, Juan®.

(1) Hospital SAS La Linea y (2) Distrito Campo de Gibraltar.

32. ATENCION DOMICILIARIA Y NECESIDADES DE FUTURO

Rubio Gascén, Carmen; Sanz Tost, Julia; Pardo Anddjar, Juan; Mas Escoda, Rosa; Gil
Mancha, Susana y Sanchez-Marin Martinez, Maria Mar.

ABS Reus 2, Tarragona. Institut Catala de la Salut.

33. ATENCION SOCIO-SANITARIA EN PACIENTES CON FRACTURA DE FEMUR, PROTESIS
DE RODILLA Y CADERA Y AVC: UNA EVIDENCIA DE MEJORA

Crusellas Pubill, Ester; Rovira Hernéndez, Elena y Flores Martin, Esther.

Hospital de Sant Andreu de Manresa, Barcelona.

34. VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES DE EDAD IGUAL O SUPERIOR A 90 ANOS
Oriol Colominas, Euldlia; Mimbrero Garcia, Gisela; Fernédndez Giner, Nieves; Rey
Refiones, Cristina; Palma Jiménez, Isabel y Pujol Vidal, Marta.

CAP Llibertat de Reus, Tarragona. Institut Catald de Salut.

35. INTERVENCION ENFERMERA EN LA MEMORIA ANCIANA
Diaz Castro, Manuela y Rodriguez Torres, Miguel Angel.
Complejo Hospitalario de Jaén.

36. IMPORTANCIA DE LA ENFERMERIA PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS
CUIDADOS

Garrido Villoldo, Antonio?; Aranda Gallardo, Esther?;, Company Aguilar, Maria José? y
Zafra Pires, Maria Jesus'.

(1) Universidad de Valencia y (2) Agencia Valenciana de Salud.



37. SITUACION DE DEPENDENCIA EN “TERRES DE L'EBRE”
Gonzdlez Salvat, Cornelia; Tora Boquera, Rosa; Vicent Navarro, Marisa; Grau Belsa,

Angels; Padilla Clement, Maria Reyes y Tomds Pons, Ménica.
GESAT. SEVAD Terres de I'Ebre de Jesus-Tortosa, Tarragona.

38. INFORMACION SOBRE VOLUNTADES ANTICIPADAS, UN EJERCICIO DE
RESPONSABILIDAD ENFERMERA

Jiménez Diaz, M® del Carmen'; Pulido Carrascosa, Antonio?; Lopez Vézquez, Mercedes?;
Villar Dévila, Rafael’; Cruz Lendinez, Alfonso'y Pulido Jiménez, M° del Carmen'.

(1) Universidad de Jaén y (2) Distrito Sanitario de Jaén.

39. ;PARA MUESTRA CON UN BOTON BASTA? CUANDO UNA BUENA CAUSA
FOMENTA EL ESTEREOTIPO Y SE CONVIERTE EN UNA MALA CAMPANA

Jiménez Diaz, M® del Carmen?; Pulido Carrascosa, Antonio®; Pulido Jiménez, M® del
Carmen'; Villar Dévila, Rafcel’; Cruz Lendinez, Alfonso? y Pulido Carrascosa, M® del
Carmen®,

(1) SERVEM; (2) Universidad de Jaén; (3) Distrito Sanitario de Jaén y (4) Complejo
hospitalario Ciudad de Jaén.

40. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VALORACIONES REALIZADAS POR EL SEVAD
TARRAGONA NORD (19) DURANTE EL ULTIMO SEMESTRE DE 2007

Sénchez Torres, Miriam; Gironés Andrade, Ana Belén; Castellvi Estrada, Nuria; Estradé
Maring, Sara; Caldd Agud, Euldlia y Lézaro Blasco, Victor Manuel.

Hospital Sociosanitari Francoli, Tarragona.

A1. ULCERAS DE PIE VERSUS REHABILITACION DE LA MARCHA
Ruiz Reina, Salvador; Medrano de Torre; Fierro Riesco, S y Garcia Alvarez, MK.
Hospital Virgen de la Poveda, Villa del Prado, Madrid.

42. LA NUEVA COMUNIDAD DE PROFESIONALES DE LA GERIATRIA DE INFOELDER
Ros Clavell, Josep M?; Prat Martinez, Mercé' y Correa, Juan Pablo?.
(1) Corporacié Sanitdria Parc Tauli de Sabadell y (2) Infoelder-Grupo Intercom.



43. COMO INICIAR LA VALORACION GERIATRICA
Arno Avrifio, Cristina; Roncal Arriazu, Amaya y Pérez Martinez, Maria.
Residéncia Geriatrica Parc del Segre, Lleida.

44. IMPACTO DEL CUIDAR EN EL CUIDADO INFORMAL
Almada, Paula; Capelo, Graca; Ramos, Oscar y Reis, Gorete.

45, INTERVENCIONES GRUPALES Y COMUNITARIAS.

TALLERES PARA CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES

Martinez Reina, JR; Saavedra Llobregat, MD; Milldn Robles, F; Ruiz Miralles, ML; Flores
Arjona, | 'y Jover Garcia, JI.

Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica de
Alicante.

46. COMPORTAMIENTO TERAPEUTICO DE UN APOSITO HIDROCOLOIDE DE SEGUNDA
GENERACION EN UNA ULCERA VASCULAR VENOSA CON PIEL PERILESIONAL MUY
MACERADA

Cerame Pérez, Silvia y Garcia Toro, Manuel.

Fogar do Maior de a Corufia.

47. COMPORTAMIENTO TERAPEUTICO DE UN APOSITO DE ESPUMA NO ADHERENTE
BAJO VENDAJE DE COMPRESION

Cerame Pérez, Silvia y Garcia Toro, Manuel.

Fogar do Maior de a Corufia.
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A LOS MAYORES DE LANZAROTE ;LES GUSTARIA DEJAR DE FUMAR?
Hernéndez Martinez, Francisco José; Rodriguez De Vera, Bienvenida; Estévez Garcia,
Maria Luisa; Chacén Ferrera, Rodrigo; Jiménez Diaz, Juan Fernando y Herndndez
Martinez, Juan Carlos.
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Enfermeria de Costa Teguise, Lanzarote.

Introduccion

Un grupo de enfermeros y profesores de la Universidad de Las Palmas organizan, desde el afio
2000, una jornada de divulgacién sanitaria en la via poblica, para acercar a los profesionales
enfermeros a la poblacién y abordar algunos problemas de salud.

Objetivo
Conocer la opinién que tienen las personas mayores y fumadoras a partir de los 60 afios de edad
respecto a dejar el hébito del tabaco.

Metodologia

Se realiza un estudio descriptivo observacional, con una poblacién de estudio a partir de 60 afios,
que visita un stand dedicado al tabaco (que se hace coincidir con el 31 de mayo, dia mundial sin
tabaco). Mediante una encuesta personalizada se recogen diferentes variables (edad, reconocerse
fumador o no, nimero de intentos de dejar de fumar, aceptacién de ayuda de personal sanitario
para el abandono del tabaquismo...).

Resultados

Se pasaron 200 encuestas, 54% hombres, edad media 67,3 afios (DE+-14). Un 80,2% eran
fumadores. Quieren dejar de fumar el 91,4% de los cuales son mayoria mujeres (51,4%), siendo por
edad los comprendidos entre los 71 y 75 afios, el grupo que més quiere abandonar el hébito del
tabaco (38,3%) y los que menos, un 9,8% los mayores de 76 afios. Respecto a los intentos por dejar
de fumar, el 21% no lo ha intentado nunca, mientras que el 43% lo ha intentado mas de 2 veces, en
cambio el 42,3% dice que seria capaz de dejarlo en 2 semanas. Aceptarian ayuda para dejar de
fumar el 93,7%, siendo el grupo entre 66 y 70 afios los mds predispuestos a aceptarla (43,2%).

Conclusiones

La mayoria de fumadores se ha planteado dejar de fumar.

Uno de cada cinco que ha decidido dejar de fumar, nunca lo ha intentado, principalmente hombres.
Casi la mitad de los fumadores se ven capaces de dejar de fumar en dos semanas.

La mayoria de los fumadores aceptaria ayuda.
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¢ES NECESARIA LA FORMACION EN HIGIENE POSTURAL ENTRE LOS ALUMNOS DE
ENFERMERIA QUE REALIZAN PRACTICAS EN HOSPITALES GERIATRICOS?
Hernéndez Martinez, Francisco José; Rodriguez De Vera, Bienvenida; Chacén Ferrera,
Rodrigo; J.Jiménez Diaz, Juan Fernando; Farifia Lépez, Emilio y Estévez Garcia, Maria
Luisa.
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Enfermeria de Costa Teguise, Lanzarote.

Introduccion

Las lesiones y dolores musculares de espalda son causa frecuente de morbilidad en los profesionales
sanitarios. Estos problemas no tienen un origen Gnico: La adopcién de posturas incorrectas, la
movilizacién y el traslado de pacientes sin las debidas precauciones son algunas de las actividades
que sobrecargan la columna vertebral del personal de enfermeria durante la ejecucién de los
cuidados del paciente. También se considera como factor de riesgo, las limitaciones ergonémicas
para redlizar dichos cuidados, asi como la complejidad de la “carga humana”.

Objetivos

Crear una “escuela de espalda” para asi poder realizar un abordaje preventivo de estas patologias

entre los alumnos de Enfermeria de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria en Lanzarote,

mediante:

1. Adoptar nuevas actitudes y hébitos de vida entre los estudiantes, antes, durante y después del
periodo de prdcticas en centros geridtricos (realizacién de ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura abdominal y dorsolumbar, asi como practicar algin tipo de deporte).

2. Establecer en el alumno y/o reforzar hébitos saludables para el cuidado de su espalda una vez
estén incorporados a la actividad profesional; mediante formacién especifica en higiene postural
durante la carrera, asi como estableciendo la posibilidad de que puedan realizar también cursos
especializados y sistemas de entrenamiento de los alumnos de enfermeria, basados en la
biomecédnica corporal, el estudio de los lugares de trabajo y los medios mecdnicos de que se
dispone.

Material y método

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de los dias de précticas en que los
alumnos de Enfermeria de Lanzarote, referian molestias a nivel de columna vertebral (dolor,
contracturas...) mientras realizan sus précficas en la unidad de geriatria del Hospital Insular de



Lanzarote durante el quinquenio 2000-2003, para posteriormente compararlo con los datos
obtenidos entre el 1 de Enero de 2004, fecha en que se inicia la formacién entre los alumnos de
Enfermeria en materia de Higiene Postural, y el 31 de Diciembre de 2007.

Resultados

Antes de iniciar la formacién, las molestias a nivel de columna vertebral habia afectado a 178
alumnos (de un total de 237), de los cuales eran 127 mujeres y 51 hombres. Tras la formacién
tedrico-practica en Higiene Postural y Movilizacién Pacientes con movilidad reducida, este
porcentaje ha disminuido. En este dltimo periodo, 2004-2007, con un nimero similar de alumnos
241, los dolores, lesiones o molestias a nivel de columna vertebral, habia disminuido: Los afectados
eran 98, de los cuales 72 eran mujeres y 27 varones.

En ambos periodos, los porcentajes donde hay mdés molestias por dolor de espalda entre los
alumnos, siguen estando en las Unidades de Hospitalizacién con ancianos de mayor dependencia
fisica: Unidad de Larga Estancia, con un 17,42% y 24,55% respectivamente, asi como en la Unidad
Geridfrica de Agudos, con un 31,52% y 37,14%% del total de los alumnos que refieren molestias a
nivel de la espalda.

Conclusiones

La formacién teérico-préctica en materia de prevencién del dolor de espalda, incluida dentro de la
asignatura de Fundamentos de Enfermeria, ha dado como resultado la disminucién de molestias a
nivel de columna vertebral entre los alumnos de Enfermeria de Lanzarote. Esta formacién, a su vez,
repercute directamente en una mejora del rendimiento laboral. Paralelamente, seré menor la
sobrecarga de trabajo entre los alumnos y profesionales sanitarios, que estdn desempefiando sus
tareas cuando sus compaiieros, no acuden a su puesto de trabajo, por lo que la atencién al paciente
y la calidad de los cuidados serdn més éptimos.



3
UNA NUEVA FORMA DE PREVENIR Y TRATAR LAS LESIONES CUTANEAS POR
INCONTINENCIA
Mundet Riera, Inma; Reyes Sénchez, Inés; Garcia Calderén, McIsabel; Herndndez
Martinez-Esparza, Elvira y Barquin Arribas, M® Jess.
Residencia Geridtrica “Los Robles” de Mortera, Cantabria.

Introduccién

La poblacién anciana constituye un grupo social vulnerable y debido al proceso de envejecimiento
es mds susceptible a sufrir alteraciones cuténeas. Si ese factor cronolégico se ve agravado por la
incontinencia urinaria y/o fecal, vemos como la piel reduce su capacidad de resistencia y
elasticidad ante cualquier agente exégeno y endégeno.

Por este motivo, y al trabajar en un centro sociosanitario donde el 98% de los residentes son
incontinentes, nos hemos planteado realizar un estudio con una novedosa gama de productos
(Gama Triple-Care) para poder valorar su eficacia y facilidad de uso en la prevencién de lesiones
por humedad y en el tratamiento de las mismas cuando son evidentes.

Hasta ahora, ante un caso de incontinencia donde no habia afectacién obvia de la piel,
realizdbamos los cuatro cambios de pafial, como minimo, ya instaurados. En el caso de que el
residente tuviera un mayor contacto con la humedad, lo minimizébamos aumentando el ndmero de
cambios a lo largo del dia. Cuando ya resultaba insuficiente utilizdbamos los productos tépicos
existentes en el mercado.

Objetivos

- Prevenir las lesiones cuténeas por incontinencia.

- Tratar precozmente las lesiones cuténeas por incontinencia ya instauradas.
+ Valoracién de la gama de productos utilizados.

Metodologia

Bosqueda de bibliografia y reuniones de enfermeria semanales. Creacién de una hoja de registro
para valoracién y seguimiento de los casos a tratar.

Prevencién de las lesiones por incontinencia: mediante el limpiador Triple Care Cleanser. La
seleccion de los ancianos se ha realizado segin la ubicacién en la residencia, y se les ha aplicado
el producto un minimo de tres veces al dia.

Ante lesiones cuténeas por incontinencia a cada paciente se le realizard:



Aplicacién del Triple Care Cream y/o EPC. La seleccién de uno u ofro la basamos segin la Escala
de Valoracién Perineal (EVP) y la Escala Visual del Eritema (EVE).

Inclusién en el listado de pacientes que precisan més de cinco cambios de absorbentes esfipulados
por el centro para prevenir el mayor tiempo posible la humedad con el contacto de la piel.
Limpieza meticulosa con Triple Care Cleanser a la hora de cambiarles el paiial.

Cumplimentacién del registro cada 48h y realizacién de una fotografia de la zona lesionada.

Una vez resuelta la lesién, se mantiene el tratamiento con el Triple Care Cream durante una semana.

Resultados y conclusiones

Con la utilizacién del limpiador Triple Care Cleanser se ha observado: Que la piel perineal se
mantiene integra y sin alteraciones, con un alto grado de hidratacién, siendo indoloro y nada
agresivo. Ademds, sobre su uso podemos resaltar: La facilidad de aplicacién en zonas de dificil
acceso gracias a su vaporizador y a no precisar de aclarado posterior, y la efectividad en la retirada
de restos orgdnicos.

En cuanto al abordaje de las lesiones cutdneas por incontinencia: Se han tratado cinco casos que
se han resuelto en menor fiempo (una semana) que con los tratamientos habituales, no
presentdndose ninguna recidiva. Se adjuntardn fotos de los casos.

Curacién de la zona lesionada en un periodo de tiempo corto.

Prevencion de recidivas.

No hemos apreciado ninguna reaccién alérgica.



4
PREVALENCIA DE LAS UPP EN EL ADULTO MAYOR EN CENTROS HOSPITALARIOS
PUBLICOS EN LA ISLA DE GRAN CANARIA
Rodriguez de Vera, Bienvenida?; Jiménez Diaz, Juan Fernando? Chacén Ferrera,
Rodrigo; Estévez Garcia, M® Luisa’; Ferrera Ferndndez, M® Angeles' y Herndndez
Martinez, Francisco José?.
(1) Servicio Canario de Salud y (2) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién

Un parémetro clave en los estudios epidemiolégicos lo constituye la prevalencia. Las Glceras por
presion (UPP) representan un problema de salud de gran trascendencia, por su repercusién clinica
asi como por los costes sociales inherentes a la atencién de las mismas. Estos estudios nos permiten
evaluar la situacién real y disponer, consecuentemente, de forma eficaz los medios que solventen
dicha problemdtica.

Objetivo

Presentar y dar a conocer en el seno del XV Congreso de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontolégica a celebrar en Valencia, la prevalencia de las UPP en los adultos mayores
ingresados en los Centros Hospitalarios en la isla de Gran Canaria.

Material y Método
Estudio epidemiolégico de cardcter prospectivo y transversal. Se utilizé la escala de riesgo de UPP
de Braden y se aplicé la clasificacién Puclas I, de la European Pressure Ulcer Advisory Panel

(EPUAP).

La poblacién estudiada es de 1157 pacientes, se tomé una muestra estratificada y proporcional de
65 individuos con un margen de confianza del 95% y un error muestral del 3%. Se tratan los datos
con el programa SPSS 14.0.

Resultados

La edad de los residentes oscilé entre los 60 y 95 afios, siendo la media de 72,82 + 9.59 aiios. La
distribucién por sexo correspondié en un 39,3% a mujeres y el 60,7% a hombres. Un 60,7% son
tributarios de cuidados agudos/alta dependencia, un 17,9% de cuidados crénicos y un 7,1% de
cuidados neurolégicos y rehabilitadores y un 3,6% de cuidados intensivos. El 7,1% presenté UPP,



correspondiendo la mitad de ellos a las de Grado | y la otra mitad « las de Grado IV. La localizacién
preferente de las UPP corresponden trocdnter en un 50%. Los equipamientos de prevencién se
asignaron en un 28,6% a la cama de material estético y fueron inexistentes en la silla. El 92,9% de
los individuos requirié cambios posturales en la cama y no se produjeron o no se reflejaron en la
silla.

Conclusiones

Las cifras de prevalencia se asemejan a las reportadas por ofros estudios (GNEAUPP, EPUAP),
aunque en el nuestro haya estado reducido al dmbito hospitalario. Los equipamientos y los cuidados
enfermeros referidos a los cambios posturales no estdn en concordancia con el porcentaje de
pacientes que presentan UPP y sus respectivos grados.



5
SATISFACCION DEL ALUMNADO DE ENFERMERIA CON LA DOCENCIA DE LA
FORMACION PRACTICA EN LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE GIPUZKOA
Mayoz Echaniz, M® Iziar; Elorza Puyadena, M Isabel y Lasa Labaca, Garbifie.
Escuela Universitaria de Enfermeria de Donostia/San Sebastian de la UPV/EHU.
Residencia Geriatrica Parc del Segre, Lleida.

Introduccion

La construccién del Espacio Europeo de Educacién Superior estd planteando una serie de refos
importantes, algunos conocidos y otros més novedosos. La Escuela Universitaria de Enfermeria de
San Sebastidn se dota de un Sistema de Gestién de calidad en su quehacer diario en aras a
satisfacer las demandas de su cliente: La alumna/o de enfermeria. Uno de los procesos
representativos de la gestién es la Formacién Préctica que el alumnado realiza en instituciones
piblicas y privadas entre las que se encuentran los Centros Gerontolégicos. En este trabajo se
expone el resultado de la valoracién de la Formacién Préctica de los Centros Gerontoldgicos
efectuada por las/os alumnas/os de la Escuela de Enfermeria de San Sebastian, a la finalizacién
de la Formacién Préctica en cada ciclo.

Objetivo
Mostrar el nivel de satisfaccion del alumnado de enfermeria con la docencia de la Formacién

Préctica en los Centros Gerontolégicos de Gipuzkoa de los cursos académicos 2004/2005,
2005/2006 y 2006/2007.

Andlisis y resultados

La Escuela Universitaria de Enfermeria de San Sebastian histéricamente ha tenido entre la relacién
de centros convenidos, centros gerontolégicos donde los alumnos han redlizado estancias précticas
asistenciales. La gestién del proceso de Formacién Préctica no ha sido ajena a los numerosos
cambios producidos a consecuencia del envejecimiento de la poblacién credndose nuevos
escenarios de practicas. Dando respuesta a ello se ha intermentado en los tres Gltimos cursos
académicos en un 50% el nimero de centros gerontolégicos convenidos y como consecuencia el
nomero de estancias précticas del alumnado.

El némero fotal de estudiantes que han realizado la Formacién Préctica en centros gerontolé-gicos
durante los tres ltimos cursos académicos ha sido de 142 alumnas/os de los que se ha recogido el
70,83% de las posibles encuestas de satisfaccién.



La encuesta mide siete pardmetros que se valoran sobre 5 y engloban los distintos aspectos del
proceso de Formacién Précfica. El Plan anual de gestion en los tres dltimos cursos establecié el
indicador minimo en 3,5 para entender como satisfactorio un proceso. Se mostrardn a través de
grdficos los datos obtenidos asi como la tendencia de los mismos.

Conclusién
La Escuela de Enfermeria de San Sebastién, en su afén de mejora continua, alinea sus procesos
itica socio-sanitaria de nuestro entorno incorporéndolos en

teniendo en cuenta los cambios de la po
cada uno de los diferentes procesos en los que tenga implicacién.



6
PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAiDAS, UNA HERRAMIENTA CON RESULTADOS
EFECTIVOS
Valera Lloris, Raquel'; Puchau Peris, Inés? y Bosch Conde, Nieves'.
(1) SOLIMAR y (2) FREMAP de Valencia.

Introduccién

En la atencién ol mayor, es de vital imporfancia darle relevancia a las moltiples caidas que se
producen, ya que, aunque las consecuencias graves no sean muy elevadas, la incidencia de estas
si que lo es y constituyen un problema que se deberia reducir.

Las caidas, se deben tanto al proceso de envejecimiento en si, como a las diversas patologias que
afectan a los ancianos, los cambios en la marcha y otros factores, que no podremos eliminar, pero,
si que existird la posibilidad de actuar sobre ofros factores modificables y de mejorar en lo posible
las consecuencias de los anteriores.

Para ello, seria necesario, crear, un protocolo preventivo, que recoja, los items mds importantes a la
hora de actuar tanto a nivel preventivo, como en la valoracién y en la actuacién de las caidas. Este
serd aplicado en el émbito asistencial.

Objetivo

Creacién de un protocolo que detalle el conjunto de infervenciones adecuadas para la prevencién
y valoracién de las caidas en una poblacién geridtrica institucionalizada, asf, como aplicacién de
este y valoracién de la efectividad.

Materiales y Método

Realizamos un plan estandarizado de cuidados de enfermeria, en el cual inicialmente, proponemos
una valoracién integral, basada en los patrones funcionales de Gordon y lo focalizamos en los de
actividad-ejercicio y cognitivo-perceptual. Se establecen en funcién de los diagnésticos obtenidos en
la valoracién para la poblacién geridtrica institucionalizada, unos objetivos y unas intervenciones.

El protocolo se plantea, previo a un estudio de incidencia y prevalencia de caidas en la poblacién
de un centro residencial, revisando el protocolo existente, y viendo y aplicando una estandarizacién
en el nuevo planteamiento. Este nuevo protocolo, se aplica, redlizando posteriormente una nueva
revisién de las caidas ocurridas.



Resultados

Realizacién y aplicacién del protocolo de caidas, basdndonos en los patrones funcionales de
Gordon y el NIC-NOC, previo estudio de la incidencia y prevalencia de caidas en un centro
residencial, y revisién del protocolo existente, evaluando con posterioridad su efectividad haciendo
una revisién del estudio anterior en la misma poblacién geridtrica.

Conclusiones

El protocolo planteado, es un protocolo efectivo, en el cual no sélo se valora el aspecto preventivo,
sino también la necesidad de un registro adecuado de caidas y una valoracién de las posibles
lesiones.

Tras la aplicacién de este, el nimero de caidas disminuye, y hay un mejor registro y valoracién de
aquellas caidas acontecidas, des del momento de la aplicacién del protocolo.
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PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS POR COMPRESION MANTENIDA
Valera Lloris, Raquel'; Puchau Peris, Inés? y Bosch Conde, Nieves'.
(1) SOLIMAR y (2) FREMAP de Valencia.

Introduccion

Las Glceras por compresién mantenida son un problema muy importante que afecta a la poblacién
anciana y conlleva una serie de costes econémicos y personales. Por ello, se hace indispensable el
desarrollo de un protocolo de actuacién en la prevencién de estas lesiones, para evaluar los riesgos
y programar una serie de infervenciones del equipo multidisciplinar.

Objetivo
Crear un protocolo que detalle el conjunto de intervenciones adecuadas para la prevencién de
ulceras por compresién mantenida en una poblacién geridtrica institucionalizada.

Material y Métodos

Se validan unos instrumentos de valoracién del riesgo tales como:

- Valoracién nutricional, con una valoracién antropométrica y de pardmetros nutricionales
bioquimicos y la realizacién de una escala validada (MNA).

- Valoracién del inmovilismo, mediante la valoracién clinica de cualquier alteracién en la movilidad,
y el uso de escalas de valoracién (como puede ser la Escala Norton).

« Valoracién de la integridad cuténea, con la inspeccién diaria de prominencias éseas, higiene y
cuidados adecuados, asi como la clasificacién de las lesiones existentes aplicando una escala.

Resultados

A partir de la valoracién del riesgo real de desarrollar una lesién por compresién mantenida y de

la situacién general del paciente geridtrico se desarrollan unas intervenciones y actividades

individualizadas dirigidas a:

- Conseguir un aporte nutricional adecuado.

- Conseguir un dlivio de presiones mediante movilizaciones y dispositivos especiales de manejo de
la presién.

Conclusiones
Este conjunto de cuidados nos proporcionard de manera eficiente una prevencién, y dotard a la
institucién de un protocolo de frabajo con unos criterios unificados.



8
P.A.l: PROCESO DE ATENCION INDIVIDUALIZADA (VALORAClON Y SEGUIMIENTO DEL
RESIDENTE TRAS EL INGRESO EN UN CENTRO GERONTOLOGK:O)
Gonzélez Marco, Cristina; Chocarro Arréniz, Sara; Pascual Herndndez, Maria Angeles.
Centro Gerontolégico Amma Mutilva de Mutilva Alta, Navarra.

Introduccién

El personal de Enfermeria de un Centro Gerontolégico de Navarra utilizamos un programa de
atencién individualizada a los residentes de nuestro centro desde el momento del ingreso, que
culmina con una reunién semanal con el resto del equipo técnico donde exponemos la valoracién y
el seguimiento realizado a los residentes por cada profesional, y del que se derivan objetivos en
base a las necesidades individuales de cada uno.

En este péster queremos plasmar el programa utilizado en el campo de Enfermeria.

Objetivo del estudio
Dar a conocer nuestro método de trabajo en cuanto al seguimiento y cuidado de los residentes del
Centro.

Material y Método

« Historia del residente al ingreso.

- Escalas de valoracién: Nutricional (Mini Nutritional Assessment M.N.A)
- De riesgo de Glceras (BRADEM )

- Programa informético propio de nuestro centro gerontolégico

Resultados

- Tener una guia 0til para asegurar un seguimiento global e individualizado de cada residente.

- Identificar patologias.

« Establecer cuidados secundarios que posibilitan conseguir objetivos y mejora en la capacidad
funcional de la persona.

Conclusiones

A raiz de hacer el trabajo nos hemos dado cuenta de la importancia de hacer un seguimiento
completo cada cierto tiempo de cada residente para ver sus necesidades, y la importancia de
ponerlo en comdn con los técnicos y sus valoraciones para lograr unos cuidados adecuados a cada
uno.



9
REVISION DE LA TECNICA DE ADMINISTRACION DE INHALADORES EN PACIENTES CON
EPOC
Ferndndez Linares, Eva Maria; Cénovas Vergé, Daniel; Santos Ripoll, Carol; Bonich Piqué,

Maria; Mula Castellén, Anabel y Sadurni Bosch, Eva.
CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catald de la Salut.

Introduccion

Favorecer la adquisicién de los conocimientos y habilidades necesarias para conseguir la eficacia
deseada en todos los productos inhalatorios. Dirigido al colectivo de pacientes de la tercera edad
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Se ha constatado en este colectivo un grado
mayor de dificultad para lograr la méxima eficacia de estos productos.

Objetivos

Proporcionar los conocimientos necesarios para comprender su patologia y realizar de un modo
correcto cualquier técnica inhalatoria.

El paciente ha de identificar los posibles riesgos derivados de la utilizacién de los inhaladores.

Metodologia
- Sesiones grupales de un maximo de cinco pacientes.
- Cuatro sesiones quincenales de treinta minutos de duracién.
- Los temas a tratar son:
Diferenciar los distintos tipos de inhaladores con sus ventajas y inconvenientes.
Efecto terapéutico de los inhaladores.
Recomendaciones para la correcta utilizacién.
Utilizacién de cémaras inhalatorias (cémaras espaciadoras y contenedoras).
Técnicas de administracién.
Limpieza y mantenimiento.
Errores mds frecuentes.
 Informacién en formato papel de la informacién més relevante.
- Cuestionario de evaluacién de conocimientos.

Resultados

El 80% de los participantes han conseguido los objetivos marcados por la guia de intervencién de
enfermeria y la percepcién cualitativa del grado de satisfaccion por parte de cada paciente ha sido
muy elevada.



Conclusién

La intervencién grupal disminuye los esfuerzos de enfermeria y refuerza el compromiso individual
de cada paciente.

Hemos constatado que la correcta utilizacién de los inhaladores mejora sensiblemente la sinto-
matologia EPOC y disminuye las crisis propias de la patologia.
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VALORACION DE LOS INGRESOS GERIATRICOS EN UNA UCI POLIVALENTE
Martinez Sabater, Antonio' y Pascual Ruiz, Maria Francisca?

(1) E.U. de Enfermeria de la Universidad de Valencia y (2) Hospital Francesc de Borja,
Gandia.

En los Gltimos afios se ha logrado un aumento de la esperanza de vida de las personas, con un
aumento de la poblacién mayor. Como profesionales hemos de entender que la vejez no es una
enfermedad sino un proceso, y que se debe realizar un diagnéstico y atencién de las afecciones
curables que puedan aparecer en esta época. Un elevado porcentaje de camas de las unidades de
cuidados intensivos (UCI) son ocupadas por ancianos, e incluso ancianos mayores, pese a que en
muchas ocasiones se toma en cuenta la edad para decidir la admisién o no de un paciente
criticamente enfermo en una UCI.

Pretendemos realizar un estudio descriptivo observacional de las caracteristicas de los pacientes
mayores ingresados en la UCI del Hospital Francesc de Borja (unidad polivalente con 9 camas)
durante el afio 2007.

Durante el afio 2007 ingresaron en nuestra unidad 648 enfermos, de los cuales el 64% eran
mayores de 60 afios.

La media de estancias de los pacientes mayores de 60 afios fue de 5.35 dias (superior al grupo de
menores).

Por rango de edad, el grupo mds numeroso fue la franja de 70 a 79 afios con el 37% del fotal de
los ingresos.

Y respecto a la mortalidad el 76.47% de los decesos correspondieron a pacientes ancianos. Aunque
hay que destacar que el indice de mortalidad de la unidad no superé el 11% de los ingresos.
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IMPLANTACION DE UNA ACTIVIDAD DE EDUCACION PARA LA SALUD A GRUPOS DE
CUIDADORES
Echevarria Zamanillo, Mar; Tudanca, Guillermina; Poza, Eugenia; Garcia, Ana Marta;

Alvarez, Maria José y Piedra, Teresa.
Centro de Salud Huerta del Rey, Valladolid.

Introduccién

Alrededor del 35% de la poblacién mayor de 65 afios sufre discapacidad y de éstos més del 60%
presentan dificultad para la realizar las actividades de la vida diaria. En més del 80% de los casos
la labor de cuidar se realiza en la familia. Debido a la carga fisica y emocional que esto supone,
los cuidadores presentan mayor prevalencia de problemas de salud y requieren cuidados
especificos. La educacién para la salud a grupos de cuidadores se ha mostrado eficaz como
instrumento de apoyo emocional, cambio de hébitos y adquisicién de conocimientos y habilidades
para el cuidado. El objetivo de este trabajo es describir y analizar la implantacién de la actividad
de educacién en grupos entre los cuidadores pertenecientes a un centro de salud urbano.

Poblacién y método

El centro de salud atiende a una poblacién de 23.000 habitantes de nivel sociocultural medio-bajo.
En el contexto de la incorporacién a la Cartera de servicios en el afio 2003 de 2 nuevos servicios
(Atencién al cuidador familiar en la comunidad y Educacién para la salud a grupos de cuidadores)
se elaboré un protocolo para desarrollar este dltimo. En el disefio y desarrollo de la actividad han
participado cinco de las 13 enfermeras del equipo, asi como la trabajadora social. Posteriormente,
en el afio 2006, y dada la importancia de los aspectos relacionados con la ansiedad, se afiadié la
colaboracién de la psicéloga de drea. Los cuidadores fueron captados en la consulta de enfermeria
de todo el centro, a partir del registro de cuidadores incluidos en el servicio de Atencién al cuidador
familiar, que incluye cuidadores no remunerados. La actividad ha consistido en la realizacién de 7
sesiones de 90 minutos con periodicidad semanal. Se han celebrado 3 ediciones (2005, 2006 y
2007). Cada sesién fue coordinada por 2 profesionales. El contenido ha sido: Envejecimiento.
Demencia. Manejo del insomnio y la agresividad. Taller de cuidados bésicos del inmovilizado. El
cuidador y el impacto de cuidar. Cémo cuidarse. La ansiedad del cuidador y técnicas de relajacién.
La comunicacién. Delegar y pedir ayuda. Derechos de los cuidadores. La familia como recurso
sociosanitario. Recursos sociales.



Resultados

Han participado un total de 29 cuidadores. El 86,2% fueron mujeres mayores de 50 afios, con edad
media de 59.8 afios. El 82.7 tenian estudios primarios y el resto estudios medios. Fuera de casa
trabajaba el 24.1%. En la escala Zarit (valoracién de sobrecarga del cuidador) el 70% tenian sobre-
carga grave, el 20% leve y el 10% no tenia sobrecarga. La participacién ha sido précticamente
completa durante las 5 primeras sesiones y se redujo a la mitad en las 2 Gltimas, explicable en
algunos casos por el fallecimiento de la persona cuidada. En la Gltima sesién se realizé un breve
cuestionario de satisfaccién. Los aspectos valorados con la méxima puntuacién (5 sobre 5) han sido:
La conforta-bilidad de la sala donde se han dado las sesiones y la recomendacién de todos los
miembros del grupo la asistencia a otros cuidadores en préximos cursos. Un segundo blogue con
puntuaciones de 4.6 fueron: La adquisicién de conocimientos para cuidar mejor a su familiar, la
participacion en el grupo como ayuda para reconocer y expresar sentimientos y la actuacién de los
profesionales implicados en las sesiones. Lo siguiente mejor valorado fue haber tenido la
oportunidad de comentar y preguntar sobre todo lo que les interesaba (4.3). Lo peor valorado fue
el no poder conseguir reducir el grado de ansiedad (3.5) y el horario no adaptado a las necesidades
de todos los miembros del grupo (3.4). Consideraron escasa la duracién total de las charlas (2.7).
Las sesiones fueron muy participativas. La dificultad més importante para la asistencia a las sesiones
ha sido la falta de apoyo en el entorno familiar para que el cuidador disponga del tiempo libre
necesario para acudir a las reuniones.

Conclusiones

Se ha consolidado una actividad de nueva implantacién de educacién para la salud a grupos de
cuidadores, de cardcter interdisciplinar, que se ha ido adaptando a las necesidades con el tiempo.
El desarrollo de las sesiones fue muy participativo y con alto grado de satisfaccién, salvo el horario
y el impacto sobre el grado de ansiedad. Las mejoras potenciales pasan por optimizar la oferta
horaria, la ampliacién de plazas y la participacién del resto de los profesionales de enfermeria del
equipo, asi como por la evaluacién del impacto de la actividad en términos de objetivacion de
conocimientos, habilidades y calidad de vida (global y escala especifica de sobrecarga), a corto y
a més largo plazo (seguimiento en el servicio de Atencién al cuidador).
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CREENCIAS Y VALORES COMO CONDICIONANTES DE SALUD EN LAS PERSONAS
MAYORES
Mola Sanna, Bruna?; Torres Egea, Pilar?; Fernéndez Ferrin, Carmen? y Sénchez Castillo,
Pablo David'.
(1) ABS Bufala-Canyet de Badalona, Barcelona y (2) Enfermeria Fundamental y
Medicoquirdrgica de I'Hospitalet, Barcelona.

Introduccion

Cuidar a una persona mayor supone el reconocimiento de sus valores culturales, de sus creencias y
de sus convicciones'. Es evidente que nuestro pais se estd transformando répidamente en una
sociedad heterogénea y mulficultural y que las enfermeras deben adaptarse al reto que significa
cuidar a personas de diversas procedencias e ideologias. Prestar cuidados culturalmente
competentes y adecuados a las personas mayores requiere, en primer lugar, tener en cuenta que
cada persona es Gnica, y que es el producto de experiencias anteriores, creencias culturales y
valores que han sido aprendidos y transmitidos de generacién en generacién y, en segundo lugar,
andlizar en profundidad las diferencias culturales y las creencias y los valores que, de un modo u
otro, inciden en las acciones intencionadas que cada persona lleva a cabo para satisfacer sus
Necesidades Bésicas.

Objetivo del estudio y pregunta de investigacién

- Andlizar la influencia de las creencias y valores, en las personas mayores, en las acciones que
llevan a cabo para satisfacer las Necesidades Bésicas Humanas (segin modelo de V. Henderson)

- La pregunta planteada en la presente investigacién se enuncia:

sLas personas se comportan condicionadas, por los valores predominantes del grupo de referencia,

en la satisfaccion de sus Necesidades Bdsicas?

Material y método

- La metodologia elegida para la investigacién propuesta es de tipo cudlitativo. La entrevista
semiestructurada ha sido la técnica de investigacién propuesta en la investigacién que se presenta.
Esta ha facilitado la comprensién de las opiniones de las personas respecto a los mecanismos a
través de los cuales los individuos son capaces de ser auténomos en la safisfaccion de sus
Necesidades Bésicas. En esta investigacién no se han utilizado informantes clave ya que para el
planteamiento inicial no era preciso un andlisis previo.



Protocolo de entrevista

- Significado/percepcién de la necesidad para la persona entrevistada

« Actividades, acciones o comportamiento habitual que la persona lleva a cabo para satisfacer la
necesidad objeto de estudio

- Razones por las cuales realiza estas acciones (Por qué lo hace asi, dénde lo ha aprendido, desde
cudndo lo hace, acciones que han cambiado y por qué motivo, siente satisfaccién o no con el
cambio...).

- Acciones que realiza y que considera importante transmitir a las personas significativas.

- Relacién que establece entre esta necesidad y las ofras (comer y beber con la eliminacién o respirar
con participar en actividades recreativas, etc.).

Resultados

En el comportamiento de las personas mayores para la satisfaccion de las diferentes necesidades
predominan las creencias prescriptivas, tanto en hombres como en muijeres; seguidas de las
creencias descriptivas verdaderas.

Bibliografia

Leininger. M.N. Transcultural Care Principles, Human Rights and Ethical Considerations. Journal of
Transcultural Nursing 1991;3(1):21-23.

Ruiz Olabuenaga, J.Ignacio, Ispizia, M.A. La descodificacién de la vida cotidiana. Métodos de
investigacién cudlitativa. Bilbao: Universidad de Deusto, 1989.
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SINDROME DE DESUSO VERSUS DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA
Prat Martinez, Mercé; Pujol Garcia, Anna; Canta, Elena y Martinez Villegas, Antonia.
Corporacién Santaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

Introduccion

En la préctica diaria del dmbito socio-sanitario nos encontramos con la necesidad de diferenciacién
enfre dos diagnésticos aparentemente diferentes: Riesgo del sindrome del desuso y deterioro de la
movilidad fisica.

Los criterios de resultado y los indicadores suelen coincidir en el enunciado, aunque no coinciden en
la valoracién de la escala de Likert. Es en este punto donde radica la necesidad de dejar de utilizar
el diagnéstico de riesgo del sindrome de desuso vs deterioro de la movilidad fisica.

Objetivo
Encontrar el diferencial preciso y suficientemente claro entre los diagnésticos de riesgo del sindrome
del desuso y deterioro de la movilidad fisica.

Material y método

Se ha redlizado una valoracién del los NOC (criterios de resultados de enfermeria estandarizados)
adecuados por cada diagnéstico segin las caracteristicas de los usuarios de socio-sanitario i hemos
identificado 9 NOC coincidentes entre los dos diagnésticos.

Resultado
Mediante el modelo AREA (Andlisis del Resultado del Estado Actual) de resolucién de problemas,
hemos extraido el NOC mds relevante: 0204 Consecuencias de la inmovilidad: Fisioldgicas.

Conclusién

Para mantener el diagnéstico de riesgo de sindrome de desuso, la valoracién de la escala de Likert
de los indicadores de los NOC escogidos se tiene que mantener en un 5 (méxima puntuacién
favorable). Si disminuye en tan sélo uno de los indicadores (de 5, la valoracién pasa a 4) tenemos
que cambiar el diagnéstico de riesgo del sindrome de desuso por el de deterioro de la movilidad
fisica. Podemos utilizar este criterio como diferencial para diagnosticar a nuestros usuarios y realizar
los planes de curas.
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ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN EL TURNO DE NOCHE EN UNA UNIDAD DE
PSICOGERIATRIA
Prat Martinez, Mercé; Pujol Garcia, Anna; Ortiz, Ricardo; Rojo, Begofia; Marin,
Genoveva y Ramirez, Manoli.
Corporacién Santaria Parc Tauli de Sabadell, Barcelona.

Introduccion

La unidad de psicogeriatria ofrece atencién integral y especializada a pacientes con demencia, en
cualquier estadio de la enfermedad, estos presentan alteraciones en el drea del conocimiento,
alteraciones afectivas y de comportamiento muchas veces junto con un problema social. La unidad
tiene como objefivo principal el abordaje integral y multidisciplinar de estos pacientes y de sus
familias, también tratamos las necesidades de la persona segin el proceso de la enfermedad, el
control de sintomas, la recuperacién funcional, el seguimiento y la curacién de lesiones por presién
y sobretodo la descarga del cuidador principal. El deterioro funcional asociado a los problemas de
conducta complican muchas veces el abordaje de los pacientes con demencia, por esto se han de
atender desde una éptica de trabajo en equipo, parte del equipo que atiende a estas personas es
el equipo de la noche. Los objefivos a conseguir con estos pacientes durante el dia son ampliamente
conocidos pero existe un desconocimiento importante de los objetivos asistenciales de los equipos
de enfermeria de noche para atender a los pacientes con demencia.

Objetivos
GENERAL. Describir la actividad asistencia y el abordaje de enfermeria durante el turno de la noche
para garantizar el descanso de los enfermos con demencia.

ESPECIFICOS. Describir la dingmica de trabajo que realiza el equipo de enfermeria del turno de
noche para garantizar un mejor descanso de las personas con deterioro cognitivo y alteraciones de
la conducta.

Evaluar el reposo/descanso de la persona con demencia.

Metodologia

- Disefio del estudio: Estudio descriptivo observacional transversal.

- Ambito del estudio: Se realiza en la unidad de hospitalizacién de psicogeriatria, ubicada en un
Centro Socio sanitario, con un area de referencia de 400.000 habitantes.



- Sujetos de estudio: Personas con demencia y con ofras enfermedades asociadas que presentan
complejidad sanitaria, problemdtica socia y que tienen diferentes grados de discapacidad
precisando ayuda para las necesidades de la vida diaria. Actividad asistencia dirigida a personas
con demencia: Alzheimer, vascular, mixta, cuerpos de Lewy y téxicas.

 Periodo de estudio: Enero-febrero-marzo 2007.

- Metodologia: Describir:

- El Centro socio-sanitario y la unidad de psicogeriatria

- Demencias més prevalentes de la unidad.

- Tipo de ingreso: Larga estancia y temporal.

- Objetivos del frabajo en equipo.

- Signos y sintomas que aparecen con mds frecuencia durante la noche que dificultan el descanso
nocturno de enfermos dementes.

- Abordaie asistencial de enfermeria de noche con este fipo de enfermo.

Conclusiones

Importante es que durante el dia las personas con demencia puedan conversar, pasear, comer,
lavarse, mirar revistas, participar en los talleres, mirar por la ventana, reir, llorar... pero es muy
importante es que durante la noche puedan descansar. Conseguir un descanso reparador favorece
que se puedan llevar a cabo todas las actividades durante el dia, cuidando asi, el concepto de
calidad de vida de estos pacientes.

Como conclusién el equipo de enfermeria de noche hemos observado que llevando a cabo un
abordaije individualizado teniendo en cuenta las necesidades de cada enfermo y mediante las
actividades asistenciales oportunas en cada caso las horas de suefio han mejorado, mientras que
las necesidades de medicacién, las agitaciones psicomotoras, las desorientaciones y el insomnio han
disminuido.
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SINDROMES GERIATRICOS EN UNA UNIDAD DE AGUDOS DE GERIATRIA (UGA)
Teixidor Colomer, Teresa; Pal Pal, Carmen; De Budalles Diez, M. Mar; Santaliestra Marin,
Sonia; Carnero, Isabel y Pérez Bocanegra, M. Carmen.
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién

La mayoria de enfermeras desconocemos aquellos sindromes que diferencian los pacientes geridtricos
de los adultos. Analizamos y damos a conocer cudles son estos sindromes, ya que estos sindromes
tendrian que estar en la mente de cualquier enfermera cuando atiende a una persona mayor.

Objetivo
Conocer la incidencia de sindromes geridtricos de pacientes ingresados en una UGA de un hospital
de tercer nivel en Barcelona.

Pacientes y método

Estudio descriptivo de los sindromes geridtricos de 55 pacientes ingresados en una UGA entre
octubre 2007 y enero 2008.

Recogida de datos al ingreso y al alta de los pacientes, datos demogréficos, diagnéstico principal
y farmacos.

Recogida y valoracién de los sindromes geridtricos.

El andlisis de los datos se ha realizado con el paquete estadistico SPSS 12.0 para Windows.

Resultados

De los 55 pacientes, 35 eran hombres y 20 mujeres, la edad media fue de 81,38 afios (65-99). Un
94,5% venian de su domicilio y un 70,9% volvieron a su domicilio en el momento del alta.

La media de patologias asociadas fue de 3,23. La media de férmacos fue de 6,94 al ingreso y de
7,85 al alta.

En cuanto al diagnéstico principal, en primer lugar un 27,3% fue infeccién respiratoria y/o
neumonia, y en segundo lugar un 12,7% insuficiencia cardiaca.

Respecto a los sindromes geridtricos, la inmovilidad estaba presente en un 27,3% al ingreso y al alta
en un 48,1%. Un 53,7% habian sufrido caidas previas al ingreso, un 5,5% presentaron caidas en el
hospital durante el ingreso. Las Glceras por presién estaban presentes en el 3,6 % de pacientes dl
ingreso, y en un 9,3% al alta. Un 32,7% era incontinente al ingreso frente al 38,9% al dlta. Un
36,6% tenia estrefiimiento previamente al ingreso, y un 38.9% dl alta.



Un 12,7% presentaron durante el ingreso sindrome del declinar, un 79,5% tenian malnutricién
protéica, un 40,7% padecian de insomnio, tenian alteraciones visuales un 23,6% y auditivas un
30,9%. Un 5,5% estaban en tratamiento por sindrome depresivo y un 27,3% tenian deterioro
cognitivo. Se detecté maltrato (negligencia) en un 1,8%. En un 1,8% se objefivé sobrecarga del
cvidador.Un 7,3% tenia antecedentes de disfagia, un 12,7% de los pacientes ingresaron con el
diagnéstico de neumonia por broncoaspiracién.

Conclusiones

Los pacientes que ingresan en la UGA presentan una comorbilidad moderada-alta y un elevado
consumo de férmacos.

La mayoria de los pacientes pudieron retornar a su domicilio, a pesar de aumento de la inmovilidad,
por lo que se deberia realizar una movilizacién precoz de estos pacientes.

Algunas tlceras por presién aparecen durante el ingreso hospitalario, por lo que se deben realizar
las correspondientes medidas preventivas asi como unos adecuados cuidados de la piel.

Los principales motivos de ingreso en la UGA, al igual que lo descrito en la bibliografia, fueron las
infecciones respiratorias y la insuficiencia cardiaca.

Destacar también que la mayoria de pacientes presentaban malnutricién proteica, por lo que serfa
importante una intervencién nutricional precoz, asf como adoptar medidas para evitar episodios de
broncoaspiracién.

Serfa importante hacer prevencién de caidas intrahospitalarias.
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INFLUENCIA DE LA DIETA DE DISFAGIA EN LA SATISFACCION DEL PACIENTE RESPECTO
A SU ALIMENTACION
Ashbaugh Enguidanos, Rosana?; Polo Luque, Maria Luz'; Nicolds Duefias, Marilia®;
Ferndndez Bustos, Patricia®; Moreno Cejudo, Concha? y Berenguer Bort, Carmen®.
(1) Universidad de Alcald. Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de Alcald; (2) Hospital
General de Segovia; (3) Escuela de Enfermeria de Puerta de Hierro; (4) Hospital
Universitario Principe de Asturias, Universidad de Alcald; (5) Escuela de Enfermeria de
Guadalajara y (6) Hospital de Cantoblanco.

Introduccion

Se han estudiado las implicaciones de la disfagia en términos de complicaciones pulmonares y
nutricionales y sus consecuencias para la salud orgénica (neumonias, desnutricién, pérdida de masa
muscular, Olceras por presion, deshidratacién...). No obstante, existe cierto vacio sobre las
implicaciones en términos de respuestas psicolégicas y sociales de los pacientes con disfagia
sometidos a una dieta especifica para prevenir estas complicaciones. Se ha realizado este disefio
para evaluar la repercusién que tiene el cambio en su modo de alimentacién sobre la calidad de
vida de las personas y su grado de satisfaccién con la comida.

Objetivos
Evaluar las percepciones de los pacientes sometidos a dieta de disfagia e identificar si ésta afecta a
su vida social y de relacién.

Pacientes y método

Para este estudio se disefié un instrumento cuanticudlitativo de satisfaccién de los pacientes con dieta
de disfagia. La seleccién de variables se realizé con las opiniones de un grupo de experos,
seleccionado entre enfermeras de unidades de nutricién, con amplia experiencia en infervencién y
seguimiento de este tipo de pacientes. El cuestionario con preguntas cerradas y abierfas recoge
datos fundamentalmente sobre: tiempo de seguimiento de la dieta, tipo de textura, utilizacién de
espesantes, dificultades especificas en la preparacién, aceptacion de la dieta, cémo afecta la dieta
a su satisfaccién por la comida, si influye en las relaciones sociales y el cansancio percibido por el
acto de comer. Los pacientes seleccionados son personas que tienen dieta de disfagia en el momento
actual o en una etapa reciente.



Resultados

Se presenta el primer cuestionario disefiado para estos fines y una propuesta para la validacién del
mismo. La fase en la que nos encontramos es de ampliacién de los casos, dado que el nimero de
pacientes aun es insuficiente. No obstante, se presentardn los hallazgos cualitativos de interés para
la disciplina enfermera.
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL: INSTAURACION DEL PROTOCOLO: ;CONTROL
DEL DOLOR CRONICO?
Brull, Montserrat; Galiana Llasat, M. Jests; Calderé Forés, M. Cinta; Pegueroles Ferré,
Eulalia; Dominguez Lépez, Maria de la O y Bonet Pla, Anna.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion

El hospital tiene una capacidad de 355 camas, esta situado en la provincia de Tarragona en la
comarca del Baix Ebre siendo el sociosanitario de referencia también para las comarcas del Motsic
y Terra Alta. El centro esté dotado de todos los recursos sociosanitarios existentes en Catalufia, entre
ellos 165 camas para pacientes en larga estancia distribuidas en tres controles de enfermeria.
Nuestro modelo de atencién esta basado en la atencién: integral, global, insertada y multi-
disciplinar.

Los objetivos asistenciales del equipo multidisciplinario es una atencién integral individualizada, con
seguimiento de su estado y adaptacién de la atencién a sus necesidades, evaluacién de los
resultados de la atencién, evitando la variabilidad de la préctica con la unificacién de criterios
asistenciales segdn protocolo.

La larga estancia atiende a individuos que por su pluripatologia han perdido parcial o totalmente
la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria i/o personas que presentan problemas
sociales.

El dolor crénico es uno de los factores més importantes que afectan a la calidad de vida de nuestros
pacientes.

Objetivos

- Aplicacién del protocolo del dolor en la larga estancia.

- Mejorar el estado funcional y psicolégico de los pacientes

- Revisiones y ajustes farmacolégicos

+ Realizar un plan de cribage y seguimiento evolutivo que constate los beneficios de la aplicacién de
los tratamientos instaurados.

Metodologia

- Seleccién de instrumentos para la valoracién del dolor
- Caracteristicas de los registros

- Utilizacién de escalas validadas y fiables



+ Elaboracién del protocolo
- Estudio posterior realizado en una poblacién de 60 pacientes de una unidad de larga estancia.

Resultados

En una muestra de 60 enfermos en una unidad de larga estancia, se detectaron 23 con dolor
continuado.

Se hizo un control mensual del dolor. Los resultados a los seis meses son:

- 61% sin dolor

- 26% mejora del dolor (insoportable a moderado-leve)

+ 9% mismo dolor

« 4% no resuelto por trasladado a ofro centro

Conclusiones

Con la aplicacién del protocolo hemos conseguido una mejoria del dolor en la mayoria de los
pacientes y un mejor ajuste farmacolégico.

Ha conducido a una mejora del estado funcional y psicolégico de los pacientes.

La efectividad del protocolo queda reflejada al conseguir los objetivos marcados.
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GEROCULTORAS: REALIDAD Y EXPECTATIVAS
Gonzdlez Ferndndez, Doria'; Garcia Vitori, Meritxell’; Tortosa Ferndndez, Silvia®; Romdn
Alonso, Elenc?; Badia Crexans, Monica? y Martinez Sellarés, Rosa?.
(1) Alumna de Postgrado de Direccién y Gestion de Residencias Geridtricas y (2)
Fundacién Santa Euldlia de I'Hospitalet, Barcelona y (3) Fundacién San Roc de
I'Hospitalet, Barcelona.

Introduccién

Preocupadas por la calidad de los cuidados asistenciales en los centros residenciales geronto-
geridtricos, hemos llevado a cabo un estudio en dos residencias geridtricas con la finalidad de
conocer el perfil de las gerocultoras que trabajan en ellas.

Objetivo

Identificar el perfil actual de las gerocultoras que trabajan en centros residenciales geridtricos y
detectar su grado de satisfaccién profesional y econémica con la finalidad de poder establecer las
medidas laborables correctoras oportunas.

Metodologia

Esta comunicacién plasma una parte del estudio de investigacién desarrollado en el postgrado
universitario en “Direccién y Gestién de Residencias Geridtricas del Departamento de Geriatria del
Insfituto de Formacién Continua IL3” de la Escuela Universitaria de Barcelona.

Se lleva a cabo un estudio descriptivo transversal mediante la utilizacién de una encuesta que consta
de 31 preguntas (abiertas y cerradas) agrupadas en 3 apartados distintos. Esta encuestas anénimas
se distribuyen a todas las gerocultoras que trabajan en 2 residencias asistidas de L'Hospitalet.
Entre las dos residencias hay un total de 161 residentes y 84 usuarios de centro de dia los cuales
son atendidos por 73 gerocultoras.

Resultados

Se obtienen un total de 58 encuestas contestadas en su totalidad por mujeres.

En cuanto al perfil destacar un 54% de casadas y un 21% solteras. La edad de prevalencia es un
45% de mujeres entre los 36 y 45 afios, y un 33% entre los 46 y 55 afios. Respecto a
nacionalidades: el 71% es espafiola y un segundo grupo en el que destaca un 24% de latino
americanas. En su mayoria se reconocen desempeiiar su trabajo como gerocultoras en un 86%.



En relacién a la formacién destacar un 40% con estudios primarios y un 31% con bachillerato. Los
cursos realizados son predominantemente Auxiliar de Geriatria en un 86%, Manipuladora de
alimentos en un 69%. Todas las gerocultoras encuestadas consideran importante reciclarse, aunque
un 45% declara no asistir a ninguno de ellos.

Respecto a los datos laborales resaltar un 33% con més de 10 afios de experiencia en el sector.
Consideran que deben existir mejoras salariales en un 90%. Se consideran muy satisfechas con el
trabajo desarrollado en un 98% y un 45% no cambiarian su trabajo actual por ofro. En un 93% estén
poco o nada conformes con el salario percibido por el frabajo realizado, y por tanto no se sienten
poco o nada recompensadas econémicamente en un 92%.

Conclusiones

« El papel de cuidadora de personas ancianas o gerocultora recae sobre mujeres.

- La diversidad culturo-racial en este sector es de un 25% del total del personal gerocultor,
predominantemente latinoamericanas.

- Se evidencia la necesidad de reciclarse dentro del sector aunque no se lleva a cabo, quizds por la
dificultad de poderlo compaginar con el trabajo (turnos) y la vida familiar, e influenciado por la
limitada gratificacién salarial.

- A pesar de sentirse plenamente satisfechas con las tareas que realizan la situacién salarial en el
sector es alarmantemente percibida por la deficitaria remuneracién econémica.
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AUMENTAR LA EFICACIA EN EL AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON HTA
Ferndndez Linares, Eva; Mula Castellén, Anabel; Santos Ripoll, Carolina; Bonich Piqué,
Maria; Cénovas Vergé, Daniel y Sadurni Bosch, Eva.
CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catald de la Salut.

Introduccién

Debido a la elevada prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en la poblacién mayor se
ha querido dirigir un sistema de educacién sanitaria grupal, enfocado a mejorar la eficacia y
eficiencia de los cuidados enfermeros de nuestros pacientes con hipertensién arterial (HTA).

Objetivos
Mejorar conocimientos y aptitudes de los pacientes frente a la HTA y su tratamiento, con el fin de
mejorar su calidad de vida.

Metodologia

Se inician sesiones grupales de méximo 4 pacientes (>65 afios) en consulta para optimizacién de
los recursos sanitarios, con una duracién de 30 a 40 minutos y un intervalo de tiempo de 30 dias
entre sesiones. Temas a tratar:

- Definicién de HTA, spor qué soy hiperfenso?

- Complicaciones y actuaciones concretas en caso de crisis hipertensivas e hipotensién.

- Tratamiento facultativo.

- Conocimientos dietéticos enfocados al paciente hipertenso.

- Beneficios del ejercicio fisico en el paciente hipertenso.

Resultados
Se ha observado un aumento de la eficiencia en el autocuidado del paciente y una mejor reaccién
frente a situaciones limite; asi como la disminucién de la asistencia en consulta médica y de
enfermeria.

Conclusiones
Los pacientes hipertensos y sus familias expresan una mejoria de su calidad de vida.
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ULCERAS VASCULARES: CASO Y SEGUIMIENTO
Gonzélez Ferrer, Trinidad; Cénovas Vergé, Daniel; Mula Castellén, Anabel; Santos Ripoll,
Carolina; Bonich Piqué, Maria y Ferndndez Linares, Eva.
CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catala de la Salut.

Introduccién
Uno de los problemas que nos encontramos en el dia a dia en las consultas de enfermeria es la
incidencia cada vez mds elevada de Glceras vasculares en pacientes mayores de 65 afios.

Objetivos
Conseguir reducir en lo posible el tiempo de curacién en estos pacientes.

Metodologia

Realizar curas cada 24 o 48 horas en la fase inicial de la dlcera, valorando la frecuencia de curas
segln evolucién, estado, exudado, efc...

En consulta valoracién de la dlcera. Lavado con solucién salina. Aplicar apésito absorbente lipido-
coloide no adhesivo; o aplicacién de un hidrogel en funcién del exudado. Proteger con gasas
estériles y colocar vendaije eldstico si precisa.

Informacién al paciente de las pautas a seguir en su domicilio:
- Elevacién de EEII.

- Hidratacién de la piel no implicada en la herida.

- Evitar la manipulacién.

- Control del exudado.

- Seguimiento del tratamiento oral si se precisara.

Resultados
Disminucién del tamafio de la Glcera vascular, presencia de minimo exudado y no presencia de
tejido esfacelado e infectado.

Conclusiones
Disminucién del tiempo de curacién de las Glceras vasculares asi como del uso de recursos
sanitarios.



21
SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DE LA PERSONA MAYOR A TRAVES DEL PROGRAMA:
MODULO CLINICO DE CUIDADOS AZAHAR
Fernandez Garcia, Juan Carlos; Lépez Martinez, Maria Angeles; Esteban Garcia, Maria
del Mar; Lorenzo Moncada, Sandra; Montaiié Pérez, Gema y Vilches Campos, Maria
Luisa.
Hospital La Linea, Cddiz.

Introduccion

La Unidad de Hospitalizacién de Medicina Interna de nuestro hospital implementa la utilizacién de
un médulo clinico de cuidados informatizado por un lado como innovacién a los nuevos tiempos y
avances de la enfermeria actual y por otro lado como respuesta a las necesidades de los usuarios
de recibir unos cuidados de calidad.

Objetivos

El objetivo principal es conseguir, que el usuario de nuestra unidad no sélo reciba, sino que perciba
nuestros cuidados, a través de la utilizacién de planes de cuidados estandarizados por procesos
asistenciales.

Material y método

Estudio observacional retrospectivo. Se han estudiado 115 pacientes a los que se le ha aplicado el
plan de cuidados estandarizado pluripatolégico. Los datos estan extraidos de la base de datos del
médulo clinico de cuidados “azahar”.

Resultados
Los resultados obtenidos estan agrupados en tres grupos, expresados en % y en n° de pacientes
dentro de cada subgrupo.

Los tres grupos de resultados son:

- Diagnésticos de enfermeria més utilizados dentro del proceso asistencial pluripatolégico aplicado
al anciano.

+ Resultados de enfermeria (NOC), mdés relevantes y de mayor uso, con sus respectivos indicadores
expresados en n°.

- Intervenciones de enfermeria (NIC), expresadas en %, més utilizadas.



Conclusiones

La calidad percibida por el usuario ha mejorado ostensiblemente gracias a la utilizacién del plan
de cuidados pluripatolégico, la cual se ve reflejada a través de los resultados obtenidos en la base
de datos por los indicadores NOC. Para resultados marcados durante el ingreso del paciente
entorno al 1-2 (gravemente comprometido), durante los 8 a 10 dias de estancia del paciente en
hospitalizacién se consiguen resultados de hasta 4 (levemente comprometido).

Los enunciados de las intervenciones que mas realizamos en nuestra unidad, definen clara-mente la
mision de la enfermeria actual: AYUDA, MANEJO, PREVENCION, VIGILANCIA Y
ASESORAMIENTO.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA GERIATRICA
Lépez Sénchez, Antonio'; Valverde Jiménez, Rosario'; Llorente Borreguero, Luz Maria';
Ollero Blanco, M Carmen'; Martinez Verdu, Miguel Angel'y Gémez Martinez, Carmelo”.
(1) EAP Cieza. Gerencia Atencién Primaria Murcia (SMS) y (2) IMAC.

Introduccién
El alargamiento de la vida lleva aparejada trasformaciones metabdlicas, esqueléticas, cognitivas y
procesos patolégicos en los seres humanos.

Objetivos

1. Prevencién del deterioro de pacientes inmovilizados.

2. Seguimiento a través de la visita domiciliaria.

3. Conocer los procesos patolégicos més frecuentes en geriatria.

Metodologia

Estudio descriptivo de corte trasversal, con pacientes mayores de 80 afios con dificultad de
movilidad o inmovilizados.

El periodo estudiado se ubica durante el afio 2007.

La recogida de datos se ha realizado segin los Criterios de Inmovilizacién, Tes de Barthel e indice

de Katz (OMI-AP, SMS).

Resultados
1. ANAMNESIS:
Incontinencia urinaria y sondados: 47°1%.
Discapacidad visual: 32'7%.
Discapacidad auditiva (incluido tapén de cerumen) 26'1%.
Consumo de medicacién: 100%.
Alimentacién adecuada: 73'8%.
Test de Barber: 100% (todos tienen mds de un punto).

2. VALORACION SOCIAL
Apoyo familiar bueno 319%.
Situacién econdémica, no se ha podido medir.



3. VALORACION FUNCIONAL
Test de Barthel, se ha situado entre 45 y 59 puntos (grave).
indice de Katz, la media se sitia dentro del grupo E.

4. VALORACION COGNITIVA
Test de Pleiffer:
Deterioro cognifivo moderado entre 5'y 7 puntos.
Resultado minimental: puntuacién media entre 24 y 29.

Conclusiones

].Vigi|or alimentacién, discapccidqd auditiva, visual, tratamientos mal fomados, cuidados de la
piel (dcidos grasos hiperoxigenados).

2. Colaborar en la mejora del entorno social y familiar, utilizando recursos de la administracién.

3. Valorar al afio los cambios experimentados en cada uno.
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LAS CAIDAS EN LOS ANCIANOS: PREVENCION Y REHABILITACION
Jara Casas; Teresa Omayra y Rodriguez Quesada, Anyladies.
Centro Asistencial San Camilo, Tres Cantos, Madrid.

Introduccién

El proceso de envejecimiento supone un gran nimero de cambios, no sélo fisicos sino también
psicolégicos y sociales, que en muchas ocasiones pueden favorecer las caidas en los ancianos,
constituyendo un grupo de riesgo, principalmente si estan institucionalizados. Dichas caidas pueden
aumentar la morbimortalidad y afectar de manera directa a su calidad de vida. Por ello parece
necesario analizar qué factores influyen en estas situaciones con la finalidad de establecer las
medidas preventivas necesarias para su control y poder garantizar la seguridad de los mismos.

Objetivo

Identificar los factores de riesgo, lugares y circunstancias desencadenantes de las caidas.

Andlizar las modificaciones que se producen en el nivel de dependencia de los ancianos como
consecuencia de las caidas.

Metodologia

Estudio retrospectivo descriptivo realizado en un Centro Asistencial en la poblacién de ancianos
auténomos que sufrieron caidas a lo largo de 2007. La informacién se ha extraido de la base de
datos del Centro, principalmente del listado de control de caidas y de los resultados del indice de
Barthel modificado, realizado en tres fases distintas (ingreso, después de la caida y después de la
rehabilitacion).

Resultados

Se detectaron 188 caidas en los 82 ancianos que constituyeron la poblacién de estudio, suponiendo
una media de 2,3 caidas por cada uno. Entre los factores generadores de caidas que se dieron con
més frecuencia destacan las alteraciones de la marcha y el equilibrio (39%); el lugar en el que se
produjo un mayor porcentaje de caidas fueron las habitaciones (40%); y las circunstancias
predominantes fueron los accidentes provocados por tropiezos, resbalones o empujones. El nivel de
dependencia se incrementé como consecuencia de las caidas y disminuyé tras la reha-bilitacién
llevada a cabo.



Conclusiones

Los principales factores que afectan a esta poblacién se asocian a procesos propios del enveje-
cimiento que afectan fundamentalmente a la marcha y al equilibrio, de lo que se deduce que es
necesario establecer medidas de apoyo y supervisién a los ancianos con deterioro de la movilidad,
principalmente en aquellos lugares en los que se da un indice mayor de caidas.

Por ofra parfe, se constata que las caidas provocan un impacto negativo en los residentes,
disminuyendo su nivel de autonomia y, por tanto, su calidad de vida, generando una mayor
demanda de cuidados.
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ANCIANO Y CALZADO: UNA ELECCION INFORMADA
Pérez Ros, Pilar'; Tormo Maicas, Vicente?y Julidn Rochina, Ivéan?.
(1) Hospital Quirén y (2) Universitat de Valéncia Estudi General.

Introduccién

Los pies son el apoyo y sustento diario de toda nuestra estructura vital. Estén sometidos,
constantemente, a fuerzas biomecdnicas, que con los cambios degenerativos propios del enve-
jecimiento (articulares, musculares y fibroadiposos), los convierfen en un segmento corporal de
especial afencién.

La observacién y el cuidado de los pies son primordiales dentro del autocuidado con responsa-
bilidad en el anciano. Llama la atencién cémo se prioriza el cuidado de los pies en los pacientes
diabéticos, destacando la correcta eleccién del calzado, pero zy en el anciano en general? sacaso
su marcha no es relevante? Més ain teniendo en cuenta la incidencia de caidas en esta poblacién.
La marcha en el anciano se modifica dado que el aparato locomotor se debilita, existe una
disminucién del rango de movilidad articular y afrofia muscular. Esto otorga a la marcha senil unas
caracteristicas de adaptacién para poderse estabilizar y mantener un mayor equilibrio. Aumenta la
fase de apoyo podal, el dngulo de la marcha y disminuye la longitud del paso, lo que favorece una
marcha plantigrada.

Por lo tanto, ya que el cuerpo se adecua para estabilizar esta marcha, es nuestra labor, incre-mentar
el conocimiento por parte del anciano del calzado adecuado para aumentar dicha estabilidad y
evitar el uso de un zapato incorrecto, que provocard ofras lesiones y acrecentard el riesgo de caidas.

Objetivo

Como objetivo principal pretendemos aumentar el autocuidado del anciano relacionado con su
marcha. Para esto, planteamos la descripcion de las caracteristicas que debe cumplir el calzado
para esta poblacién.

Material y método

Se ha realizado un estudio descriptivo de los errores mds frecuentes a la hora de la eleccién del
calzado por parte de la poblacién anciana, asi como una revisién bibliogréfica con motivo de
exponer las caracteristicas del calzado adecuado.

Resultados
El calzado adecuado debe ser principalmente cémodo y cumplir varias caracteristicas:



- Suela antideslizante, que favorezca la friccién con la superficie exterior.

- Suela flexible para facilitar la fase de despegue.

- Material de corte flexible y adaptable a cada estructura osteoarticular de los pies.

- Material de cuero: por sus inmejorables caracteristicas, favoreciendo asi la transpiracién.
- Contrafuerte rigido para equilibrar el retropié.

« Zapato acordonado para recoger y evitar deslizamientos.

« Pala ancha adecuada a la morfologia del antepié.

Conclusiones

Involucrar al paciente en todos los aspectos de su cuidado y salud es fundamental para la
autosuficiencia de una poblacién como la anciana. Un autocuidado con responsabilidad implica,
ademds, ensefiar al anciano a elegir el calzado adecuado a su pie. No obstante, nuestra labor no
cesa aqui; hay que realizar una educacién en la inspeccién del zapato por el propio anciano,
siendo éste el que debe reconocer las anormalidades en las suelas, el excesivo desgaste y/o
quebrados, los pliegues en el material de corte que favorecen a la aparicién de lesiones y los
diferentes puntos de de apoyo en los que evitar la disminucién de espesor del material para impedir
la pérdida de amortiguacién.
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PATOLOGIA MAMARIA EN LA SENECTUD
Gonzdlez Aido, Pilar'; Mirés Ces, Carmen? Carbone Gromds, Nicolds?; Garcia
Fernandez, Teresa'; Baleato Negreira, Jests' y Alvarez Caride, Alberto.
(1) Centro de Salud de Vite, Santiago de Compostela y (2) CAP 5° Sectorial.

Introduccién

La enfermeria de atencién primaria debe estar cada dia mejor formada, debido a la problemética
que surge como consecuencia del envejecimiento de la poblacién y o las repercusiones que ello
conlleva, tales como la disminucién de la funcién inmunitaria, las infecciones, el desarrollo de
tumores... y a la ingente variedad de patologias que deben ser atendidas en el domicilio de los
pacientes. De ahi, deriva el objeto del presente estudio relativo a la patologia mamaria en la
senectud.

Objetivos

Evaluar la prevalencia de patologia mamaria en pacientes mayores de 65 afios.

Identificar el tipo y gravedad de patologia mamaria para decidir si seguimiento en el propio centro
o derivacién a atencién especializada.

Material y método

El estudio ha sido realizado en una consulta especifica de patologia mamaria en un centro de salud
de atencién primaria en el drea sanitaria de Santiago de Compostela, con una participacién global
de 47 pacientes.

Los pacientes atendidos perfenecian a un drea urbana, semiurbana, rural y costera.

Resultados

De los 47 pacientes incluidos en el estudio: nos encontramos 2 (4%) hombres y 45 (96%) muijeres.
Después de la realizacién de una exploracién mamaria y mamografia, los resultados fueron:

Sin diagnostico definitivo en el momento de terminar el estudio 5 pacientes.

No presentaron sintomatologia post realizacién de exploracién y pruebas: 13 (30,95%) pacientes.
Presentaron sintomatologia: 29 (69,05%).

Se valoré la presencia de patologia mamaria y extramamaria, encontrando de esta Gltima 12
pacientes de los que 2 presentaban parestesias, 9 mastalgias secundarias, 1 (varén) neuralgias
infercostales.



Dentro de la patologia mamaria se encontraron 17 pacientes, de los cuales 5 (29,4%) fueron
diagnosticados de tumores malignos, con una media de edad de 79,8 afios con un rango de 72 a
88 afios. De los restantes 12 (70,6%) pacientes con patologia benigna se encontraron 5 con tumores
benignos, 1 con anomalias de la constitucién de la glédndula mamaria, 2 con patologia funcional (1
de ellos varén) y 4 con procesos inflamatorios postraumdticos, uno de ellos con enfermedad de
Mondor.

Conclusiones

La autoexploracién sigue siendo un método eficaz en la deteccién de patologia mamaria tanto
benigna como maligna, en todas las edades, a pesar de la involucién natural de la gléndula en la
senectud.

Lo educacién sanitaria en este dmbito, tanto a personas mayores asi como a los familiares
responsables de personas dependientes es fundamental para la deteccién de la patologia.

Dado que la patologia mamaria se acompaiia de un alto grado de ansiedad, una buena relacién
asistencial con el paciente/familiares favorece el seguimiento y cuidado integral del mismo.
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SINTROM EN EL PACIENTE QUE PRECISA ATENCION DOMICILIARIA
Ferndndez Linares, Eva; Sadurni Bosch, Eva; Ribas Jorda, Dalia; Gonzélez Ferré, Trinidad;
Bonich Piqué, Maria y Mula Castellén, Anabel.
CAP Horta 7F de Barcelona. Institut Catala de la Salut.

Introduccién

El tratamiento de Sintrom se administra a personas con ciertas enfermedades cardiacas, vasculares
o de coagulacién sanguinea, asi como en quienes ya han presentado alguna trombosis. Es eficaz y
seguro, pero implica la necesidad de controlar periédicamente el nivel de coagulacién.

A pesar de la eficacia del tratamiento y de la sencillez del andlisis, existen factores asociados a un
mayor riesgo de incumplimiento terapéutico como el ser mayor de 65 afios, la existencia de
enfermedades concomitantes, y sobretodo la dificultad que representa para estos pacientes los
frecuentes desplazamientos al centro sanitario.

Por este motivo y con la voluntad de optimizar la gestién de recursos, en una poblacién cada vez
mds anciana, se inicié hace 18 meses en nuestro centro de salud la experiencia del control
enfermero del INR a domicilio en aquellos pacientes con dificultad para el desplazamiento, en su
mayoria pacientes ancianos.

Objetivos

- Mejorar el cumplimiento terapéutico del tratamiento, y el de las recomendaciones dieféticas.

- Que actien adecuadamente en situaciones especificas (heridas, hemorragias...).

- Facilitar la accesibilidad al tratamiento y a una correcta atencién de los servicios sanitarios de los
pacientes anticoagulados a los servicios sanitarios.

- Aumentar la satisfaccién del paciente y familiares.

- Aumentar la eficiencia de los recursos sanitarios.

Metodologia

- La enfermera se desplaza al domicilio del paciente para realizar la prueba.

- Desde el centro sanitario se confacta via e-mail con el servicio de hematologia del hospital de
referencia, cuyo hematélogo elabora y reenvia al centro de salud la pauta terapéutica a seguir (en
caso de que el resultado esté patolégicamente fuera de rango, existe la posibilidad de contactar
telefénicamente).



- Tripticos informativos sobre intervencién en situaciones especificas.
- Pautas de recomendaciones dietéticas e interacciones medicamentosas. Se revisan conocimientos
2 veces dl afio.

- La recogida de la pauta se realiza el mismo dia, sin cita previa, por un familiar en la recepcion
del centro de salud.

Resultados

- Se han mantenido buenos niveles de INR.

- Buen cumplimiento terapéutico, y fechas de control.

- Un 100% de continuidad de los pacientes en el circuito domiciliario.
- Alto grado de satisfaccién.
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AUTOCUIDADOS DEL PIE ANCIANO: LAS UNAS
Pérez Ros, Pilar?; Julian Roching, Ivén' y Tormo Maicas, Vicente'.
(1) Universitat de Valéncia. Estudi General y (2) Hospital Quirén de Valéncia.

Introduccion

La uia, ademés de proteger los tejidos distales de los dedos y evitar su hipertrofia, tiene una funcién
fundamental en la deambulacién, ya que fanto en la fase de apoyo como en la de despegue
favorecen la estabilidad de los dedos y del antepié.

Numerosas efiologias de elevada incidencia en el anciano pueden afectar a las ufas: vasculopatias,
enfermedades reumdticas, infecciones, alteraciones osteoarticulares y fraumatismos.

No sélo deben cuidar sus ufias los pacientes diabéticos, la mayoria de pacientes ancianos padecen
o sufrirén en el futuro algon fipo de anomalia si dejan de lado su cuidado.

Cualquier alteracién puede originar molestias, que dificulten la marcha, e incluso impidan una
actividad diaria correcta. Ademés pueden provocar lesiones que se agraven y originen infecciones.
La ausencia de cuidados se observa diariamente en las consultas de enfermeria, en los pacientes
ingresados y encamados.

Es necesario que el anciano comprenda cuales son las patologias mds frecuentes, que debe saber
identificar, y las que no puede solucionar, que necesitan de la atencién profesional.

Objetivo

Como objetivo principal prefendemos aumentar el autocuidado del pie anciano, fomentando la
atencién en las ufias. Para esto, planteamos la descripcién de los signos de alerta que el anciano
debe reconocer. También hay que identificar a los pacientes de riesgo, averiguando los motivos més
comunes por los que se desatiende el cuidado de las ufias.

Material y método

Se ha realizado un estudio descriptivo de los mofivos més frecuentes que disminuyen los cuidados
del pie y las ufias por parte de la poblacién anciana. También se ha realizado una revisién
bibliogréfica para exponer los signos que evidencian una patologia clinica.

Resultados
Son numerosos los pacientes ancianos que desatienden su cuidado en los pies por varias causas:

- La ausencia de conocimientos sobre el cuidado.
- La falta de agilidad y flexibilidad.



- La pérdida de agudeza visual en ciertas distancias.
- La inexactitud para actividades precisas.
- Encamamientos prolongados.

La patologia ungueal comprende a la placa ungueal y estructuras adyacentes, destacando:

- Cambios de color por procesos infecciosos, enfermedades sistémicas y traumatismos.

- Alteraciones del crecimiento en el borde libre de la ufia. Por traumatismos, la propia morfologia
de la ufia, calzados mal ajustados, alteraciones en la deambulacién, hiperhidrosis y corte
incorrecto de las ufias.

- Alteraciones del crecimiento en grosor. Por traumatismos, procesos infecciosos, enferme-dades
sistémicas, o encamamientos prolongados.

+ Destruccién parcial o total de la ufia, por infecciones, traumatismos y enfermedades sistémicas.

Conclusiones

Es necesaria la labor enfermera de fomentar el conocimiento del anciano, con el objetivo de saber
identificar las patologias més frecuentes y actuar sobre las mismas. Ademés de instruir en su
prevencién, promover su propio autocuidado e identificar qué alteraciones necesitan del cuidado
profesional.
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BENEFICIO DEL ENCAMAMIENTO EN PACIENTES GERIATRICOS CON ULCERAS POR
PRESION GLUTEO-SACRO-ISQUIATICAS
Liquete Calvo, Maria Piedad; Garcia Aparicio, Esther y Pérez Vega, Cecilia.
Unidad de Demencias San Rafael, Palencia.

Introduccién
Una dlcera por presién (UPP) es un drea de dafio localizado en la piel y los tejidos subyacentes
causado por la presién, friccién, cizalla o una combinacién de las misma.

Ninguna zona del cuerpo es inmune al desarrollo de lceras, sin embargo, segin datos del segundo
estudio nacional de prevalencia de UPP un 32,6% en la zona sacra, un 4,9% en la zona glitea y un
1,7% en la zona isquidtica

Objetivo

Constatar el beneficio del encamamiento en el tratamiento de UPP sacras.

Material y método

- Estudio estadistico de una muestra de 25 pacientes con UPP en regién gliteo-sacro-isquidtica de
la Unidad de Demencias del Centro Asistencial San Juan de Dios de Palencia, durante un afio.

- Protocolos de prevencién y tratamiento de las UPP establecidos en el Centro.

- Registros de actividades y seguimiento de las UPP.

- Grdficos del estudio en los diferentes estadios.

Resultado
Tras la aplicacién integra de los protocolos establecidos y el registro de actividades y seguimien-to,
constatamos que ningln paciente presenta sinfomatologia secundaria al encamamiento.

Conclusién
La pauta de encamamiento para evitar la presién en zona de UPP es una medida efectiva aunque
no siempre es preciso en estadios iniciales.
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ESTUDIO DEL CLIMA DE PARTICIPACION LABORAL EN CENTROS GERIATRICOS
Estévez Guerra, Gabriel J'; Farifia Lépez, Emilio’; Marrero Medina, Carmen Delia’ Y
Herndndez-Marrero, Pablo?.
(1) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria y (2) Escuela Andaluza de Salud Piblica
de Granada.

Introduccion

El clima laboral es una variable esencial en los ambientes laborales. Determina las actitudes y
comportamientos de quienes trabajan en él. En los climas participantes se valora la creatividad y la
iniciativa de los trabajadores, se resalta su contribucién, y se reconoce el valor critico del capital
humano al éxito de una organizacién.

Objetivo
Deferminar el grado en que los trabajadores perciben que en sus centros existe un clima laboral
participativo.

Material y método

Estudio descriptivo en el que participan 240 trabajadores de varios cenfros geridtricos del
archipiélago canario (médicos, enfermeras y auxiliares). Se recogen datos sociodemogrdficos, y
para evaluar el clima de participacién se utiliza el “Participative Work Climate”, elaborado por
Spreitzer y validado al espafiol, y que consta de 5 items que varian entre 1y 7.

Resultados

Aunque los disfinfos colectivos presentan puntuaciones diferentes, éstas no son significativas
(p<0,05). Globalmente, los valores se sitian por debajo del punto medio (3,92). No se constata
relacién significativa entre el clima laboral y las variables sociodemogréficas, como la edad y el
tiempo que se lleva en la profesion o en la unidad.

Conclusiones

El clima laboral de los centros no es participativo y esta situacién se extiende a todos los colec-tivos
implicados: Médicos, enfermeras y auxiliares. Sugerimos diversas medidas que pueden ayudar a
revertir esta situacion.
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CAIDAS EN ANCIANOS. BUSCANDO SOLUCIONES
Aguado Rodriguez, Javier; Negro Gonzélez, Emilio; Boza Enriquez, Zenaida; Garcia
Manso, Manuel; Temifio, Laura y Subird, Francisco Javier.
Complejo Hospitalario San Luis. Hermanas Hospitalarias, Palencia.

Introduccién

Debido a su frecuencia y a sus consecuencias las caidas en pacientes geridtricos constituyen un
importante problema siendo un claro indicativo del nivel de calidad asistencial, las lesiones por
caidas conllevan una pérdida de calidad de vida, incremento de cuidados asistenciales y aumento
de la morbimortalidad de los pacientes.

El origen de las caidas es multifactorial y los factores de riesgo que debemos identificar se dividen
en dos grupos.

1° Factores de riesgo individules o infrinsecos.

2° Factores de riesgo extrinsecos.

Objetivos

Estimar la prevalencia de caidas, los factores asociados y sus consecuencias en el drea de
psicogeriatria, analizar las acciones de prevencién que resultan més eficaces y realizar inter-
venciones de prevencién eficaces para poder disminuir la morbimortalidad por caidas Disminuir la
incidencia y prevenir este fipo de accidentes

Material y Método

Se realizo un estudio retrospectivo sobre la incidencia de caidas durante el afio 2007, mediante un
andlisis descriptivo de las caidas para obtener informacién sobre sus caracteristicas en base a una
recogida de datos mediante registro de cumplimentacién de caidas vigente: Circunstancias previas,
pacientes con mayor riesgo, edad, horario de la caida, lugar, consecuencias, ...

La muestra para el estudio estéd compuesta por todos pacientes residentes durante el afio 2007 en
el drea de psicogeriatria (n= 240).

Resultados

1. A partir de este estudio se realizo una revisién del protocolo de caidas implantado en el afio
2004, su evaluacién y actualizacién en base a los resultados obtenidos sobre las caracteristicas
y consecuencias de las caidas que se produjeron en el afio 2007:



2. Difusién del protocolo actualizado.

3. Formacién en prevencién y actuacién frente a las caidas.

4. Desarrollo de planes de cuidados basados en los resultados obtenidos, incorporéndolos al
programa informdtico asistencial (taxonomia enfermera NANDA, NOC, NIC,)

Conclusiones

Segin bibliografia consultada La realizacién de intervenciones de prevencién de caidas en resi-
dencias geridtricas y unidades de larga estancia disminuye 1,58 veces la posibilidad de caerse.
Tras la implantacién de todas las medidas descritas en el procedimiento, se realizaré un estudio
comparativo a finales del 2008 valorando la eficacia de las intervenciones de prevencién:
Actudlizacién y difusion del protocolo de caidas, formacién de los equipos en prevencién y
actuacién frente a las caidas y desarrollo de planes de cuidados.

La formacién del equipo aparece como un aspecto clave en la prevencién de caidas en los estudios
analizados.

La prevencién de caidas en el anciano institucionalizado requiere un enfoque multifactorial,
interdisciplinario e individualizado.
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UNIDOS PARA CUIDAR / CUIDAR CON LA CUIDADORA ;LA LINEA CUIDA?
Delgado, Lola'; Olivero Corral, M® Silvia'; Fernéndez, Roberto'; Gémez Lépez, And';
Lopéz Pérez, Teresa’ y Diaz Martino, Juan.
(1) Hospital SAS La Linea y (2) Distrito Campo de Gibraltar.

Introduccién

Debido al aumento en la expectativa de vida y al limitado soporte sociosanitario formal se estd
produciendo un incremento para las familias de los cuidados realizados en el domicilio, tanto en
némero como en complejidad. Esta demanda social conlleva un reto para el profesional de
Enfermeria, al ser la figura sanitaria clave como dispensadora de Cuidados.

Con el Plan de Apoyo a las Familias en Andalucia se abrié una puerta para ello mediante la
creacién de la figura de la enfermera gestora de casos y el establecimiento de la cuidadora principal
como uno de sus grupos de poblacién especifico para valorar sus necesidades y apoyar al cuidado.

Objetivo

Implantacién de talleres conjuntos por parte de las enfermeras gestora de casos en nuestro Hospital
de referencia Hospital de La linea de la Concepcién para facilitar la asistencia de las cuidadoras de
pacientes con grandes necesidades de cuidados.

1. Facilitar los instrumentos que permitan a las participantes reconocer los principales problemas y
necesidades que pueden presentar el Paciente en su entorno habitual: El domicilio.

2. Aportar las soluciones mds adecuadas para garantizar la continuidad de cuidados y el bienestar
de las Cuidadoras.

3. Establecer un feed-back sobre las mejores respuestas a las necesidades del paciente y sus
cvidadoras.

4. Participacién activa de las cuidadoras en la puesta en marcha de mejoras asi como identificar
ofras dreas posibles de cuidados.

5. Fomentar el bienestar de la cuidadora en su rol: Mejora del afrontamiento, resolucién de
dflicciones, disminucién de ansiedad estrés y miedo autoestima implicacién de otros miembros de
la familia y normalizacién familiar etc. En definitiva tutelar y apoyar a las cuidadoras.

Material y Método
Sesiones realizadas diariomente durante 4 meses. Exposiciones teéricas,grupos de discusién y
participacién activa de las cuidadoras. Los contenidos se agruparon por areas, estableciéndose



cinco principales. Para el manejo de la informacién, evaluacién de calidad percibida e introduccién
de posibles éreas de mejora se facilité a las Cuidadoras participantes un cuestionario de cardcter
anénimo el primer y Gltimo dia y una ficha para cumplimentacién con datos de filiacién donde
refleje posibles dreas de desarrollo de futuros talleres o participacién en grupos focales, de auto-
ayuda. El horario se establecié teniendo en cuenta tanto la dinémica de trabajo de los profesionales
de las unidades de hospitalizacién como la disponibilidad de las cuidadoras y segin esto se
establecié de 10.30 a 11.30 horas.

Resultados
Asistentes; N° de dias; Satisfaccion; Propuestas de mejora.

Conclusiones
Esfuerzo; Dinémica laboral; Apoyo institucional.
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ATENCION DOMICILIARIA Y NECESIDADES DE FUTURO
Rubio Gascén, Carmen; Sanz Tost, Julia; Pardo Anddjar, Juan; Mas Escoda, Rosa; Gil
Mancha, Susana y Sanchez-Marin Martinez, Maria Mar.
ABS Reus 2, Tarragona. Institut Catald de la Salut.

La atencién domiciliaria es una actividad muy importante para la salud comunitaria, debido ol
aumento de la edad de la poblacién esta actividad se hace cada vez mds necesaria para cubrir las
necesidades de los usuarios. Produciéndose un aumento de la demanda de atencién sanitaria,
sobrefodo de atencién de enfermeria para cubrir las necesidades de los pacientes y de la propia
familia.

Objetivos
Dar atencién sanitaria a las personas con dependencia de nuestro centro.
Conocer el soporte emocional e instrumental de que disponen nuestros usuarios.

Material y método

Estudio observacional transversal de los usuarios que acuden a las consultas de atencién primaria.
Realizamos entrevistas de la escala MOS (Philadelphia Geriatric Center) de soporte social, a 200
usuarios mayores de 65 afios.

Resultados
200 personas encuestadas con una media de edad de 73,85 afios. Con un soporte emocional de
20,42; una interaccién social positiva con una media del 14,74 y un soporte global con una media

del 73,83.

Conclusiones

Observamos que nuestros pacientes tienen un soporte global alto.

Observamos que nuestra poblacién mayor de 65 afios confia en sus familiares para cuidar de ellos
en el futuro.
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ATENCION SOCIO-SANITARIA EN PACIENTES CON FRACTURA DE FEMUR, PROTESIS DE
RODILLA Y CADERA Y AVC: UNA EVIDENCIA DE MEJORA
Crusellas Pubill, Ester; Rovira Herndndez, Elena y Flores Martin, Esther.
Hospital de Sant Andreu de Manresa, Barcelona.

Introduccién

Nuestro centro estd dedicado a la atencién socio sanitaria y atiende o personas de edades
avanzadas para promover su autonomia y funcionalidad, bajo un prisma de intervencién
inferdisciplinaria. Los servicios implicados en este estudio son convalecencia y hospital de dia
terapéutico. La unidad de convalecencia (CNV) atiende personas afectadas por un proceso
agudo(quirdrgico, traumatolégico, o descompensacién de una enfermedad) que requieren de un
periodo de recuperacién integral. El hospital de dia terapéutico (HDT) es un servicio de asistencia
sanitaria diurna para rehabilitacién después de un proceso agudo o en el decurso de enfermedades
crénicas. Se han escogido para este estudio los diagnosticados de Accidente Vascular Cerebral
(AVC), fractura de fémur (FX fémur) y prétesis de rodilla y cadera por ser enfermedades prevalentes
en edades avanzadas.

Objetivos

Conocer la evolucién funcional de los pacientes diagnosticados de FX fémur, prétesis de rodilla o
cadera y ACV del servicio de CNV de un hospital socio-sanitario.

Demostrar la mejoria funcional de los pacientes que al alta de la unidad de CNV pasan a HDT para
acabar el proceso rehabilitador frente a los que no pueden acceder.

Diferenciar la evolucién funcional en funcién de la patologia motivo de ingreso en nuestras
unidades.

Material y método

Estudio descriptivo transversal de todos los pacientes ingresados durante el afio 2007 en la unidad
de CNV con los diagnésticos antes mencionados; incluidos aquellos que pasaron posteriormente a
HDT. Para valorar la evolucién funcional de los pacientes incluidos, se ha utilizado la escala de
Barthel al ingreso del paciente y al alta de ambos servicios. Se han dividido los intervalos valorados
segin Shah et al. Los datos obtenidos se han recogido a través de una base de datos en ACCES y
se han trabajado los datos con EXCEL.



Resultados

En la unidad de CNV se atendieron en 2007 un fotal de 373 pacientes, de los cuales 63 con FX
femur, 34 prétesis de rodilla o cadera y 65 AVC y el resto con otros diagnésticos no incluidos en el
estudio.

En el HDT ingresaron en 2007 procedentes de convalecencia, un total de 91 pacientes, de los cuales
15 por FX fémur, 11 prétesis de rodilla o cadera y 20 AVC.

En CNV el promedio del Barthel al ingreso era: AVC de 43/100, FX fémur de 45/100 y en las
prétesis de 60/100 mientras que al alta era de 55, 62 y 82/100 respectivamente.

En HDT el promedio del Barthel al ingreso era: AVC de 73/100, FX fémur de 87/100 y prétesis de
91/100, al alta los valores llegan hasta 84,94 y 98/100 respectivamente.

Si utilizamos los intervalos descritos por Shah et al. para dividir el grado de dependencia
encontramos: Cabe destacar la mayor mejoria de la funcionalidad en las prétesis, frente a los AVC
con mejorias mas dispares y peor media. Los AVC con Barthel inferior a 20 al ingreso dificilmente
lo mejoran al alta. Los AVC con Barthel inferior a 60 raramente ingresan en HDT, en el resto la
mejoria es muy notoria.

Conclusiones

Podemos objetivar que la evolucién de los pacientes intervenidos de prétesis de rodilla o cadera es
mas notoria debido probablemente que se trata de intervenciones programadas con buen estado de
salud basal.

El hecho de continuar la atencién en un hospital de dia terapéutico con el objefivo rehabilitador
favorece todavia mds la consecucién de objetivos de independencia.

Existen criterios de ingreso para HDT: Buen soporte a domicilio y objetivos sanitarios. El transporte
sanitario para acudir a HDT actualmente no estd financiado, eso hace que personas con escasez de
recursos, barreras arquitecténicas a domicilio, etc. No puedan acceder pese a estar dentro de los
criterios de ingreso. De ahi la diferencia numérica respecto al alta de CNV e Ingreso a HDT.

Si valoramos el promedio de Barthel de ingreso y alta en el hospital de dia terapéutico nos encon-
tramos unos valores mucho mds altos y también una mayor funcionalidad en el momento del dlta
pudiendo llegar en muchas ocasiones al estado basal del paciente.
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VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES DE EDAD IGUAL O SUPERIOR A 90 ANOS
Oriol Colominas, Euldlia; Mimbrero Garcia, Gisela; Ferndndez Giner, Nieves; Rey
Refiones, Cristina; Palma Jiménez, Isabel y Pujol Vidal, Marta.
CAP Llibertat de Reus, Tarragona. Institut Catald de Salut.

Introduccién

El aumento de la esperanza de vida comporta un mayor nmero de pacientes denominados grandes
ancianos , que precisan mds atencién de enfermeria.

En este trabajo nos hemos interesado por la calidad de vida de estos pacientes y la dependencia en
las diferentes actividades de la vida diaria.

Objetivo

Evaluar el grado de dependencia funcional de los pacientes de edad igual o superior a 90 afios de
una ABS urbana.

Disefio: Estudio transversal observacional.

Ambito: Atencién primaria de salud.

Sujetos: Todos los pacientes con edad igual o superior a 90 afios.

Criterios de exclusién: Todos los pacientes que se han trasladado a residencia y los éxitus del afio
2007.

Variables edad, sexo, fest de Barthel (valoracién por necesidades).

Resultados

N=76

Edad 92 afios + 2,6, con una edad méxima de 101 afios y minima de 90 afios.

74% de los pacientes son mujeres.

47,4% de la muestra tienen 90 afios.

No hay diferencias estadisticamente significativas enfre hombres y mujeres referente a la valoracién
funcional de la dependencia.

El 72,4% muestran una dependencia ligera, el 2,6% una dependencia total y 9,2% son auté-nomos.
El 21% necesita ayuda para comer, el 61,8% para lavarse, el 44,7% en vestirse, el 36,8% en
arreglarse, el 17,1% son incontinentes ocasionales en la deposicién y el 46% es incontinente en la
miccién, el 32,9% necesita ayuda para ir al bafio, el 42,1% en hacer transferencias, el 52,6 % en
andar y el 72,4 % para subir escaleras.

La mayoria de nuestros pacientes no necesitan ayuda para comer p<0,03; al igual que no la
necesitan para vestirse p<0,05 ni para las transferencias p<0,007.



Conclusiones

La gran mayoria de pacientes que llegan a los 90 afios son mujeres.

En nuestro estudio la mayoria de pacientes pueden comer, vestirse y trasladarse de forma auténoma.
Més del 80% de los pacientes son continentes en la defecacién.

La necesidad que ha presentado més dependencia es la de subir escaleras.
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INTERVENCION ENFERMERA EN LA MEMORIA ANCIANA
Diaz Castro, Manuela y Rodriguez Torres, Miguel Angel.
Complejo Hospitalario de Jaén.

Introduccién

La fomilia es un pilar bésico para el anciano, un 30% de nuestros mayores (segin un estudio de
1998 de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia) reside con su familia, este porcentaje
es alto comparado con otros paises europeos.

La mayoria de los ciudadanos piensa en nuestro pais que cuidar o los mayores es obligacién de los
hijos. Las enfermedades propias de los ancianos, y a las que se enfrentardn sus cuidadores son
variadas, no obstante, las relacionadas con el sistema nervioso-cerebral, la demencia y el
Alzheimer, son las que més preocupan a expertos y familiares.

Habitualmente es el cényuge quien se hace cargo de la persona que precisa cuidado.

Objetivos

. Ayuddr al cuidador/a a controlar el comportamiento del paciente provocado por un deterioro
mental y a adoptar medidas que compensen la demencia.

- Establecer una comunicacién verbal y no verbal lo més eficaz posible y comprender sus
necesidades a medida que aumenta su demencia y el deterioro de las técnicas verbales.

Intervenciones

- Ofrecer apoyo, comprensién y seguridad a los familiares.

« Proporcionar al paciente un ambiente coherente y rutinario, para ayudar a funcionar con sus
limitadas capacidades.

« Hablar con el paciente en tono de voz claro y bajo, buscar la empatia, palabra mégica que nos
ha de acompaiiar a lo largo del laberinto de la pérdida de la memoria, “andar con sus zapatos”.

+ Valorar la conducta no verbal, la expresién facial, el lenguaje corporal, postura, gestos.

Conclusiones

El personal de enfermeria es el profesional sanitario més cercano al enfermo y su familia, capaz de
gestionar los cuidados necesarios para dar respuesta a la poblacién, en los diferentes émbitos de
infervencién: Centro de salud, hospital, centro de dia, residencia o domicilio del paciente.

Las enfermeras debemos seguir formandonos para dar respuesta o las nuevas necesidades socio-
sanitarias, en definitiva estar preparadas para afrontar las demandas de la poblacién.

Por medio de la formacién a los familiares se desarrollan més estrategias de afrontamiento de la
enfermedad. A mayor formacién menor serd el impacto de la enfermedad de Alzheimer (entre
ofras), en las familias.
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IMPORTANCIA DE LA ENFERMERIA PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS
Garrido Villoldo, Antonio?; Aranda Gallardo, Esther?;, Company Aguilar, Maria José? y
Zafra Pires, Maria Jesus'.
(1) Universidad de Valencia y (2) Agencia Valenciana de Salud.

La carga del cuidado de ancianos y dependientes en su domicilio recae, sobre todo, en los
familiares. En numerosas ocasiones estos cuidadores informales no poseen ni la formacién ni la
experiencia previas para valorar adecuadamente las necesidades y los riesgos a los que se ve
sometido el anciano. También en muchas ocasiones, los profesionales de la enfermeria, de los
cuidados, pasamos por alto estas carencias y consideramos que cualquier persona estd capacitada
para asistir en el dia a dia a un anciano que va perdiendo la capacidad de autocuidarse. Es decir,
olvidamos que diagnésticos enfermeros como “conocimientos deficientes...” son aplicables,
también, al cuidador.

Los profesionales tampoco estamos libres de culpa y no es ocasional el que demos toda nuestra
atencién a los aspectos clinicos de la situacién del anciano y pasemos por dlto las facetas
preventivas y educacionales.

Para ilustrar esta situacién presentamos el caso de una mujer de 81 afios con una limitacién para
las actividades bésicas de la vida diaria como consecuencia de un proceso artrésico. La anciana
vive con su hija y, ademés, lleva una dieta rigurosa como parte del tratamiento de su diabetes.

En febrero de 2008 ingresa en el hospital con diagnéstico médico de insuficiencia respiratoria
aguda en el contexto de una infeccién respiratoria. Debido a su estado general deteriorado y su
afeccién respiratoria requiere una asistencia técnica del mds alto nivel que incluye la ventilacién
mecdnica no invasiva y el traslado a la unidad de cuidados intensivos. Tras iniciar la mejoria es
trasladada a planta de neumologia por su problema respiratorio.

Tras més de una semana de estancia en el hospital y un periplo por urgencias, observacion,
medicina interna, UCl y neumologia, no enconframos en la historia de la paciente ninguna
referencia especifica a la situacién de sus pies. Si aparece registro acerca de las actividades de aseo
y a la proteccién de los talones en relacién con las ulceras por presién. Al cabo de este fiempo se
presta atencién a la presencia de ufias de hasta 6 cm en ambos pies, curvadas para adoptar la
forma del calzado y que evidencian una laguna en un entorno de cuidados aparente-mente



adecuado. Interrogada la hija, reconoce que lo sabia, pero que no puede cortar semejantes ufias.
Finalmente, desde neumologia se avisa a la podéloga y se pone fin a la situacién de riesgo.

Lo que ni la anciana ni la hija saben es el riesgo de deterioro de la integridad cuténea y lesién tisular
que suponen esos pies. Tampoco saben la importancia que el cuidado de los pies tiene para una
muijer diabética porque desconocen las complicaciones crénicas de la diabetes.

Ante esta situacion, revisamos la historia de atencién primaria y encontramos que los apartados
destinados a los antecedentes personales, familiares y la historia social estdn en blanco. Sélo
aparecen dos anotaciones correspondientes a repeticion de recetas por su hipertensién.

Aunque existen profesionales que se dedican al diagnostico y tratamiento de los pies, no hay que
olvidar que enfermeria somos los principales proveedores de cuidados. La educacién y el
asesoramiento a los cuidadores es funcién de enfermeria, pero nos enfrentamos con dificultades de
captacién en atencién primaria y dificultades de concienciacién y adecuacién de plantillas en
especializada.
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SITUACION DE DEPENDENCIA EN “TERRES DE L'EBRE”
Gonzélez Salvat, Cornelia; Tora Boquera, Rosa; Vicent Navarro, Marisa; Grau Belsa,
Angels; Padilla Clement, Maria Reyes y Tomés Pons, Ménica.
GESAT. SEVAD Terres de I'Ebre de Jesus-Tortosa, Tarragona.

Introduccion

Con la promulgacién de la Ley de Promocién de la Dependencia y Autonomia de las Personas
aprobada el 14 de Diciembre de 2006 (Ley 39/2006 del Parlamento Espafiol), en Catalufia, se
crearon los Equipos de Valoracién de la Dependencia (SEVAD).

Nuestro SEVAD Terres de I'Ebre fiene su drea de influencia en las Comarcas del Sur de Catalufia
(Baix Ebre, Montsid, Terra Alta y Ribera d’Ebre), con una poblacién estimada de 177.992 personas.
Actualmente el Equipo de Valoracién esta compuesto por 4 valoradoras (3 enfermeras y 1
fisioterapeuta), contando con un Equipo Asesor (formado por 1 médico, 1 trabajadora social y 1
neuropsicélogo, para resolver dudas o realizar valoraciones conjuntamente si el caso o la situacién
de la persona o familia lo requiere) y 1 auxiliar administrativo.

Objetivo

Conocer las caracteristicas de la poblacién valorada en nuestro dmbito competencial, en situacién
de dependencia.

Evaluar la eficacia de nuestro equipo, en conseguir efectuar todas las valoraciones dentro de los
limites de tiempo establecido.

Material y método

Hemos realizado una recogida de datos de todos los cuestionarios de valoracién cumplimentados y
remitidos al Programa para el impulso y la ordenacién de la promocién de la autonomia personal
y la atencién a las personas con dependencia ~PRODEP- durante el periodo de tiempo comprendido
entre los meses de Julio y Diciembre de 2007. Entre las variables estudiadas estén: Edad, Sexo,
Comarca de procedencia, Diagnésticos, Grado y Nivel que han obtenido en el Baremo de la
Valoracién de la Dependencia (BVD) y Escala para la Valoracién Especifica (EVE, en el caso de
menores de 3 afios) segin el Real Decreto 504/2007 del 20 de abril. Los resultados obtenidos han
sido analizados con el programa informdtico SPSS.

Resultados
Durante este periodo de tiempo se recibieron 1897 expedientes correctamente cumplimentados; de
los cuales se valoraron el 81,66% (1549 expedientes). Un 10,44% (198 expedientes) no se llegaron



a valorar por traslado del solicitante a otras dreas de valoracién o por haber fallecido antes de
programar la valoracién. El 61,7% (957 casos) de los expedientes valorados se identificaron como

persona de Gran Dependencia (GRADO lIl).

Conclusiones

Podemos deducir con todos los datos que tenemos, que mas de la mitad de las solicitudes valoradas
corresponden a grandes dependientes y que la mayor parte de los casos son atendidos en su
domicilio habitual y cuidados por la familia. Creemos también que este estudio puede ser dtil a otros
profesionales vinculados a la Ley de Dependencia a la hora de poder planificar recursos tanto en el
émbito sanitario como social.
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INFORMACION SOBRE VOLUNTADES ANTICIPADAS, UN EJERCICIO DE RESPONSA-
BILIDAD ENFERMERA
Jiménez Diaz, M* del Carmen'; Pulido Carrascosa, Antonio?; Lépez Vézquez, Mercedes?;
Villar Dévila, Rafael’; Cruz Lendinez, Alfonso'y Pulido Jiménez, M del Carmen'.
(1) Universidad de Jaén y (2) Distrito Sanitario de Jaén.

La Ley de Autonomia del Paciente establece las normas minimas para regular diversas materias
relacionadas con la autonomia y los derechos de los pacientes, entre ellos lo relativo al “festamento
vital” o “voluntades anticipadas”, que la Ley denomina como “Instrucciones Previas”.

El respeto a la gestién de la propia vida conlleva el derecho de toda persona adulta, capacitada,
en ausencia de coacciones y debidamente informada, a decidir si acepta o no un deferminado
tratamiento, es decir, a decidir lo que considera bueno para si mismo, lo que en ocasiones pudiera
no coincidir con la opinién médica.

En situaciones de incapacidad para expresar la propia opinién, el mejor modo de preservar ese
derecho del enfermo son las Instrucciones Previas, también llamadas directrices previas, testamento
vitale o Voluntades Anticipadas (VA).

La persona es el sujeto de derecho, el protagonista y los profesionales somos los encargados de velar
por que se cumpla este derecho.

Si partimos de la idea que los cuidados a los ancianos van dirigidos a reforzar sus capacidades,
sus conocimientos y/o su motivacién, se hace necesario reflexionar sobre la préctica, identificar los
puntos débiles y plantear alternativas que con frecuencia implican nuevos enfoques de los cuidados
y cambios en la organizacién y prioridades de los mismos. Hay que ayudar, impulsar e incluso
denunciar aquellas acciones que no vayan a favor del paciente. Es un ejercicio impres-cindible de
responsabilidad profesional y la forma de garantizar unos cuidados més adaptados, comprensivos
y eficientes y de contribuir a incrementar entre ofros la calidad de vida de los ancianos.

Por lo tanto las VA se enmarcan en la planificacién de cuidados, entendida como un proceso positivo
de reflexién e implicacién de los ciudadanos en las decisiones relativas a su salud, de acuerdo con
sus valores personales.

Las principales hipétesis de este estudio son:
- La implantacién del documento de VA en la poblacién mayor es escasa.
- Existe un desconocimiento del documento de VA entre la poblacién mayor.



Los objetivos del estudio son:

- Conocer si los ancianos de Jaén han realizado documento de VA.

- Identificar objefivos y valores personales de la poblacién mayor.

- Andlizar situaciones sanitarias concretas en las que los ancianos quieren que se tenga en cuenta
la aceptacién o rechazo de determinados tratamientos.

- Registrar deseos de actuacién sanitaria sobre su persona.

Metodologia

Se realizé andlisis cualitativo de los registros de VA existentes en Espaiia. A partir de los resultados
de este andlisis cudlitativo se elaboré encuesta estructurada, dirigida a personas mayores de 60
afios y residentes en Jaén.

Los resultados se presentardn en el Congreso.
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¢PARA MUESTRA CON UN BOTON BASTA? CUANDO UNA BUENA CAUSA FOMENTA
EL ESTEREOTIPO Y SE CONVIERTE EN UNA MALA CAMPANA
Jiménez Diaz, M® del Carmen?; Pulido Carrascosa, Antonio®; Pulido Jiménez, M® del
Carmen'; Villar Dévila, Rafcel’; Cruz Lendinez, Alfonso? y Pulido Carrascosa, M® del
Carmen®.
(1) SERVEM; (2) Universidad de Jaén; (3) Distrito Sanitario de Jaén y (4) Complejo
hospitalario Ciudad de Jaén.

La imagen, constituye hoy un elemento més determinante de las caracteristicas de nuestro émbito de
vida. La publicidad es una actividad que, utilizando diversos soportes tecnolégicos, caracteriza
intencionalmente el mensaje que se elabora, buscando el cambio de actitudes, rasgos cognitivos y
comportamiento de los destinatarios.

A pesar del hecho de que es en el grupo de las personas mayores en el que se encuentran mayores
porcentajes de discapacidad y de que es en esta etapa de la vida en la que se produce un mayor
nimero de pérdidas y dificultades, la realidad es que la mayoria de las personas mayores envejecen
de forma satisfactoria. sPERO QUIEN CONOCE ESTO?

El edadismo como referencia al mantenimiento de estereotipos o actitudes prejuiciosas hacia una
persona Gnicamente por el hecho de ser mayor suele ser la representacién cotidiana del espectéculo
de la vejez dentro de los medios masivos de comunicacién actucl.

Los medios de comunicacién social constituyen un elemento fundamental como conformadores de la
opinién publica. De ahi que en salud se utilicen estos para intentar fomentar hébitos y conductas
sanas y erradicar estigmas. Pero la ignorancia, la falta de educacién referente a la vejez por quienes
realizan el mensaje nos deja imégenes elaboradas para una buena causa que fomentan el
edadismo ya que, la opinién que en la sociedad se tiene de las personas mayores o de la
ancianidad depende, en buena medida, de la imagen que las mismas se da a través de estos
medios.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VALORACIONES REALIZADAS POR EL SEVAD
TARRAGONA NORD (19) DURANTE EL ULTIMO SEMESTRE DE 2007
Sénchez Torres, Miriam; Gironés Andrade, Ana Belén; Castellvi Estrada, Noria; Estradé
Mariné, Sara; Caldd Agud, Euldlia y Lazaro Blasco, Victor Manuel.
Hospital Sociosanitari Francoli, Tarragona.

Introduccion

Cumpliendo con la ley 36/2006, de 14 de diciembre se ha puesto en marcha el PRODEP (Programa
para el Impulso y la Ordenacién de la Autonomia Personal y la Atencién de las Personas con
Dependencia).

Objetivos

Teniendo en cuenta que durante el 2007 se reconocieron los derechos de aquellos solicitantes que
tengan una valoracién grado 3, se prefende:

- Analizar el perfil de las personas valoradas.

- Determinar los tipos de valoraciones realizadas.

- Determinar el grado de dependencia.

Método

Andlisis descriptivo de los 1806 personas valorados por el SEVAD Tarragona Nord (Servicio de
Valoracién de la Dependencia) en el segundo semestre de 2007; diferencidndolos por sexo, grados,
meses  tipo de valoracién.

Resultados

El SEVAD estudié los datos recogidos tras la aplicacién del Baremo establecido por la Ley de la

Dependencia, obteniendo los siguientes logros:

- El méximo nimero de valoraciones realizadas dan como resultado grado 3. El periodo de mayor
actividad fue en octubre de 2007.

- El mayor porcentaje de valoraciones grado 3 corresponde al sexo femenino.

+ El tipo de baremo més utilizado es el DI/EM (Baremo especifico para discapacidad intelectual y
enfermedad mental).

Conclusiones

El perfil de la persona valorada es de sexo femenino, grado 3 y con diagnésticos médicos que
justifican usar el DI/EM

A pesar del cribaie inicial, es significativo el nimero de personas valoradas con resultados grados
2, grado 1y No dependientes.
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ULCERAS DE PIE VERSUS REHABILITACION DE LA MARCHA
Ruiz Reina, Salvador; Medrano de Torre; Fierro Riesco, S y Garcia Alvarez, MK.
Hospital Virgen de la Poveda, Villa del Prado, Madrid.

Introduccion

Debido al envejecimiento de la poblacién, cada vez con mds frecuencia un mayor nimero de
personas precisan rehabilitacién después de sufrir una patologia aguda o crénica, siendo las mds
frecuentes: Prétesis arficulares, ACVA, osteoporosis, etc.

Un gran porcentaje de estos pacientes ingresan en unidades de recuperacién funcional presentando
heridas crénicas en los pies, encontrdndonos con la dificultad que conlleva tanto para la reha-
bilitacién como para la resolucién de la propia herida.

Objetivo
Estudio de la repercusion de las ulceras de pie en el proceso rehabilitador, asi como de la
repercusion de la rehabilitacién de la rehabilitacién en la evolucién de las dlceras de pie.

Metodologia

Estudio sobre una muestra de 23 pacientes que presentaban al ingreso Glceras en pie de etiologia
por presién, vascular o mixta, desechando las oncolégicas.

Se elaboraron tablas previas de recogida de datos sobre la capacidad funcional previa, al ingreso
y al alta: Escala de Norton, deambulacién y subida de escaleras (items de Barthel) y evolucién de
la herida (hojas de valoracién con estudios fotogréfico en las que se incluyen los cuidados locales).

Resultados

La mayoria de los pacientes previamente era independiente, o necesitaba una ayuda técnica para
la deambulacion.

La estancia media de los pacientes con heridas crénicas de pie, aumenta en un 72% en relacién a
la estancia media de la unidad.

Por efiologias las Glceras por presién (UPP) son las numerosas.

Al dlta, el 80% de pacientes consigue rehabilitar la marcha, de los cuales 1 de cada 3 recupera su
independencia previa total en la deambulacién. En el 20% restante no se consigue rehabilitar la
marcha.

En cuanto a las heridas crénicas de pie, el 75% han sido resueltas o bien han tenido una evolucién
favorable, mientras que un 25% no han evolucionado favorablemente.



Uno de cada 10 pacientes no ha podido seguir el tratamiento rehabilitador debido al estado de la
herida que presentaba en el pie.

Conclusiones

Para evitar todo lo anteriormente expuesto, queremos recalcar la importancia de seguir unas
medidas preventivas eficaces.

Ala vista de los resultados obtenidos, queda demostrada la mala relacién entre las heridas crénicas
en pie y el fratamiento de rehabilitacion de la marcha, aumentando tanto el tiempo de curacion de
las heridas como el tiempo del tratamiento de rehabilitacién, con respecto a los pacientes que
seguian el tratamiento rehabilitador y no presentaban heridas.
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LA NUEVA COMUNIDAD DE PROFESIONALES DE LA GERIATRIA DE INFOELDER
Ros Clavell, Josep M; Prat Martinez, Mercé' y Correa, Juan Pablo?.
(1) Corporacié Sanitdria Parc Tauli de Sabadell y (2) InfoElder-Grupo Intercom.

Introduccién

InfoElder, nacido a principios de 2006, se ha converfido en el auténtico referente del sector Mayores
en Internet.

Ahora, InfoElder presenta su ltima novedad: La Comunidad de Profesionales que trabajan y cuidan
a los Mayores; una utilisima herramienta que estd disefiada para permitir o los integrantes de este
colectivo la interaccién, la ayuda y el contacto al nivel que se desee.

La nueva Comunidad de Profesionales de InfoElder se basa en las relaciones humanas de un grupo
de personas que comparfen intereses y experiencias relacionadas con los mayores y se
inferrelacionan mediante una red virtual mostrando su identidad y generando su propia red de
contactos.

Objetivos
GENERAL. Llegar a ser el auténtico punto de encuentro para los distintos colectivos que ofrecen
servicios a las personas mayores.

ESPECIFICOS. Crear un espacio que ofrezca herramientas para:

- El intercambio de conocimientos entre profesionales del dmbito de la geriatria.

« Encontrar documentacién de interés, legislacién, noficias, buscadores, enlaces para favorecer la
mejora en la préctica profesional.

- Encontrar todas las ofertas de empleo vigentes en cada momento.

- Conseguir que la Comunidad influya en las personas y que las personas que forman parte de la
Comunidad sean influyentes.

- Crear un espacio de reflexion para que los profesionales y las personas que se ocupan de las
personas mayores puedan compartir sus experiencias e inquietudes.

Metodologia

Esta Comunidad de Profesionales de InfoElder nace de la inquietud expresada por muchos
profesionales de la Geriatria de la necesidad de disponer de un punto de encuentro donde todos los
Profesionales relacionados con el dmbito de la geriatria puedan compartir sus opiniones, sus
experiencias, sus dudas, sus publicaciones, etc.



- Enfrevistas con profesionales que nos han permitido conocer y definir los distintos perfiles
Profesionales y sus necesidades.

- Disefio y puesta en marcha de la Comunidad de Profesionales.

- Divulgacién de la Comunidad.

- Mejora Continua. Estamos convencidos que la credibilidad y valor de la Comunidad lo aportan los
miembros que la integran. Por ello, hemos disefiado la Comunidad para que todas las sugerencias
que nos lleguen de los Profesionales, auténticos protagonistas, puedan implementarse de forma
répida y eficaz.

Conclusiones

Desde siempre, los humanos en general y los profesionales en particular, hemos encontrado en la
relacién social y la cooperacién con otras personas que comparten nuestras experiencias e infereses,
la mejor manera de alcanzar nuestros objetivos persondles y profesionales.

En el siglo XXI Internet, como plataforma de comunicacién interactiva de alta efectividad, es el
vehiculo perfecto para garantizar esta relacién social y contacto entre los miembros de un colectivo.
Por todo ello, en InfoElder estamos muy satisfechos de que nuestra nueva Comunidad colabore
decididamente a mejorar las relaciones entre todos los Profesionales del Sector Mayores.
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COMO INICIAR LA VALORACION GERIATRICA
Arno Arifio, Cristina; Roncal Arriazu, Amaya y Pérez Martinez, Maria.
Residéncia Geridtrica Parc del Segre, Lleida.

La valoracién geridtrica integral pretende hacer un estudio bio-psico-social de la persona mayor y
a partir de aqui intervenir y ofrecer tratamiento a sus problemdticas desde una intervencién
interdisciplinar.

LA PUESTA EN MARCHA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN UN CENTRO
GERIATRICO

Al ingresar un residente es entrevistado por los diversos profesionales que configuran el equipo
interdisciplinar de la residencia en un tiempo méximo de dos dias.

1. VALORACION SOCIAL: La redliza la trabajadora social: Informe social, datos importantes a
recoger: Situacién familiar (si es viudo/a, soltero/a, hijos, parientes préximos y relacién actual
con ellos), la formacién y el nivel cultural, la profesién, sus dficiones. Estos datos son
imprescindibles para distribuir el nuevo ingreso en la habitacién y en la mesa.

2. VALORACION PSICOLOGICA.: Peiffer, Cardex. A través de estas valoraciones conoceremos su

estado cognitivo, nivel de conciencia.

3. VALORACION CLINICA SE EMITE POR ENFERMERIA: Se inicia la historia de enfermeria con los
siguientes datos: Peso, altura, alergias, estado de la piel, Glceras por presién.

Médico: Enfermedades diagnosticadas, medicacién actual, estudio de pruebas complementarias
como radiografias, andliticas, ecografias, electrocardiogramas.

4. VALORACION FUNCIONAL: El formado por Terapia Ocupacional: Debe valorar el nivel de
dependencia en las ABVD y AIBD. Mediante escalas como Barthel y Lawton.

Fisioterapia: Inicia su estudio con la escala de Tinetti de riesgo de caidas, se valora la necesidad de
algun tipo de tratamiento de fisioterapia o rehabilitacion.

Una vez todos los profesionales han hecho una valoracién inicial y el residente ya tiene asignada
su habitacién y la mesa del comedor se inicia con los datos que se han recogido el proceso de’
adaptacién en el centro y la valoracién geridtrica infegral.



En los préximos dias se estard siguiendo muy de cerca sobre todo por la fisioterapeuta y terapeuta
ocupacional todo el desarrollo del dia del residente: Las comidas si lo hace independiente o necesita
ayuda, los desplazamientos solo, con bastén, andador o silla de ruedas, si es confinente o
incontinente, como duerme por la noche si descansa o se levanta.

Durante los primeros dias también se estaré muy atento a la convivencia del nuevo residente y el
resto de residentes del centro.

Se debe mencionar en todo este proceso de adaptacién del residente la figura del gerocultor. El
gerocultor es quien esta en contacto confinuo con el residente y quien transmite al resto del equipo
interdisciplinar toda la informacién.

Todas estas valoraciones nos permitirén clasificar al residente dentro de los diferentes grupos de
poblacién que tenemos en la residencia: residente sin discapacidad, con discapacidad fisica (no
psiquica), discapacitado fisico y psiquico, discapacidad psiquica (no fisica) tanto la fisica como la
psiquica leve, moderada y severa y residente con problemas sociales.

Teniendo en cuenta todos los datos y el seguimiento inicial realizaremos el diagnostico indivi-
dualizado de los problemas que presenta el residente y sindromes geridtricos: inmovilismo, riesgo
de caidas, deterioro cognitivo, demencia, depresién, ansiedad, incontinencia urinaria y fecal,
problemas familiares, problemas de adaptacién, ausencia de participacién, aislamiento,
polifarmacia.

Defectados los sindromes geridtricos y diagnosis de los problemas se incluir al residente en las
diferentes actividades que realizan los profesionales en cada departamento para dar solucién a su
problema.
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IMPACTO DEL CUIDAR EN EL CUIDADO INFORMAL
Almada, Paula; Capelo, Graca; Ramos, Oscar y Reis, Gorete.

Introduccion

Los cambios en el paradigma de la salud/molestia hicieron emerger un grupo de prestadores de
cuidados especiales que asumen la responsabilidad de cuidar, suportar o asistir la persona sujeto
de cuidados. Son cuidadores informales, por ejemplo: Familiares, amigos o vecinos que ayudan las
personas en las actividades bésicas y instrumentales de la vida diaria (Abel, 1990). Estos cuidadores
son actualmente parceros en la red que permite a los mayores, débiles y dependientes permanecer
en su casa aunque con apoyo de los servicios de proximidad de los cuales destacamos los Centros
de Salud.

Aunque el tiempo y el tipo de cuidados ofrecidos varien mucho es innegable que los cuidadores
quedan sujetos a un siress severo y prolongado (Schulz; Quittner, 1998) que tiene un impacto
negativo sobre su salud. El cuidado es un agente stressor que es consecuencia a algo de cardcter
objetivo que perturba o amenaza la actividad del individuo y origina una necesidad de ajustamiento
substancial en las condiciones del cuidador (Martin; Padl; Roncon, 2000). Asf procuramos conocer
la percepcién del cuidador sobre la sobrecarga y la satisfaccién con la tarea de cuidar, que pueden
predecir su bienestar.

Objetivo
Evaluar el impacto del cuidar en el cuidador informal.

Material y Método

Estudio cuantitativo, analitico. Poblacién/muestra: 60 cuidadores informales de personas que viven
en la Comunidad, inscritos en el Centro de Salud de una ciudad de Madeira. Instrumento de Recoja
de Datos: Formulario con la escala de Evaluacién del Cuidado Informal (Caregiving Appraisal) de
Lawton et al 1989) validada para la poblacién portuguesa por Padl et al. (2000). Fueran respetados
los preceptos del Cédigo de Nuremberg. Datos tratados en el programa estadistico SPSS 14.0.

Resultados
De las Personas Cuidadas: La mayoria son mujeres (63,3%); media de edad 73,3 afios SD+16,8;
saben leer y escribir 65%; son casados o viudos 43,4% respectivamente, 83,4% tienen niveles de

dependencia ligero a moderado y 14,7% severo siendo mayor para las Actividades de Higiene.
Del Cuidador Informal 88,3% mujeres; media de edad 54,2 afios SD+13,7 anos (Mn19 Mx78), 65%



casadas; 46,7% con ensefianza bdsico y 75% tienen hijos. 78,6% de los cuidadores informales es
pariente de la persona cuidada y 21,4% amigos. Las hijas y las nueras representan 45% de helos.
73,% de helos no tienen actividad profesional (11,7% abandonaran la profesién ) mas los que la
tienen trabajan o tiempo integral. 80% cohabita con la persona dependiente y 51,75% comparten
las tareas de cuidar. De los que no lo hacen (48,3%) la mayoria no quiere hacerlo. Sélo 11,7% dice
que recibié informacién para cuidar y la mayoria de los que no la tuvieran no la consideran
necesaria. 65% precisa de apoyo social, econémico, material y humano. 53,3% considera tener
buena salud.

Sobre el Impacto de lo Cuidado la mayoria presenta medias de Satisfaccién elevadas. Hay
correlacién entre el Impacto del Cuidado y la mayor dependencia en las Actividades Corporales y
Mentales (p<0,01) bien con la Sobrecarga Subjetiva y las Actividades Corporales (p<0,05) y
Mentales (p<0,01). Sélo la Sobrecarga Subjetiva presenta diferencias estadisticamente signi-
ficativas con tener actividad profesional (p0,018) y con cohabitar con la persona cuidada (p0,027).

Conclusiones

A pesar del perfil de las personas cuidadas verificamos que el Impacto del Cuidar ni siempre es
negativo para el Cuidador, haciéndose sentir més negativamente en los cuidadores que tienen que
conciliar actividad laboral y en los que viven debajo del mismo techo que la persona cuidada y
cuando ésta es dependiente.

La red de suporte es imprescindible para evitar/aliviar el estrés del cuidador.
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INTERVENCIONES GRUPALES Y COMUNITARIAS.
TALLERES PARA CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES
Martinez Reina, JR; Saavedra Llobregat, MD; Millén Robles, F; Ruiz Miralles, ML; Flores
Arjona, | y Jover Garcia, JI.
Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Piblica de
Alicante.

Introduccion

Los cuidadores son la principal unidad de apoyo que tienen muchos pacientes.

Estos se sienfen desbordados por sus problemas (cansancio, falta de apoyo social y familiar).

La mefodologia grupal favorece el aprendizaje, produciendo cambios en los conocimientos,
actitudes y habilidades y en la forma de pensar y sentir.

El grupo ayuda a desdramatizar la propia problemdtica, a poder expresar los sentimientos,
malestares, sentirse escuchado y apoyado por los ofros, aprender sobre uno mismo y sobre como
hacer las cosas.

Objetivo
Ensefiar a los cuidadores a desarrollar hébitos de vida que permitan combinar el cuidado ol
dependiente con el propio autocuidado.

Material y método

Talleres con cuidadores durante dos meses, con frecuencia semanal y 90 minutos de duracién.
Coordinados por la enfermera de gestién domiciliaria y la trabajadora socidl.

Infervienen: Enfermeras de A.P,, fisoterapeuta, expertos en terapia familiar.

CRITERIOS DE INCLUSION
Cuidadores familiares de pacientes con dependencia grave (Barthel <35) y con indice de
sobrecarga intensa (Zarit >55).

EDAD
40/65 afios, ambos sexos y estudios primarios.

EVALUACION
Valoracién de respuestas a las léminas de calidad de vida Wonca, al inicio y finalizacién del taller.



Valoracién de variacién del indice de sobrecarga en los cuidadores a los 6 meses de la experiencia
del taller.

Andlisis del discurso de los integrantes en la Gltima reunién.

Conclusién

El grupo proporciona un espacio de ayuda mutua y favorece el aprendizaie.

Constituye en si mismo un elemento de autocuidado y asi es percibido y valorado por los
cuidadores, mejorando su estado de animo.
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COMPORTAMIENTO TERAPEUTICO DE UN APOSITO HIDROCOLOIDE DE SEGUNDA
GENERACION EN UNA ULCERA VASCULAR VENOSA CON PIEL PERILESIONAL MUY
MACERADA
Cerame Pérez, Silvia y Garcia Toro, Manuel.
Fogar do Maior de A Corufia.

Objetivo
Valorar el comportamiento terapéutico de un apésito hidrocoloide de Il generacién en el tratamiento
de una Glcera venosa con piel perilesional muy macerada.

Material y Método

Se realiza la valoracién en un caso clinico:

Muijer de 91 afios de edad con problemas circulatorios en EEII.
Medicacién actual: sintrom y venosmil.

Otros factores: Limitaciones en la movilidad y piel muy fragil.

Ulcera venosa estadio Il que no presenta infeccién:
- Dolor: Si, 5de 1 a 10.

« Exudado: No.

« Estado de la piel: Presenta maceracién.

- Lecho de la herida: Presenta esfacelos.

TRATAMIENTO
Cura en ambiente himedo con apésito antimicrobiano y apésito de espuma como apésito
secundario y aplicacién de AAGG Hiperoxigenados los primeros dias en piel perilesional

Resultados

Cicatrizacién de la dlcera.

El apésito hidrocoloide de Il generacién que se ha utilizado en primera fase como apésito
secundario y en segunda fase como apésito primario, ha resultado efectivo estimulando la
cicatrizacién y respetando y cuidando la piel perilesional, cuyo aspecto ha mejorado de forma
notable.
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COMPORTAMIENTO TERAPEUTICO DE UN APOSITO DE ESPUMA NO ADHERENTE BAJO
VENDAJE DE COMPRESION
Cerame Pérez, Silvia y Garcia Toro Toro, Manuel.
Fogar do Maior de a Coruia.

Objetivo
Valorar el comportamiento terapéutico de un apésito de espuma no adherente, en el tratamiento de
Glceras venosas, bajo el vendaje de compresién.

Material y Método

Se realiza la valoracién en dos casos clinicos:

1. Ulcera venosa estadio Il que presenta infeccién (E.Coli) de 1,5x1,7cm de 6 meses de evolucién.
- Dolor: Si, 7 de 1 a 10.

- Exudado: Abundante.

- Estado de la piel: Presenta dermatitis y maceracion.

« Lecho de la herida: Presenta necrosis y esfacelos.

TRATAMIENTO
Cura en ambiente htmedo (hidrofibra Ag + espuma no adherente no adhesiva+ AAGG emulsién +
vendaje de compresion)

2. Ulcera diabética estadio Ill que presenta infeccién (Proteus) de 3 meses de evolucién.
- Dolor: Si, 9de 1 a 10.

- Estado de la piel: Presenta maceracién.

- Lecho de la herida: Presenta esfacelos.

TRATAMIENTO
Cura en ambiente htmedo (hidrogel + espuma no adherente adhesiva+ hidrofibra Ag + vendaije de
compresién)

Resultados

Cicatrizacién de la Glcera en ambos casos. El apésito de espuma ha mantenido sus caracteristicas
de absorcidn, retencién y suavidad con el lecho de la herida y la piel perilesional, bajo el vendaje
de compresién.









