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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Prevencién y Tratamiento
de las Ulceras por Presién

Introduccion

En los centros residenciales de Mayores, la prevalencia de aparicién de Ulceras por
presion se encuentra en, aproximadamente, un 5% de la poblacion. Entre el 40 y
el 60% de los residentes tiene, en condiciones normales, cierto riesgo de desarro-
llar Ulceras por presion.

La aparicion de Ulceras por presion puede provocar consecuencias graves para la
salud del anciano y, ademas, su tratamiento resulta largo y costoso. Sin embargo,
las Ulceras por presion son un problema que responde muy bien en la persona
mayor a la prevencion de los factores de riesgo.

Por lo tanto, la puesta en marcha de un protocolo especifico que perfeccione las
estrategias de deteccién de residentes en situacion de riesgo, la aplicacion de
programas individualizados de prevencion y la aplicacion de los tratamientos y
cuidados mas adecuados en cada caso, permite prevenir o minimizar las lesiones
producidas. Con ello conseguimos disminuir los casos en nuestros centros y mejo-
rar la calidad de vida de nuestros usuarios.

m Prevenir la aparicion de las lesiones o el agravamiento de las existentes.

m Tratar adecuadamente la lesién producida evitando incapacidades.

Usuarios a los que se dirige

1 Residentes con factores de riesgo.

[1 Residentes con UPP establecidas.
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Definiciones y conceptos

Ulceras por presion es aquella lesién (sin/con solucién de continuidad) causada
por presion continuada y /o de suficiente intensidad, que dafa la piel y el tejido
subyacente. Independientemente de su etiologia unifactorial o multifactorial, el
mecanismo de produccién es de origen isquémico.

Se clasifican segun la Agency for Health Research and Quality (AHRQ) en Grados
de | a IV segun la afectacién de la piel y tejidos subyacentes:

1. Grado I: Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion en los
30 segundos siguientes de aliviar ésta.

2. Grado II: Piel con soluciéon de continuidad, vesiculas y/o flictenas. Afecta a
epidermis y dermis superficial.

3. Grado lll: Pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de la piel,
llegando incluso a la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en forma de
crater profundo a menos que se encuentre cubierto de tejido necroético.

4. Grado IV: Pérdida total del grosor de la piel, con frecuente destruccién, ne-
crosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén (tendén,
capsula articular). Presenta cavernas o trayectos sinuosos.

En este apartado no se incluyen las Ulceras por estasis, o lesiones abiertas gene-
ralmente localizadas en las extremidades inferiores, provocadas por disminucion
del flujo sanguineo debido a insuficiencia venosa crénica o a arteriopatia perifé-
rica.

Existen otros problemas de integridad cutdanea debidos a erosiones-cortes, heri-
das quirdrgicas, traumatismos, quemaduras, abrasiones, erupciones, etc.

Unidades y/o profesionales implicados

1. Deteccion de Factores de Riesgo: el Médico seleccionara a aquellos usua-
rios con factores de riesgo. Del mismo modo, cualquier miembro del equipo
técnico-asistencial que los detecte, lo comunicara al Médico ¢ al Diplomado
en Enfermeria (DUE).

2. Estratificacion de Factores de Riesgo: el DUE, en la valoracion del resi-
dente, estratificara el riesgo mediante la Escala de Norton modificada.

3. Intervencion ante la Ulcera por Presion: el Médico y el DUE prescribiran la
pauta adecuada de curas. El DUE controlara el proceso, informando o solici-
tando la intervenciéon del Médico, cuando asi lo requiera la evolucion; al
mismo tiempo programara los cuidados basicos para la UPP.
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4. Cuidados Basicos preventivos y de control de la Ulcera por Presion: el

Aucxiliar de Enfermeria, aplicara los cuidados basicos (cambios posturales, medi-
das antipresion, hidratacion, alimentacién, etc.) segun pauta y ritmo prescrito.

Supervision, Ejecucion, y Coordinacion del Protocolo: El Jefe de Area
Técnico Asistencial. organizara y supervisara el correcto desarrollo del proto-
colo, asi como la cumplimentacién de los registros especificos.

Descripcion del procedimiento

1.

Deteccion de residentes con riesgo de UPP: Una vez detectados los facto-
res de riesgo de UPP (malnutricion, inmovilidad, etc.) en la valoracién integral
del residente, asi como a través del PIA n° 18 del CFR. Se aplicara la escala de
Norton

Estratificacion del nivel de riesgo de UPP (escala de NORTON Modificada):
No Riesgo > 14; Evidente Riesgo: 12-14; Alto Riesgo: 5-11. Ante residentes
con nivel Evidente-Alto (5-14) de padecer UPP se realizara lo siguiente:

I Cuidados especificos de la piel: (Diaria)
lInspeccién cutanea especialmente en prominencias ¢seas.
"I Higiene cutanea.

"1 Exposicion a la humedad (Ver Protocolo de Prevencion de la Inconti-
nencia).

] Cuidados de la piel seca.

"1 Reduccion de la presion local.

I Control postural.

1 Cambios posturales (encamados cada 2 horas. El resto segun riesgo).
"I Dispositivos para reducir la presion local con supervision adecuada.
1 Cambios posturales especificos en residentes en silla de ruedas.

1 Colchones anti-UPP.

"I Mejoria del estado general de salud:

I Tratamiento de problemas de salud influyentes (Diabetes, Enfermedad
Vascular, Anemia, Infecciones, etc.).

"I Movilidad y grado de actividad funcional.

[ Estado nutricional (Ver Protocolo de Nutricion, Alimentacion y Dieté-
tica y PIA n° 14 CFR)

[1Estado de hidratacion (Ver Protocolo de Atencion a la Alimentacion e
Hidratacion y PIA n° 16 del CFR)
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I Continencia urinaria y fecal (Ver Protocolo de Prevencion de la Inconti-
nencia y PIA n°® 7 del CFR).

I Revision del Tratamiento: Buscar farmacos que favorecen las UPP (cor-
ticoides, analgésicos, psicofarmacos, quimioterapia, aplicaciones tera-
péuticas: sondas, etc.).

[l Educacion sanitaria y Auto cuidados: habitos saludables, evitar alco-
hol, colonias, secado meticuloso y sin friccion, etc.

3. Intervencion ante Ulceras por Presion establecida: Segun el grado y ca-
racteristicas que presente la UPP, se utilizara el correspondiente material de
cura segun la Guia Farmacogeriatrica (Direcciéon General de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios. C. de Madrid) y se aplicaran los siguientes procedimientos:

[ Limpieza
[1 Desbridamiento
[1 Prevencion-Control de infecciéon

"l Formacion Tejido de Granulacion

4. Cuidados Basicos preventivos y de control de la Ulcera por Presién: Se-
gun el Grado de la UPP, el Auxiliar de Enfermeria, procedera a realizar los cui-
dados segun la periodicidad programada por D.U.E.

Registros y lugar de custodia

A Documento homologado de Estratificacion del riesgo de UPP (Escala de Nor-
ton Modificada).

A Documento homologado de Registro y Tratamiento de UPP.

A Documento homologado de registro de cuidados basicos de UPP: cambios
posturales, soporte técnico, ingesta.

Custodia de documentos:

1. Escala de Norton Modificada y el Registro de localizacién topografica de
UPP, se archivarén en la Historia de Enfermeria.

2. El Registro y Tratamiento de UPP, se archivara en el libro o carpeta especi-
fico de cuidados de cada residente.

3. El Registro de Cuidados Basicos de UPP, se archivara en el libro o carpeta
especifico de cuidados de cada residente.
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Fecha de elaboracion y vigencia

1. Elaboracion: Febrero de 2005.

2. Vigencia: Revision a los tres anos salvo cambios de estrategias terapéuticas.

Documentos y referencias

= PIA n° 18 del CFR: Ulceras por Presion del manual Clasificacion Funcional de
Residentes CFR. Proceso Técnico Asistencial 2. Valoracién de Necesidades para
la Planificacion de Cuidados (Documento n° 8). Servicio Regional de Bienestar
Social.

m Historia clinica (HIRE). Servicio Regional de Bienestar Social.

m Guia Farmacogeriatrica: Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Comunidad de Madrid.
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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Prevencion y Tratamiento
de las Caidas

Introduccion

Las caidas constituyen uno de los Sindromes Geriatricos mas relevantes que acon-
tecen en las personas mayores, especialmente en las institucionalizadas, debido a
su elevada incidencia (1/3 de las personas mayores, se caen al menos una vez al
ano, y en el 50% de éstos se repite otra caida en el mismo afo).

Las caidas, ademas, pueden presentar consecuencias tanto fisicas como psiquicas
y funcionales inmediatas y tardias, siendo causantes de discapacidad y, en ocasio-
nes, responsables de un incremento de la mortalidad.

Dado el caracter reiterativo de este Sindrome, la estrategia de intervencién no ha
de limitarse a la atencién puntual y episddica del proceso de caida como tal, sino
gue ademas debe efectuarse un analisis y evaluacion de cada una de las caidas
gue acontecen, de forma que se detecten los factores de riesgo de las mismas y
se establezcan los mecanismos de prevencién pertinentes, que disminuyan el
riesgo de futuras caidas.

Objetivos

m Detectar-corregir de forma precoz factores de riesgo

m Valorary tratar la caida

m Evitar Complicaciones: Sindrome Postcaida, lesiones, fracturas, etc.
m Rehabilitar las consecuencias de la misma

m Tomar medidas de Intervencién para evitar o minimizar el nimero de acciden-
tes y caidas
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Protocolos de Atencién Geriatrica. Prevencion y Tratamiento de las Caidas

Usuarios a los que se dirige

] Residentes con factores de riesgo de caidas

1 Residentes que han sufrido alguna caida o con caidas de repeticion

Definiciones y conceptos

Caida: cualquier acontecimiento que precipita al usuario al suelo en contra de su
voluntad (OMS).

Sindrome Postcaida: cambio del comportamiento y actitud a corto-largo plazo, en
la persona y en su entorno que ha sufrido una caida. Produce miedo a una nueva
caida, pérdida de autoconfianza y una restriccién de la actividad fisica y social.

m El riesgo de caidas en los mayores es mas elevado. La edad aumenta el riesgo
y frecuencia: (1/3 se caen una vez al afno. El 40-60% que sufren una caida se
repite en el mismo afo).

m Colectivos de alto riesgo para las caidas: institucionalizados, dementes (3 ve-
ces mas riesgo), cambio situacion, etc.

Unidades y/o profesionales implicados

1. Deteccidon-correccion precoz de factores de riesgo: los miembros del
equipo interdisciplinar o cualquier otro trabajador del centro, alertaran sobre
la presencia de factores de riesgo de caidas.

2. Valoracion y Tratamiento de la Caida: cada caida se evaluara siguiendo la
pauta siguiente:

"1 Cumplimentacion del registro de caidas por el/los trabajadores que pre-
senciaron el episodio.

"1 Valoracion por parte del Diplomado de Enfermeria (DUE) y Médico del
Centro: cumplimentando la seccion correspondiente del registro de cai-
das.

] Valorar la necesidad de derivaciéon para exploraciones complementarias:
el Médico o el DUE ante ausencia de éste.

3. Evitar Complicaciones y Prevenir recurrencias: todos los miembros del
equipo interdisciplinar.
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4. Rehabilitacion de las consecuencias: el Fisioterapeuta y Terapeuta Ocupa-
cional del centro se encargaran de corregir, mejorar y evitar las secuelas acon-
tecidas tras la caida.

5. Supervision, Ejecuciéon y Coordinacién del Protocolo: el Jefe del Area
Técnico Asistencial estara encargado de la misma.

Descripcion del procedimiento

1. Deteccion-correccion precoz de factores de riesgo:

] Factores Extrinsecos o Ambientales (25% de caos): cualquier trabajador
alertara sobre la presencia de factores de riesgo de caidas. Seran evalua-
dos en equipo, estableciendo pautas correctoras que eviten o minimicen
el riesgo: se haran correcciones ambientales, de suelos, iluminacion ade-
cuada, barras en camas, sujeciones, dotar de ayudas técnicas, correccio-
nes del calzado, educacién para la salud, etc.

] Factores Intrinsecos (75% de casos): pueden actuar como factores de
riesgo de caidas: Demencias, Delirium, E. Parkinson, ACVA, Epilepsia,
Neuropatias, Depresion, Ansiedad, Déficit Visual (Cataratas, Glaucoma,
Retinopatia, Degeneracion Macular), Sindrome Meniere y Vértigo, Hipo-
acusia, Poliartrosis, Osteoporosis, Artritis, Gota-Pseudogota, Polimialgia,
Miopatias, Arritmias, Insuficiencia Cardiaca, Sincope, Hipertension, Hi-
potension, Diabetes (Hiperglucemias-Hipoglucemias), Hipertiroidismos e
Hipotiroidismos, Malnutricién, Anemia, Hemorragias, Infecciones y Sin-
drome Febril, Incontinencia. También Farmacos-Plurifarmacia (= 4-5 féar-
macos): Diuréticos y Antihipertensivos (Hipotensién, Hipovolemia), An-
tiarritmicos, Digitalicos, Antidepresivos, Neurolépticos, Benzodiacepinas,
Anticonvulsivantes, Antiinflamatorios, Acido Acetil Salicilico (Ototdxico).

2. Valoracion y Tratamiento de la Caida: cada caida, sera evaluada segun la
pauta siguiente:

'] Cumplimentacién del Registro de Caidas: los trabajadores que hayan
presenciado el episodio, cumplimentaran el registro de caidas. Se descri-
bird la caida, circunstancias ambientales, circunstancias coadyuvantes
(localizacion, actividad, region afectada, etc.).

1 Valoracion por parte del DUE y Médico: se dara aviso a éstos, y efectua-
ran una exploracion integral a los siguientes niveles:

"I Neurologica: conciencia, convulsiones, mareo, reflejos, focalidad neu-
roldgica, somnolencia, confusion, otorragia, hemorragia nasal, altera-
ciones visuales, etc.
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"I Lesion Tejidos Blandos: herida, incision-contusiéon, hemorragia, etc.

I Lesion Osea: evidencia o sospecha de lesion ¢sea aguda (fractura, fi-
sura, etc.), deformidades, movilidad, etc.

I Exploracion basica de constantes: Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca
y Ritmo, Temperatura, Glucosa, etc.

Valorar la necesidad de Derivaciéon para Exploraciones Complementarias:
radiografia, TAC craneal, analitica, etc.

Se cumplimentara la seccion correspondiente del registro de caidas, asi
como en el evolutivo de la Historia Médica y de Enfermeria.

Se contactara con los familiares si existe alguna lesion de consideracién
y/o para comunicarles el traslado a enfermeria o la derivacién externa y
organizar el acompafiamiento.

Se contactaran con los diferentes dispositivos de salud (Summa112, etc.)
para el traslado. Ver Protocolo de Derivacion a Urgencias Hospitalarias.

3. Evitar Complicaciones: se intentara evitar al maximo las complicaciones de
las caidas, asi como prevenir nuevos episodios y sobre todo evitar el Sindrome
Postcaida:

[

Una vez valorada cada caida se procedera a levantar al residente del suelo
con la mayor prontitud posible y con las medidas de seguridad precisas
(cuanto mayor tiempo de permanencia en el suelo, mayores lesiones).

Establecer las medidas necesarias: urgentes (resucitacion cardiopulmo-
nar, etc.), cortar hemorragia, sutura de heridas, hielo local, compresién
elastica, vacunacién antitetanica, etc.

Inmovilizar adecuadamente si es preciso, hasta proceder a su traslado.

Protectores-amortiguadores en poblacion de riesgo con caidas de repeti-
cion.
Prevenciéon Primaria de Complicaciones: intervencion precoz sobre la os-

teoporosis con ejercicio fisico, calcio, bifosfonatos, etc.

Sindrome Postcaida: en la evaluacion de la caida se determinara la pro-
cedencia de iniciar un programa especifico de fisioterapia y apoyo emo-
cional, para evitar o disminuir el sindrome postcaida.

4. Rehabilitacion de las consecuencias:

[

0

Adiestrar al usuario para levantarse tras la caida.

Rehabilitaciéon de la lesion especifica: marcha en fractura de cadera. Ma-
nejo de utensilios ante fractura de Colles, Bipedestacion y deambulacién
ante fractura vertebral, etc.
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1 Lograr un nivel de autonomia en ABVD y AIVD lo mas parecido al estado
previo a la caida.

5. Medidas de Intervenciéon ante Caidas:

| Evaluacién de cada caida, especialmente las de repeticion, identificando
los Factores de Riesgo (ver factores intrinsecos en punto 1 del protocolo)
e intentando la correccion de los mismos si es pertinente. Cumplimen-
tando este aspecto en los 7-10 dias siguientes al episodio.

Registros y lugar de custodia

A Documento Homologado de Registro de Caidas.
A Documento Homologado de Evaluacion e Intervencion ante Caidas.
Custodia de documentos:

1. Registro de Caidas se archivara en el libro o carpeta especifica del pro-
grama de caidas

2. Registro de Intervencion ante Caidas: se archivara en el libro o carpeta del
programa de caidas.

Fecha de elaboracién y vigencia

1. Elaboracion: Marzo de 2005.

2. Vigencia: Revision a los tres anos.

Documentos y referencias

= PIA n°® 13 del CFR: Caidas del manual Clasificacién Funcional de Residentes
CFR. Proceso Técnico Asistencial 2. Valoracion de Necesidades para la Planifi-
cacion de Cuidados (Documento n® 8). Servicio Regional de Bienestar Social.

m Historia clinica (HIRE). Servicio Regional de Bienestar Social.

m Evaluacion del anciano con caidas de repeticion. 22 Edicion. Grupo de caidas
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2001.
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O CONVULSIONES 0 RELAX ESFINTERES O MARED O CONFUSION

0 REFLEJOS 0 SENSIBILIDAD O PUPILAS:
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O HERIDA O LOCALIZACION:

O DEFORBMIDAD O LOCALIZACION:
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A) Correccién de laciores ambientales [eapecificar):

B} Ayudas técnicas a implantar [especificar):
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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Prevencion y Tratamiento
de la Incontinencia

Introduccion

La incontinencia, tanto urinaria como fecal, constituye una entidad de tal relieve,
en las personas mayores, que es considerada uno de los grandes Sindromes Ge-
riatricos, ademas condiciona y menoscaba el bienestar psicosocial y la autoestima
de las personas que la padecen, llevandoles al aislamiento y originando en algu-
nas ocasiones disturbios emocionales y psicoafectivos.

La incontinencia es una patologia estrechamente relacionada con la edad, asi
como con el grado de deterioro fisico, psiquico y funcional, encontrando que en
colectivos seleccionados como el de los mayores institucionalizados, adquiere
proporciones importantes (40-60% de los institucionalizados).

La incontinencia puede producir complicaciones considerables como infecciones
urinarias, lesiones de la piel y Ulceras por presion, tanto mayores cuanto mas tar-
dia sea la deteccion de la misma.

Mediante un abordaje precoz, un porcentaje no despreciable de casos (hasta un
50-60%), podrian corregirse; mientras que la falta de diligencia en la deteccién y
abordaje perpetua el proceso de incontinencia, recurriéndose al uso de medidas
puramente paliativas como los absorbentes.

Todo ello, invita a una sensibilizaciéon de los usuarios, familiares y profesionales
dedicados a la atencién de los mayores, de manera que la incontinencia sea so-
metida a una evaluacion y abordaje lo mas precozmente posible, mediante estra-
tegias normalizadas y estructuradas, evitando la persistencia de la misma y mejo-
rando la autoestima y calidad de vida del usuario.

Protocolos Asistenciales en Residencias de Mayores. Servicio Regional de Bienestar Social



Protocolos de Atencién Geriatrica. Prevencién y Tratamiento de la Incontinencia

Objetivos

m Promover la continencia y prevenir la apariciéon de incontinencia.

m Detectar precozmente las causas que producen incontinencia y tratar la
misma.

m Evitar complicaciones, como pérdida de autoestima, lesiones de la piel, Ulceras
por presion.

Usuarios a los que se dirige

1 Residentes con factores de riesgo.

] Residentes con Incontinencia Transitoria (Aguda) o Establecida (Persistente).

Definiciones y conceptos

Incontinencia es cualquier pérdida involuntaria de orina, que genere alguna mo-
lestia (Sociedad Internacional de Continencia). Existen dos tipos:

® Incontinencia Transitoria (Aguda): Duracion < 4 semanas, inicio brusco y
relacionada con enfermedad. Causas: regla nemotécnica DRIP. La interven-
cion precoz puede solucionar el 75%.

® Incontinencia Establecida (Persistente): Duracién > 4 semanas. Causa: Le-
sion estructural urinaria o no. Requiere exploraciones y valoracién especiali-
zada (Criterios Derivacion a Especialista). Se clasifica en cuatro grupos clinicos:

"I Hiperactividad vesical
"lIncontinencia de estrés
"lIncontinencia por rebosamiento

[1Incontinencia funcional

Unidades y/o profesionales implicados

1. Promocion del Control Miccional: todos los miembros del equipo interdisci-
plinar, fomentaran y estimularan a los usuarios para mantener la continencia.
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Deteccion de Factores de Riesgo: el Médico y DUE seleccionaran a aquellos
usuarios con factores de riesgo (DRIP). Del mismo modo, cualquier miembro
del equipo técnico-asistencial que los detecte, lo comunicara al Médico o al
Diplomado en Enfermeria (DUE).

Intervenciéon ante Incontinencia Transitoria: el Médico y el DUE valoraran
las causas de incontinencia, intentando la correccion de las mismas. El DUE
programara y controlara los cuidados basicos prescritos provisionalmente, in-
formando o solicitando la intervencién del Médico, cuando asi lo requiera la
evolucion.

Intervencién ante Incontinencia Establecida: una vez valorada la irreversibi-
lidad del proceso por el Médico y/o Especialistas, se procedera a la prescripcion
oportuna. El DUE encargado por el JATA, disefara y programara los cuidados
basicos del usuario. Se modificaran las secciones correspondientes del CFR e
HIRE.

Cuidados Basicos preventivos y de control de la Incontinencia: el Auxiliar
de Enfermeria, aplicara los cuidados basicos segun la pauta y ritmo prescrito
por DUE.

Supervision, Ejecucion, y Coordinacion del Protocolo: el JATA supervisara
el correcto desarrollo del protocolo y la cumplimentacion de los registros especi-
ficos.

Descripcion del procedimiento

1.

Promocion del Control Miccional para todos los residentes: programa-
cion de ritmos miccionales periodicos (2-3 horas). Estimular la miccion antes
de acostarse y tras levantarse. Actuaciones ambientales (accesibilidad). Ayuda
fisica en los desplazamientos. Modificaciones en la ingesta hidrica (evitar be-
ber 1-2 horas antes dormir y/o café, té, excitantes, picantes, etc.).

Deteccion de Factores de Riesgo: A todo residente que presente episodios
de incontinencia urinaria (detectados por la valoracién integral del residente o
por el PIA n° 7 del CFR), se le valorara siguiendo los siguientes pasos para
identificar causas tratables de incontinencia (DRIP):

1 Drogas: Valorar riesgo/beneficio y ensayar alternativas: Diuréticos, Psicofar-
macos, Anticolinérgicos, Opiaceos, Miorelajantes, Cafeina, etc. (Guia Far-
macogeriatrica Pag. 199).

"I Deterioro Cognitivo-Demencia: Tratamiento del proceso, aplicar técnicas
de reeducacion, micciéon estimulada-anticipada, etc. que precise.

"] Depresion, Delirium, Diabetes.
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"I R: Retencién Urinaria, Restriccion Ambiental, Reagudizaciéon de enfer-
medad.

[11: Impactacion Fecal-Estrefimiento, Infeccion Urinaria, Inflamacion, In-
movilizacion.

"I P: Poliuria (Diabetes Mellitus, Hipercalcemia, Hipokaliemia), Psicol6gi-
cas:(Demencia, Trastornos Psicoafectivos), Plurifarmacia.

3. Valoracion integral: Una vez detectados los episodios de incontinencia y va-
lorados los factores predisponentes (DRIP), el médico y DUE procederan a rea-
lizar la valoracién basica de la incontinencia que consiste en:

] Valoracion geriatrica integral: Clinica, Funcional, Mental y Social/entorno
] Exploraciones complementarias:

I Bioquimica: glucosa, perfil renal, electrolitos, calcio y fosforo.

I Analitica de orina: sedimento urinario y urocultivo.

"1 Volumen residual postmiccional: (> 100 ml. = patolégico).

4. Valoracion de derivacion a especialista:
"I Evidencia de alteraciones organicas: prolapsos, etc.
I Sospecha patologia organica: hematuria, ITU repeticion, etc.
"1 Residuo Postmiccional >100 ml.
"I Manejo complejo.

[l Fracaso del tratamiento utilizado.

5. Medidas generales de tratamiento:
] Dietéticas: ya referidas.
] Cuidados especificos de la piel (ver protocolo de Ulceras Por Presion).

"1 Adaptaciones del entorno y del vestido (ropa comoda y de facil apertura-
cierre).

I Diseflar un programa de ayuda: registro miccional (documento homolo-
gado de registro miccional). Programa de evacuacién. Ayudas ante las de-
mandas de miccion.

1 Programa de Modificacion de Conducta.

1 Asignar un Auxiliar de Enfermeria de referencia para el mejor control de
estas funciones.

6. Tratamiento de la Incontinencia Transitoria: Correccién preferente de los
factores desencadenantes de la incontinencia:

1 Eliminar o adaptar dosis de farmacos predisponentes.
I Tratamiento del deterioro cognitivo y/o Delirium.

1 Corregir estrefimiento e impactacion fecal.
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[l Tratamiento de factores desencadenantes: Infeccion urinaria, diabetes me-
[litus, etc.

7. Tratamiento de la Incontinencia establecida segun el tipo clinico: El tra-
tamiento en funcién del tipo clinico, serd pautado por el especialista corres-
pondiente y sera seguido por los profesionales asistenciales de los Centros.

Registros y lugar de custodia

A Documento homologado de Registro de Deteccion de Incontinencia.
A Documento homologado Hoja de Registro de Cuidados en Incontinencias.
A Documento homologado de Registro Miccional.

Custodia de documentos:
1. Registro de Deteccién de Incontinencia se archivara en la Historia Médica.

2. Registro de Cuidados en Incontinencias: se archivara en el libro o carpeta
especifica de Cuidados de cada usuario.

3. Registro Miccional: se archivara en el libro o carpeta especifica de Cuidados
de cada usuario.

Fecha de elaboracién y vigencia

1. Elaboracion: Marzo de 2005.

2. Vigencia: Revision a los tres afios salvo cambios de estrategias terapéuticas o
en la homologacion de productos.

Documentos y referencias

m PIA n° 7 del CFR: Incontinencia vesical y sonda vesical permanente del manual
Clasificacién Funcional de Residentes CFR. Proceso Técnico Asistencial 2. Valo-
racion de Necesidades para la Planificaciéon de Cuidados (Documento n° 8).
Servicio Regional de Bienestar Social.

m PHistoria clinica (HIRE). Servicio Regional de Bienestar Social.

m PGuia Farmacogeriatrica: Direccion General de Farmacia y Productos Sanita-
rios. Comunidad de Madrid.
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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Prevencion y Uso
de Sujeciones Mecanicas

Introduccion

El manejo de diferentes medidas de sujecién fisica en centros residenciales de
atencion a mayores es una practica frecuente. La prevalencia de su empleo en
nuestro entorno es poco conocida debido a la falta de estudios cientificos debi-
damente disefados. En revisiones internacionales se hace referencia a prevalen-
cias de sujecion fisicas entre el 12% y el 47%.

En la literatura internacional se llama la atencién sobre la influencia del uso de los
distintos tipos de dispositivos de sujecion en la apariciéon de complicaciones en los
usuarios, en algunos casos potencialmente mortales (lesiones de plexos nerviosos,
asfixia, isquemia de miembros, deterioro de la movilidad, etc.).

Todo lo anterior hace imprescindible la elaboracién de un protocolo de actuacion
que favorezca la implantacién de medidas alternativa al empleo de sujeciones vy,
cuando éstas sean imprescindibles, regule su manejo adecuado y las medidas de
seguridad y seguimiento precisas en cada caso individual.

m |dentificar factores de riesgo y/o desencadenantes de conductas agresivas o de
riesgo con el fin de evitar las sujeciones.

m Reducir al minimo el uso de dispositivos de limitacion fisica y quimica, tra-
tando los factores de riesgo e introduciendo medidas alternativas.

m Evitar la posibilidad de dafios en el residente agresivo, sedado o desorientado
(caidas, autolesiones) y de las personas con las que convive.

m Facilitar el uso de procedimientos terapéuticos (sondajes, vias...).
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Usuarios a los que se dirige

A cualquiera de los usuarios que a continuacion se describen, siempre que no
puedan controlarse con otros medios, bien sea con vigilancia o con otras medidas
alternativas, previamente instauradas:

] Residentes con riesgo importante de lesiones (caidas de repeticion, acciden-
tes...).

1 Residentes con riesgo de auto-heteroagresion.

] Residentes con necesidad de alguna intervencién terapéutica imprescindible
(mantenimiento de sondas, vias...).

Definiciones y conceptos

Sujecion Mecanica: cualquier método manual o dispositivo material, equipo
mecanico o fisico unido o adyacente al cuerpo del usuario, que éste no sea capaz
de mover con facilidad y limite su libertad de movimientos, o el acceso normal a
SU propio cuerpo.

Sujeciéon Quimica: utilizacion de cualquier psicofarmaco con la finalidad de con-
trolar crisis de agitacion aguda, con el objetivo de evitar los riesgos anteriormente
descritos. (El manejo de este tipo de situacion se regira por lo marcado en la Guia
Farmacogeriatrica de la Consejeria de Sanidad y Consumo).

Unidades y/o profesionales implicados

1. Prescripcion: Sera realizada especificamente por el médico del centro. En su
ausencia, y ante situaciones urgentes, la indicara el Diplomado en Enfermeria
(DUE) o cualquier miembro del equipo técnico-asistencial y debera ser confir-
mada por el médico de referencia el primer dia que se incorpore al centro.

2. Responsable de la actividad y de la supervision: DUE.

3. Ejecucién de la actividad: Auxiliar de Enfermeria y/o DUE segun la compleji-
dad del usuario (vias, sondajes, etc.).
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4. Reevaluacion de la sujecion: cualquier miembro del equipo interdisciplinar

gue estime como no necesaria la sujecion, tomara las medidas oportunas
para la retirada, siendo confirmada por el Médico con la mayor brevedad po-
sible. En casos de discrepancia se evaluara por el Equipo Interdisciplinar en el
menor plazo posible.

Supervisién, Ejecuciéon, y Coordinacion del Protocolo: el Jefe de Area
Técnico Asistencial organizara y supervisara el correcto desarrollo del proto-
colo, asi como la cumplimentacién de los registros especificos.

Descripcion del procedimiento

1.

Deteccion de situaciones de riesgo o factores predisponentes:
"I Déficit sensoriales.
1 Farmacos (ansioliticos, antidepresivos, neurolépticos...).
(] Situacién psiquica (demencia, delirium, depresion).
] Alteraciones de la marcha, riesgo de caidas (ver Protocolo de caidas).
[1 Problemas de conducta (ver Protocolo de alteraciones de conducta).
I Necesidades psicosociales no satisfechas.

I Tratamientos (sondas, cuidados de heridas, medicacién i.v., oxigenote-
rapia...).

2. Si existen factores de riesgo susceptibles de correccién, instaurar las acciones

y/o programas preventivos especificos.

Si no han funcionado las medidas preventivas implantadas anteriormente,
existe indicacion especifica de sujecion, y la prescripcion médica por escrito
(salvo situaciones urgentes por ausencia de éste), se procedera de la siguiente
forma:

1 Se informard inmediatamente al usuario, tutores, familiares o personas de
referencia autorizadas, y se les solicitara consentimiento por escrito (docu-
mento de consentimiento). Estos recibirdn una copia del documento cum-
plimentado

"I En el caso de tener el no consentimiento por escrito por parte del usuario,
tutores, familiares o personas de referencia autorizadas, si el personal asis-
tencial estima imprescindible el uso de la sujecion por los riesgos previstos,
se procedera a poner en conocimiento del Juez la intervencion realizada,
asi como a derivar a los Servicios de Salud Mental correspondientes si
fuese necesario.
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1 Explicar siempre al residente, si su nivel cognitivo lo permite, de forma em-
patica y tranquila la medida que se va a adoptar y el por qué de la misma.

| Seleccion de la medida de contencion normalizada mas adecuada por
parte del Equipo Multidisciplinar del centro.

1 Aplicar la sujeciéon segun instrucciones y recomendaciones establecidas.

"1 Una vez prescrita, el DUE establecera la programacion oportuna en el Re-
gistro de sujecién mecanica.

] La aplicacion de la sujecion Nocturna corresponde al turno de Tarde y la re-
tirada de la misma al de Mafhana, salvo que el residente necesite cuidados,
en tal caso las aplicara o retirara el turno correspondiente.

1 La aplicacion y retirada de la sujecion a lo largo del dia, corresponde al
turno de Mafnana y Tarde, segun la programacion de las actividades diarias
del residente (Actividades basicas de la vida diaria, siesta, etc.).

"1 El seguimiento de la evolucién se harad segun la pauta establecida, que
debe quedar reflejada en la hoja de registro de seguimiento.

] Revisar la sujeciéon periédicamente (maximo a cada 3 horas) y descartar
riesgos asociados al procedimiento (Ejemplo: lesiones en la piel).

] Pautar medidas complementarias:
1 Movilizaciones periédicas de la persona, cambios posturales.
[ Establecer medidas para prevenir lesiones en la piel.
[ Asegurar el mantenimiento de la via aérea.
[1Reducir el riesgo de aspiraciones (elevacion del cabecero de la cama).

[ Optimizar la seguridad del usuario: accesibilidad a la evacuacion, eli-
minar acceso a instrumentos potencialmente peligrosos (mecheros,
cerillas).

4. Mantener la sujecién el menor tiempo posible, siendo reevaluada por el Mé-
dico, antes de los quince dias y confirmada en el documento homologado de
prescripcion.

Registros y lugar de custodia

A Documento homologado de prescripciéon de sujecion mecanica.

A Documento homologado de consentimiento o denegacién por parte del pro-
pio residente si procede, tutor, familiar o personas de referencia.

A Documento homologado de seguimiento y registro de actividades.
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Custodia de documentos:

1. Documento de prescripciéon de sujeciéon mecanica y documento de consen-
timiento o denegacion, se archivaran en la Historia Médica del residente. Si
no hay consentimiento, conservar referencia de la notificaciéon del caso al
Juzgado y a Salud Mental si se derivase.

2. El documento de seguimiento y registro se archivara en el libro o carpeta
especifica de Cuidados de cada usuario.

Fecha de elaboracion y vigencia

1. Elaboracion: Julio de 2005.

2. Vigencia: Revision a los tres anos salvo cambios legislativos-normativos.

Documentos y referencias

m PIA n° 20 (C.ER.): Dispositivos de limitacion fisica permanente del manual Cla-
sificacion Funcional de Residentes CFR. Proceso Técnico Asistencial 2. Valora-
cion de Necesidades para la Planificacion de Cuidados (Documento n° 8). Ser-
vicio Regional de Bienestar Social.

m Historia clinica (H.I.R.E.). Servicio Regional de Bienestar Social.

Anexos de interés

m Ley 41/2002, 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documenta-
cion clinica (B.O.E del 15/11/2002).

m Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad
de Madrid (B.O.C.M. del 26/12/2001, B.O.E. del 05/03/2002).

m Ley 7/2004, de 28 de diciembre de medidas en materia sanitaria (B.0.C.M. del
30/12/2004).

m Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(B.O.E. del 22/11/2003)
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CONSENTIMIENTO / NO CONSENTIMIENTO DE MEDIDAS DE SUJECION

D. / DRa.: ; con DML

en conciphto de de D. f Dia.

Da el Consentimiento y Autoriza la utilizacion de Medidas de Sujecidn Mecanica,
gue resulten preciso aplicar hacia su familiar; a fin de evitar o disminuir accidentes, agresiones,
asi como para poder suministrar los tratamientos y culdados adecuados que precisa. Conoclendo

gue la medida de sujecion intenta evitar dafios mayores del usuario a los que pudieran causar las
medidas en si mismas.

Habiendo sido fmformadoe previamente de las Vertajas e fncomvenfentes de las mismas
{Ver Dorsa), con lenguaje claro e inteligible,

Fdo.: Fdo.: Dr. D.
{Tutor f Familiar / Usuario) (Médico del Centro)

Ho da el Consentimianto n Autoriza la utilizacion de Mealidlas oe Sujecidn Mecamica,
on su familiar,

Habiendo sido foformade previamente de las Ventafas que se persiguen con la utilizacion
do las mismas: evitar o disminuir accidentes, agresiones, asi como poder suministrar los
tratamientos y cuidados adecusdos gue precisa, con lenguaje clano & inbeligible.

En este caso @l Centro dara oportuno conocimiento a la autoridad judicial y podra realizar
las interconsultas pertinentes.

En a de de 200

Fdo.: Fdo.: Dr. D.

(Tutor | Familiar § Usuario) (Medico del Centro)
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Los sistemas de sujecion siempre estin determinados por ks pecesidad inherente del
residente y después de una evaluacion sistematica, con el Gnico objetive de minimizar los danos

al residente, facilitacidén de medidas terapéuticas o controlar situaclones de alberaciin de
conducta, etc.

El uso de sujeciones puede asociarse a complicaciones de diferente severidad, que se wen
minimizadas cuando se actia de forma profesional y con el uso de protocolos adecuados. Entre
las complicaciones cabe sefalar: estrés severo, edemas, inmovilidad, dlceras cutineas, lesiones
nerviosas, deterioro de las actividades basicas de la vida diaria, agitacion, alteraciones
sensorlales, perdida de memoria, mayor incidencia de infecciones y mayor proporcidn de
accidentes severos secundarios a las caidas.

Estas medidas se adoptaran unica y exclusivamente en caso de necesidad, después de
valorar otras alternativas posibles y slempre buscando el bienestar del residente.

Estas medidas, no podran ser definitivas, se colocardn de forma segura, que no impida la
circulacion, con acolchamientos en zonas gue lo precisan.

Se utilizaran solo medidas autorizadas. 5e colocaran de forma que sea facll soltarlas en caso

dié emergencia, asl como &n posicion anatdmica, proparcienanda &l apoye emocional ¥ verbal gue
el residente precisa,

Se reevaluara de forma peribdica la necesidad de continuar o no con la medida instaurada.
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COMUNICACION JUDICIAL ANTE NO CONSENTIMIENTO

ILMO. S5R. JUET:

D/Dia.

Licenciado en Medicina y Cirugia,
D/ Dia.

Diplomado/a Universitario de Enfermeria

con ejercicio profesional en la Residencia de Personas Mayores dal
Servicio Regional de Blenestar Social de la Comunidad de Madrid, con el debido respeato

EXPOME A V.1.:

Que en el dia de la fecha se ha procedido a la sujecidn mecinica del
usuario/paciente D. / Dha.:

D.N.I.:
de afios iz edad, segun prevée la Ley General de Sanidad, por las siguientes
consideraclones:

Fadecer wun Problema de Salud que le proveca un cuadro de agitacion con
tendencia a la Auto-Heteroagresividad.

| Presentar riesgo iImportante de lesiones (accidentes, caidas, etc.).

Megativa y/o Imposibilidad para la cumplimentacion terapéutica prescrita.
Mo encontrar otras soluciones alternativas.

Dado ¢ nivel vaolitiva ¥ la capacidad decisoria dae este usuario an estos momantos,

g2 ha solicitado el correspondiente consentimients informado a su tutor & representante. Ante la
negativa de éste, procedemos a:

Sujecion Provisional para evitar lesiones, accidentes y control terapéutico.
: Retirar la Sujeckon,

1 Comunicacion oficial de los hechos ante aste Jurgado.

Lo gque informamos a V.I. para su conocimiento, efectos oportuncs y toma de
decisiones futuras, que garanticen la maxima proteccion para éste usuario.

En Madrid, a de de Dos mil

ILMO. SR, JUEZ DE GUARDIA
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Guia para elaborar el Catalogo de Medidas
de Sujecidon en Residencias de Mayores
del Servicio Regional de Bienestar Social

Comunidad de Madrid

Esta guia deriva de lo establecido en el PROTOCOLO DE PREVENCION Y USO DE
SUJECIONES del S.R.B.S. y contiene sistemas sujecion de uso general en los cen-
tros.

Cada centro elaborara su propio catdlogo basandose en los sistemas de sujecion
de los que dispone, anadiendo o quitando los que crea conveniente.

En el caso de inclusién de nuevas medidas de sujecién no contempladas en esta
Guia, deberan comunicarlo, para su registro, adecuaciéon y normalizacion, al de-
partamento de Coordinacién de Centros Asistenciales.

Definiciones

Sistema de sujecion es cualquier medida de contenciéon o cualquier método
manual o dispositivo material, equipo mecanico o fisico unido o adyacente al
cuerpo del usuario, que éste no sea capaz de mover con facilidad y limite su liber-
tad de movimientos, o el acceso normal a su propio cuerpo

SOLO ESTAN AUTORIZADAS COMO MEDIDA DE SUJECION LAS CONTENIDAS
EN ESTE DOCUMENTO, ESTANDO EXPRESAMENTE PROHIBIDO CUALQUIER
OTRA MEDIDA DE SUJECION NO CONTEMPLADA EN ESTE CATALOGO.
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Normas generales para todas las Sujeciones

10.

11.

12.

13.

. Todas las medidas se sujecion deben estar autorizadas segun los procedimientos

establecidos en el PROTOCOLO DE PREVENCION Y USO DE SUJECIONES.

Explicar el objetivo y la necesidad de la medida al residente, si es posible, y a la fami-
lia, haciendo notar que no es un castigo sino un medida de proteccion del residente.

Para evitar complicaciones, a todo residente sujeto es necesario vigilarlo con mas
asiduidad y esmero, que a uno que no este sujeto. Los cuidados especificos de
cada residente con sujecion estaran pautados en la HOJA DE REGISTRO DEL PLAN
DE CUIDADOS de las Auxiliares de Enfermeria.

Se utilizara para permitir un mas cémodo manejo del residente, evitando proble-
mas en el suministro de tratamientos por via endovenosa o mediante sondas, en
residentes agitados, confusos o dementes. En caso de no necesitar sujecion para
ello, deben retirarse.

Valorar siempre la dignidad, autoestima y deseos del residente. Si asf lo aconseja-
ran las circunstancias, tratar de disimular la sujecion debajo de alguna prenda sin
comprometer su facilidad de retirada en caso de urgencia.

Seqguir siempre las instrucciones de uso y tener siempre estas en un lugar visible.

Fijar siempre las sujeciones a los armazones de la cama o silla, no a barandillas,
colchones u otras partes méviles o no seguras de los mismos.

Al aplicar una sujecion, buscar siempre el mantenimiento de la alineacién corpo-
ral, una posicion anatdmica correcta y la mayor comodidad del residente.

Las sujeciones no deben provocar excesiva presion y deben de permitir cambios
posturales. Vigilar que la sujecidon no produce dificultad respiratoria o circulatoria,
cianosis, palidez de la piel, enfriamiento de extremidades, adormecimiento, hor-
migueo, dolor, rozaduras o quejas del residente.

Vigilar las sujeciones de forma periédica segun el Plan de cuidados del residente.
No utilizar sujeciones que no estén en perfecto estado de uso. Se debe tener re-
serva suficiente de sistemas de sujecién para su uso inmediato en caso de urgen-
cia en cada unidad de enfermeria.

Los nudos, hebillas, clips, lazadas y demas elementos de sujecion deben de estar
visibles y en una posicién que permita soltarlos rapidamente en caso de necesi-
dad. El sistema de eleccion preferente sera el de clip, evitando siempre que se
pueda los nudos y lazadas.

Los sistemas de apertura de las sujeciones (imanes, llaves, boligrafos, etc.), deben
estar siempre en lugar bien visible y cercano al residente y con repuesto de los
mismos en el control de enfermeria correspondiente.

UN RESIDENTE SOMETIDO A SUJECION FISICA ES UNA PERSONA CUYOS DERE-
CHOS Y DIGNIDAD DEBEN SER MANTENIDOS EN TODO MOMENTO Y TIENE DE-
RECHO A QUE SE REEVALUE SU NECESIDAD PERIODICAMENTE.
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CHALECO TORACO-ABDOMINAL CON SUJECION PERINEAL

Prenda en forma de chaleco para sujecion a silla o sillon geriatrico.
Impide levantarse de la silla y el desplazamiento de tronco y abdo-
men en la misma, proporcionando estabilidad al residente. Impide
deslizamientos del residente.

La porcién anterior y posterior deben estar claramente diferenciadas.

Se coloca sobre la ropa o pijama, aunque podra disimularse con al-
guna chaqueta o bata.

CHALECO TORACO-ABDOMINAL SIN SUJECION PERINEAL

Prenda en forma de chaleco para sujecion a silla o sillon geriatrico.
Impide levantarse de la silla y el desplazamiento de tronco hacia de-
lante, proporcionando estabilidad al residente. No impide desliza-
mientos del residente.

La porcién anterior y posterior deben estar claramente diferenciadas.

Se coloca sobre la ropa o pijama, aunque podra disimularse con al-
guna chaqueta o bata.

CINTURON ABDOMINAL EN SILLA O SILLON GERIATRICO

Dispositivo que sujeta al residente a la silla impidiendo que se levante
y proporcionandole estabilidad.

No debe estar demasiado ajustado alrededor del térax o abdomen
del residente, ni demasiado suelto que permita el deslizamiento.

Si existe riesgo de deslizamiento del residente, no utilizar. Se coloca
sobre la ropa o pijama, aunque podra disimularse con alguna cha-
gueta o bata.

CINTURON ABDOMINAL EN SILLA O SILLON CON SUJECION PERINEAL

Dispositivo que sujeta al residente a la silla impidiendo que se levante
y el desplazamiento de tronco y abdomen en la misma, proporcio-
nando estabilidad al residente. Impide deslizamientos del residente.

No debe estar demasiado ajustado alrededor del térax o abdomen
del residente, ni demasiado suelto que permita el deslizamiento.

Se coloca sobre la ropa o pijama, aunque podra disimularse con al-
guna chaqueta o bata.
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CINTURON ABDOMINAL EN SILLA O SILLON GERIATRICO CON CINCHAS
DE SUJECION TORACICA

Para sujecion a silla o sillon geriatrico. Impide levantarse de la
silla y el desplazamiento de tronco hacia delante, proporcio-
nando estabilidad al residente. No impide deslizamientos del
residente.

Debe permitir los cambios posturales en la silla.

Se coloca sobre la ropa o pijama, aunque podra disimularse
con alguna chaqueta o bata.

CINTURON ABDOMINAL EN CAMA

Dispositivo que sujeta al residente a la
cama impidiendo que se levante y permi-
tiéndole movilidad en la cama.

Puede ser aconsejable utilizarlo siempre
con barandillas en la cama.

No debe estar demasiado ajustado alrede-
dor del térax o abdomen del residente, ni demasiado suelto que permita el deslizamiento.

CINTURON ABDOMINAL EN CAMA CON MUNEQUERAS

Dispositivo que sujeta al residente a la cama e inmovilizar uno o am-
bos brazos, impidiendo que se levante y permitiéndole movilidad en
la cama.

No debe estar demasiado ajustado alrededor del térax, abdomen y
mufecas del residente, ni demasiado suelto que permita el desliza-
miento.

CINTURON ABDOMINAL EN CAMA CON MUNEQUERAS Y TOBILLERAS Y/O
CINCHAS DE SUJECION TORACICA

Dispositivo que sujeta al residente a la cama e inmovilizar
una o ambas extremidades, impidiendo que se levante y
permitiéndole movilidad en la cama.

No debe estar demasiado ajustado alrededor del térax, ab-
domen, tobillos y mufecas del residente, ni demasiado
suelto que permita el deslizamiento.

SUJECION DE MUNECA O TOBILLO PARA EXTREMIDADES

Disefada para sujetar tobillos o mu-
necas al bastidor de la cama o silla e
inmovilizar una extremidad o todas.

Proteger o acolchar las zonas de
roce.
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MANOPLAS

Impiden al residente que agarre algo pero permiten que mueva
libremente las manos.

BARANDILLAS EN EL CAMA CON O SIN PROTECCION

Impiden que se caiga de la cama y permiten movilidad y
ayuda en el cambio de postura.

Siempre que se pueda, deben estar recubiertas con protec-
tores de espuma de poliuretano y tela o plastico y fijadas a
la barandilla.

Debe asegurarse que estan completamente abiertas y blo-
gueadas.

SABANA DE SUJECION EN LA CAMA CON O SIN MANGAS

Impide al paciente levantarse o caerse de la cama, asi como
manipular los empapadores, sondas, etc. Permite sentarse en
la cama, girarse o mover libremente los brazos y piernas. Cre-
mallera reforzada con cierre en los pies y tope superior prote-
gido del contacto con la piel. Goma de ajuste de tension fuerte
gue sujeta la sabana bajo el colchén aprovechando el propio
peso del paciente.
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Introduccion

Los problemas de salud en los mayores, tienen unas caracteristicas especiales, res-
pecto al resto de la poblacién: tienden a la cronicidad, la restitucion de las funcio-
nes al estado anterior a la enfermedad, no es completa, son predominantemente
de caracter degenerativo, tienden a la comorbilidad de varias enfermedades y ge-
neralmente son de causa multifactorial.

En la génesis de estas enfermedades, influyen multiples factores de riesgo, no
solo fisicos, sino también sociales, ambientales, etc. El control y la accién, sobre
estos factores de riesgo, tanto mas cuanto mas precoz sea, modificara la presen-
tacion y el curso de la enfermedad.

Podria parecer utodpico este tipo de intervenciones, en los mayores de una resi-
dencia, en los que los factores de riesgo llevan varias décadas actuando sobre los
mismos. Sin embargo, podemos resaltar que la aplicacién, de estas intervencio-
nes preventivas, es necesaria e incuestionable, incluso en las personas mayores.
Su adecuada aplicacién, produce los siguientes efectos:

] Evita la aparicién de la enfermedad

I Enlentece el curso y progresiéon de la enfermedad, una vez que ésta ha
aparecido y por tanto evita un mayor deterioro

" Previene la aparicion de complicaciones y secuelas.

En definitiva, en los mayores lo que pretendemos es evitar la enfermedad y sus
complicaciones, aumentando la expectativa de vida, pero especialmente evitar la
discapacidad o dependencia, conservando la autonomia y aumentando, como
consecuencia, la calidad de vida.

Es por ello por lo que se hace necesario, el abordaje de estos procesos, mediante
estrategias normalizadas y estructuradas, en forma de Protocolos o Guias Asis-
tenciales, basados en evidencia cientifica o consensuados por Grupos de Exper-
tos, como el que a continuacién se desarrolla.
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Objetivos

m Promocionar la salud y prevenir enfermedades (Aumento Expectativa de Vida
o Compresién de la Morbilidad).

m Evitar, retrasar y/o disminuir el deterioro funcional, conservando el maximo
grado de autonomia y evitando la dependencia (Aumento de la Expectativa de
Vida Libre de Incapacidad o Compresion de la Discapacidad).

m Conseguir el méximo estado de bienestar fisico, mental, social y funcional
(Méaximo estado de Salud con Calidad de Vida).

Usuarios a los que se dirige

Todos los usuarios seran susceptibles de dos tipos de intervenciones:
1 Inespecificas: dirigida a todos los usuarios.

] Especificas: dirigida a usuarios con factores de riesgo para procesos prevalen-
tes y ante enfermedad ya establecida.

Definiciones y conceptos

Promocion de Salud: conjunto de acciones interdisciplinarias que tratan de pro-
mover el maximo estado de bienestar fisico, mental, social y funcional; evitando
la enfermedad, deterioro funcional y dependencia. Actuaciones sobre: Habitos
Toxicos, Ejercicio Fisico, Alimentacion, Control Farmacos, Evitar Caidas, etc.

Prevencion Primaria: intervenciones que se efectlian sobre los factores de
riesgo, antes de que exista enfermedad, mediante la promocién de la salud y
educacion sanitaria.

IInespecifica: actuaciones sobre estilos de vida, habitos higiénicos y
dietéticos, etc.

[l Especifica: actuaciones llevadas a cabo contra problemas de salud
como Tétanos, Gripe, Neumonia Neumocdcica, etc.

Prevencion Secundaria: intervenciones que se efectian sobre problemas de sa-
lud, aun siendo éstos asintomaticos, para evitar la progresion.

Prevencion Terciaria: intervenciones que se llevan a cabo sobre problemas de
salud ya sintomaticos, para evitar las complicaciones y/o mejorar los déficit pro-
ducidos por éstos.
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Unidades y/o profesionales implicados

Promocion de la Salud: todos los miembros del equipo interdisciplinar, fo-
mentaran, estimularan y motivaran a los usuarios para la adopcién de unos
estilos de vida o habitos saludables.

Prevencion Primaria: el Médico, Diplomado en Enfermeria (DUE), Fisiotera-
peuta, Terapeuta Ocupacional y Trabajador Social, seleccionaran a aquellos
usuarios para programar las intervenciones que deben llevarse a cabo en los
mismos, bien sean Inespecificas, dirigidas a toda la poblacion, o Especificas
sobre usuarios con factores de riesgo. Asimismo el Auxiliar de Enfermeria o
cualquier otro trabajador que los detecte, lo comunicara al Médico o al DUE

Prevencion Secundaria: el Médico, el DUE, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocu-
pacional y Trabajador Social, a través de la valoraciéon al ingreso y de las valo-
raciones periodicas, estableceran técnicas de cribado de los problemas de sa-
lud mas prevalentes, asi como de los Sindromes Geriatricos, a fin de lograr la
deteccion y el control de éstos en fase aun asintomatica.

Prevencion Terciaria: el Médico, DUE, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional
y Trabajador Social, estableceran estrategias para detectar los problemas de
salud, ya sintomaticos, pero ain no constatados, asi como los ya constatados,
a fin de evitar la progresion, complicaciones, déficit funcionales y dependen-
cia.

El Auxiliar de Enfermeria colaborara y participara con los técnicos que inter-
vienen en la prevenciéon secundaria y terciaria, en todos aquellas tareas perti-
nentes que le sean encomendadas.

Supervision, Ejecucion, y Coordinacion del Protocolo: el Jefe de Area
Técnico Asistencial organizard, supervisara y facilitard la ejecucion y el co-
rrecto desarrollo del protocolo, asi como la cumplimentacién de los registros
especificos.

Descripcion del procedimiento

1.

Valoraciéon Geriatrica Integral de Residentes (VGI): se realizara obligato-
riamente al ingreso una valoracion que debe estar concluida a los 30 dias del
mismo, excepto alguna exploracién complementaria que se demore. En ésta
se estableceran los Objetivos para cada residente y se determinara un Plan de
Atenciéon-Cuidados Individualizado en funcion de los factores de riesgo y/o
problemas de salud detectados. Se efectuara siguiendo los criterios marcados
en el Protocolo de Valoracion Geriatrica Integral del Residente.
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2. Valoraciones Periodicas de Residentes: se efectuara una VGI con caracter

anual o bien cada vez que acontezcan problemas de salud relevantes o ante
cambios funcionales, ademas se efectuaran las correspondientes valoraciones
gue determine el CFR cada seis meses.

Valoraciones, Examenes Periodicos de Salud y Tests de Cribado: se lle-
varan a cabo siguiendo las directrices de la evidencia cientifica o grado de va-
lidez asi como el nivel de recomendacién, de cada intervencion.

Perfiles de Personas Mayores y Sistematica de Intervencién: la interven-
cion sobre el colectivo de los mayores, ha de individualizarse en funcion de las
caracteristicas de éstos: estado basal, enfermedades, expectativa de vida, etc.
Se establecen varios perfiles de personas mayores bien definidos: Persona Ma-
yor Sana, Persona Mayor Enferma, Persona Mayor Fragil o de Alto Riesgo y
Paciente Geriatrico (ANEXO I).

Niveles de Intervencién: existen dos niveles en funcién del perfil de usuario
previamente sefialado. Para cada nivel, existen unas recomendaciones que de-
ben llevarse a cabo, salvo que concurran otras circunstancias del usuario que
anulen estas recomendaciones (terminalidad, etc.).

"I Nivel Basico: adecuado para la Persona Mayor Sana entre 65-75
ahos, viene determinado por las recomendaciones de los PAPPS de
Atencion Primaria.

"INivel Complejo: adecuado para los perfiles de Persona Mayor Sana
>75 afnos, Persona Mayor Enferma, Persona Mayor Fragil y Paciente
Geriatrico, viene determinado por las recomendaciones de los PAPPS
de Atencion Primaria, asi como por las estrategias preventivas amplia-
das a partir de la VGI y los Protocolos Especificos del proceso que pa-
dezca (ANEXO II).

Ejecucion del Programa: en la residencia se llevaran a cabo todas aquellas
intervenciones que sean pertinentes (analitica, control glucémico, toma de
presion arterial, peso y talla, electrocardiograma, educacién para la salud,
etc.), derivando a interconsultas a aquellos usuarios que precisen exploracio-
nes complementarias resolutivas (analitica, radiografia, ecografia, mamogra-
fia, etc.), o bien derivando a nivel hospitalario a aquellos problemas que lo re-
quieran.

Niveles de Evidencia y Recomendaciones: Se seguiran las directrices men-
cionadas en el ANEXO II, que recogen las recomendaciones de entidades cien-
tificas de reconocido prestigio, como la The Canadian Task Force, The US Pre-
ventive Services Task Force, PAPPS de semFYC, etc.

Periodicidad de la Intervencion: se establecen intervenciones y periodicida-
des con caracter general para personas no afectas de problemas de salud
concretos. Cuando presenta un problema de salud determinado o bien facto-
res de riesgo especificos, se determinaran periodicidades diferentes en el pro-
tocolo correspondiente para dicho problema de salud (HTA, Dislipemia, etc.).
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Registros y lugar de custodia

A Documento homologado de Registro Individualizado de Actividades Preventi-
vas (ANEXO ).

A Documento-Cronograma de Actividades Preventivas de caracter Periodico
(ANEXO III).

Custodia de documentos:

1. Registro Individualizado de Actividades Preventivas: se archivara en las His-
torias o Valoraciones de los profesionales a los que corresponda poner en
marcha alguna intervencion preventiva (Historia Médica, de Enfermeria, de
Fisioterapia, de Terapia Ocupacional, Trabajo Social, etc.) (HIRE).

2. Registro-Cronograma de Actividades Preventivas de caracter Periédico: a
aquellos profesionales a los que corresponda poner en marcha alguna in-
tervencion preventiva, extraera mensualmente del HIRE el cronograma o
agenda de consulta para la ejecucion de las actividades correspondientes.

Fecha de elaboracién y vigencia

1. Elaboracion: Octubre de 2006.

2. Vigencia: Revision a los tres afios salvo cambios de estrategias terapéuticas o
de intervenciéon por organismos o entidades acreditados.

Documentos y referencias

m The Canadian Task Force y The US Preventive Services Task Force.

m Protocolos de actividades Preventivas y Promocion de la Salud de la Sociedad
Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria 2003 y 2005.

m Programa de Atencion a las Personas Mayores. INSALUD. Artegraf S.A. 1997.

m Criterios de Ordenacién de Servicios para la Atencién Sanitaria a Personas Ma-
yores. INSALUD. 1996.

m Cartera de Servicios de Atencion Primaria. INSALUD. FARESO S.A. 1995.

m Prevencion y promocion de la salud en el anciano institucionalizado. Instituto
de Salud Publica de la Comunidad de Madrid. Nueva Imprenta S.A. 2003.
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m Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad. Revista Espanola Geria-
tria y Gerontologia. 1997; 32 (NM2).

m Uso de Mamografia y Papanicolaou para la deteccién precoz del cancer de
mama y cérvix. Agencia Evaluacién Tecnologia Sanitarias. Noviembre 2002:
13-17.

m Paz Valifas L. y Atienza Merino G. Evaluacion de la eficacia y efectividad del
cribado poblacional del cancer colorectal. Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia. INF 2003/02.

m Prevencion del cancer colorectal. Guia practica Clinica. Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria, Centro Cochrane Iberoamericano y Asocia-
cion Espanola de Gastroenterologia. SCM, SL. Barcelona. 2004.

m Estrategias en Cancer del Sistema nacional de Salud 2006-2007. Secretaria
General. Diciembre 2005.

m Historia clinica (HIRE). Servicio Regional de Bienestar Social.

m PIAn°1,2,3,56,7,8,9, 11,12, 13,15y 17 del CFR del manual Clasifica-
cion Funcional de Residentes CFR. Proceso Técnico Asistencial 2. Valoracion de
Necesidades para la Planificaciéon de Cuidados (Documento n°® 8). Servicio Re-
gional de Bienestar Social.
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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Deteccion y Control de Hipertension
Arterial en Residencias de Mayores

Introduccion

La hipertension arterial, en cualquiera de sus variantes, sisto/diastélica o sistdlica,
constituye uno de los problemas de salud mas prevalentes en los mayores, pre-
sentando una relacion directa con la edad, hasta el punto que en mayores de 65
afos afecta al 70%, llegando en los mayores de 80 afios al 75%.

Estd absolutamente demostrado, que la Hipertension Arterial, representa un fac-
tor de riesgo cardiovascular de primer orden (infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca, accidentes cerebrovasculares, etc.) y un factor de riesgo de discapacidad
y mortalidad. Estos riesgos son tanto mayores cuanto mas elevada sea la misma y
peor grado de control alcance.

Por tanto el abordaje de la Hipertension Arterial, ha de ser integral, siguiendo la
siguiente cronologia:

"1 Control de los factores de riesgo de la misma (sedentarismo, sobrepeso,
alcohol, tabaco, etc.).

] Establecer estrategias de deteccion precoz -Intervencién activa sobre los
estilos de vida.

Tl Intervencién y seguimiento farmacolégico.

La variabilidad entre los profesionales que puede suponer abordar desde un
punto de vista individual, lo anteriormente expuesto, invita al abordaje de la Hi-
pertension Arterial, mediante estrategias normalizadas y estructuradas, en forma
de Protocolos o Guias Asistenciales, basados en evidencia cientifica o consensua-
dos por Grupos de Expertos, como el que a continuacién se desarrolla.
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m Detectar y controlar los factores de riesgo de Hipertension Arterial (HTA): So-
brepeso, Sedentarismo, Alcohol, Tabaco, Ingesta excesiva de Sal, Diabetes y
Dislipemia.

m Detectar la Hipertension Arterial con la mayor precocidad posible.

m Mejorar el control de la HTA, disminuyendo el riesgo de complicaciones (Le-
sion de Organos Diana y Trastornos Clinicos Asociados).

m Evitar el deterioro funcional, conservando el maximo grado de autonomia y
evitando la dependencia secundaria a las complicaciones de la HTA.

Usuarios a los que se dirige

Todos los usuarios seran susceptibles de dos tipos de intervenciones:

1 Inespecifica: dirigida a todos los usuarios no hipertensos (seguir recomenda-
ciones del Protocolo de Actividades Preventivas en Residencias de Mayores).

| Especifica: dirigida a usuarios con factores de riesgo o HTA ya diagnosticada.

Definiciones y conceptos

Hipertension Arterial: elevacion persistente de la Tensién Arterial por encima
de los valores considerados normales (=140 mm Hg. para Sistélica y/o =90 mm
Hg. para Diastélica), en personas que no tomen medicacién antihipertensiva.
(ANEXO | — TABLA I).

Hipertension Arterial Sistolica (HTAS): elevacion persistente de la Tension Ar-
terial Sistélica, por encima de los valores considerados normales (=140 mm Hg.),
con valores normales para la Tensiéon Arterial Diastolica, en personas que no to-
men medicacion antihipertensiva. (ANEXO | — TABLA I).

Prevalencia de HTA: edad-dependiente (70% en >65 afios/>75% en >80 afios).
Mas prevalente en la mujer. La HTAS representa >50% de todas los Hipertensio-
nes en ancianos.
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HTA como Factor de Riesgo Cardiovascular: 1a HTA, incluida la HTA Sistolica
aislada (HTAS), es un factor de riesgo de primer orden para Hipertrofia de Ventri-
culo Izquierdo, Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Isquémica (Infarto de Miocar-
dio), Arritmias, Accidente Cerebro Vascular (ACVA) e Insuficiencia Renal, en me-
nor medida de Enfermedad Vascular Periférica, Problemas Oftalmolégicos,
Discapacidad y Muerte. Este riesgo es tanto mayor, cuanto mas elevada sea. El
control terapéutico de la HTA en los ancianos, especialmente la HTAS, produce
una reversion del riesgo cardiovascular.

Estratificacion del Riesgo Cardiovascular: se trata de una clasificacion estraté-
gica de los pacientes en funcion del riesgo cardiovascular, sigue los criterios del
Joint Nacional Comité VI, para determinar:

ILa Instauracion Terapéutica Antihipertensiva.
" El grado de control de la Tension Arterial.

La asociacion con otros Factores de Riesgo Cardiovascular. (ANEXO | — TA-
BLA II).

I La Lesién de érganos diana (LOD). (ANEXO | — TABLA ).
[ILa presencia de Trastornos Clinicos Asociados (TCA). (ANEXO | — TABLA II).

Crisis Hipertensiva: se denomina como tal a la elevacion brusca y aguda de la
TA y que requiere una intervencion. En general, ante una TAS = 180 mm Hg. y/o
una TAD = 120 mm Hg..

Caracteristicas de la HTA en las Personas Mayores:

ILa arterioesclerosis provoca calcificacion, rigidez y aumento de resistencias
vasculares periféricas.

"I Variabilidad en la Tensién Arterial: sigue un ritmo circadiano, con mayor ele-
vacion matutina y declinar vespertino-nocturno (pueden presentar oscilacio-
nes =230 mm Hg.). En los mayores, este efecto se exagera, recomendando
efectuar mas de una determinacion para obviar el mismo.

C1El estrés puede modificar la Tensién Arterial, debiendo tener en cuenta la
HTA “de bata blanca” (elevaciéon =20 mm Hg. en TAS y 210 mm Hg. en
TAD, en ambiente extrafio o presencia de clinicos)

[ Es usual que existan diferencias entre ambos brazos, debiendo considerar la
mas elevada.

"I Hipotensién Ortostatica: diferencias de la Tension Arterial en bipedestacion y
en ortostatismo (220 mm Hg. en TAS y 210 mm Hg. en TAD). Ello reco-
mienda efectuar la toma en ambas posiciones.

1Vacio, Pozo o Brecha Auscultatoria: situacion que lleva a un infradiagnostico
de HTA, debido a la existencia de un silencio auscultatorio entre el | y Il
ruido de Korotkoff, (puede llegar hasta 50 mm Hg. entre ambos); tomando
de forma errénea el lll ruido como .
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Pseudohipertension Arterial: conjunto de situaciones que llevan a un diagnos-
tico errébneo de HTA, secundario a diversos factores, principalmente la rigidez ar-
terioesclerotica. Debe sospecharse ante:

I Registros de Tension Arterial elevados o muy elevados sin repercusion
visceral alguna.

[IHTA con escasa o nula respuesta terapéutica y efectos secundarios (hi-
potension), frente a dosis adecuadas de antihipertensivos.

[ Paredes Arteriales Rigidas no comprimibles por el manguito, auscul-
tando la TAS (1° Ruido de Korotkoff) prematuramente, sin palparse el
pulso radial. Efectuar la Maniobra Osler.

Unidades y/o profesionales implicados

1. Estilo de Vida y Habitos Saludables: todos los miembros del equipo inter-
disciplinar, fomentaran, estimularan y motivaran a los usuarios para la adop-
cion de unos estilos de vida o habitos saludables.

2. Prevencion Primaria de HTA (Deteccion de Factores de Riesgo de HTA y
Cardiovascular): el Médico, Diplomado en Enfermeria, Fisioterapeuta, Tera-
peuta Ocupacional y Trabajador Social, seleccionaran a aquellos usuarios para
programar las intervenciones que deben llevarse a cabo en los mismos, bien
sean inespecificas, (dirigidas a toda la poblacién), o especificas (sobre usuarios
con factores de riesgo). Asi mismo el Auxiliar de Enfermeria o cualquier otro
trabajador que detecte factores de riesgo, lo comunicara al Médico o al Diplo-
mado en Enfermeria.

3. Prevencion Secundaria de HTA: el Médico, el Diplomado en Enfermeria, Fi-
sioterapeuta, Terapeuta Ocupacional y Trabajador Social, a través de la valora-
cion al ingreso y de las valoraciones periédicas, estableceran las técnicas de
cribado oportunas a fin de lograr la deteccién de la HTA y el control terapéu-
tico de ésta, aun en fase asintomatica, y evitando su progresion y complica-
ciones (LOD y TCA).

4. Prevencion Terciaria: el Médico, Diplomado en Enfermeria, Fisioterapeuta y
Terapeuta Ocupacional, estableceran estrategias para el seguimiento y control
de la HTA, a fin de evitar la progresiéon, complicaciones (LOD y TCA), déficits
funcionales y dependencia; o bien rehabilitando los déficits instaurados (he-
miplejia, etc.).

El Auxiliar de Enfermeria colaborara y participaré con los técnicos que inter-
vienen en la prevencion secundaria y terciaria, en todas aquellas tareas perti-
nentes que le sean encomendadas.
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5. Supervision, Ejecucion, y Coordinacion del Protocolo: el JATA coordinara,
supervisara y facilitara la ejecucion y el correcto desarrollo del protocolo, asi
como la cumplimentacién de los registros especificos.

Descripcion del procedimiento

1. Valoraciéon Geriatrica Integral de Residentes (VGI): se realizard obligato-
riamente al ingreso debiendo concluir a los 30 dias del mismo, excepto al-
guna exploracién complementaria que se demore. Se efectuard una VGI con
caracter anual o bien cada vez que acontezcan problemas de salud relevantes
0 cambios funcionales. (Protocolo de Atencién Asistencial al Ingreso).

2. Deteccion de HTA: en la VGl y en los examenes periodicos de salud, se to-
mara la TA, siguiendo las Normas Técnicas y criterios normalizados para la
toma de la misma. (ANEXO | — TABLA IV y TABLA V).

3. Maniobra de Osler: tomar la TA mediante doble mecanismo (auscultaciéon y
palpacién del pulso radial), tomando como TAS el punto en que coinciden la
auscultacion y la palpacion del pulso radial.

4. Filtrado del Vacio, Pozo o Brecha Auscultatoria: se recomienda insuflar el
manguito suficientemente (=250 mm Hg.) o bien 230 mm Hg. por encima de
la desaparicion del pulso radial.

5. Captacion de Hipertensos: la inclusion de cualquier usuario en el protocolo
de HTA vendra definida tras la deteccion de HTA. Para ello se procedera a
efectuar los siguientes registros de TA:

1 A todos los usuarios al ingreso en la Valoracion Geriatrica Integral.

"I A todos los usuarios en la VGI anual, o bien cada vez que acontezcan pro-
blemas de salud relevantes o cambios funcionales.

"] En usuarios No Hipertensos, sin Factores de Riesgo, se seguiran las directri-
ces de cribado o despistaje que determine el Protocolo de Actividades Pre-
ventivas en Residencias de Mayores (control anual salvo casos especificos
programados para visita periédica).

"1 En usuarios No Hipertensos, con Factores de Riesgo, se efectuara un regis-
tro de TA al menos a cada 6 meses, salvo casos especificos programados
para visita periddica a mas corto plazo.

] En usuarios diagnosticados de HTA se seguiran las directrices tras clasificar
de forma estratificada el riesgo cardiovascular, encontrando usuarios con
registros mensuales 6 quincenales, segun se trate de riesgo medio, alto ¢
muy alto respectivamente. ANEXO | — TABLA IIl.
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6. Estudio Ampliado de la HTA: una vez detectada la HTA, se procede al estu-
dio que descarte causas secundarias de HTA y que permitan etiquetar el pro-
ceso como HTA esencial. Al mismo tiempo se procede al estudio de los facto-
res de riesgo asociados, a la extension o lesién en érganos diana y/o a las
complicaciones clinicas asociadas. El estudio basico debe consistir en:

[

[]

Estudio de estilos y habitos de vida: tabaco, alcohol, sedentarismo, dieta, etc.

Anamnesis sobre causas secundarias de HTA: presentacién paroxistica, le-
siones renales, etc.

Consumo de farmacos con accién sobre la TA.

Enfermedades con repercusiéon sobre la TA (cardiopatias, diabetes, enfer-
medad renal, dislipemia).

Exploracién: Peso, Talla, IMC, Perimetro Abdominal, etc.

Analitica: Hemograma Completo, Glucosa, Lipidos, Ca, PCR, Funcién Renal
(Urea, A. Urico, Creatinina, Na, K, Cl), Orina (Glucosa, Proteinas, Hematies,
Leucocitos, Cilindros).

Electrocardiograma (ECG): Ritmo, Conduccién, Repolarizacion, Hipertrofia
Ventriculo Izquierda, etc.

Radiologia: sélo ante sospecha de Insuficiencia Cardiaca o Coartaciéon Adrtica.

Ecocardiografia: selectiva ante HTA severa, HTA de alto riesgo y expectativa
de vida elevada, Cardiopatia severa, ECG con signos de Hipertofia Ventri-
cular Izquierda o Sobrecarga Sistélica Ventriculo Izquierdo y ente HTA re-
fractaria a tratamiento, derivando al Cardiélogo o Unidad de HTA.

Fondo de Ojo: actualmente reservado sélo para casos pertinentes, con HTA
severa.

Criterios de Estratificacion del Riesgo: segin los datos del estudio am-
pliado, se procede a efectuar una clasificacion estratégica de los pacientes en
funcion del riesgo cardiovascular, siguiendo los criterios del Joint Nacional Co-
mité VI, SEH, SEC y OMS, en funcién del:

O

(]
O]
[

Grado de HTA y Grado de Control de la misma.
Asociacion con otros Factores de Riesgo Cardiovascular (FR).
Lesion de Organos Diana (LOD).

Presencia de Trastornos Clinicos Asociados (TCA). (ANEXO | — TABLA ).

En relacion a todos ellos se determinara un Grado de Riesgo que vendra
definido por Riesgo Promedio, Bajo, Medio, Alto y Muy Alto respectiva-
mente en cada caso. (ANEXO | — TABLA lII).
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8. Periodicidad de la Intervencion: una vez clasificados los usuarios, segun el
riesgo cardiovascular estratificado, se determinaran las diferentes periodicida-
des para efectuar los registros de TA asi como las intervenciones que deberan
efectuarse en relacién a éste. (ANEXO | — TABLA III).

9. Niveles de Intervencion: estratificado el riesgo, existen unas recomendacio-
nes que deben llevarse a cabo, salvo ante circunstancias que las anulen (ter-
minalidad, etc.), que consisten en:

a) Cambios en los Estilos de Vida (CEV): primer eslabon del tratamiento.
(ANEXO | — TABLA VI).

b) Tratamiento Farmacolégico Antihipertensivo: se instaurara trata-
miento, bien tras el fracaso de los CEV 6 bien desde el inicio asociando
ambas estrategias. Los principios generales del tratamiento farmacoldgico
en la HTA en los mayores han de seguir los mismos criterios que en adul-
tos con peculiaridades:

"1Es esencial la Valoracion Geriatrica Integral: Fisica, Psiquica, Social y
Funcional.

I La prevencion de la discapacidad y de la dependencia han de consti-
tuir una prioridad.

1 Objetivos racionales sin forzar excesivamente para su logro.

"1 Ajustar Dosis a las caracteristicas del paciente (peso, funciéon renal,
etc.) y al grado de HTA.

IValorar el grado de tolerancia y la aparicion de efectos adversos y/o
interacciones.

[l Contemplar el estado funcional, mental y la probable comorbilidad y
factores de riesgo asociados para optimizar la estrategia terapeutica.

"I No existen farmacos especificos para los mayores ni exclusivos para la
HTAS aislada. Ahora bien, existen farmacos con mayor o menor afini-
dad en funcion del paciente y sus caracteristicas, llegando a un trata-
miento individualizado de la HTA. (ANEXO | — TABLA VII).

Cada grupo farmacolégico presenta diferentes principios activos, con indi-
caciones y caracteristicas bien definidas. (ANEXO | — TABLA VIII) y Guia
Farmacogeriatrica (Comunidad de Madrid).

¢) Cambios de estrategia antihipertensiva: segun el grado de control de
la Tensién Arterial o bien por la aparicién de efectos adversos farmacologi-
cos. Debe haberse probado un periodo de tiempo prudencial entre 4-8 se-
manas, salvo que las cifras sean continuadamente >180 mm Hg. TAS y/o
>110 mm Hg. de TAD.; o bien produzca efectos adversos intolerables
(s6lo 3 de cada 10 personas mayores con HTA estan bien controladas). Las
estrategias pueden ser:

[lIncrementar las dosis del farmaco si presenta buena tolerancia y habia
logrado modificar las cifras de TA, hasta llegar a dosis que controlen
la TA o bien a dosis maximas.

Protocolos Asistenciales en Residencias de Mayores. Servicio Regional de Bienestar Social




10.

11.

Protocolos de Atencién Geriatrica. Deteccion y Control de Hipertension Arterial en Residencias de Mayores

] Asociar un nuevo farmaco con otro mecanismo de accion diferente al
anterior, teniendo en cuenta los principios de la terapia combinada.
(sélo el 50-60% de los HTA se controlan con un solo farmaco antihi-
pertensivo, debiendo recurrir a las asociaciones, incluso en ocasiones
como terapia inicial). Las ventajas y tipos de asociaciones recomenda-
das pueden verse en ANEXO | — TABLA VIII.

"] Sustituir este farmaco por otro con diferente mecanismo de accion
y/0 mas potencia.

"I Derivar a una unidad especializada en HTA o a un Servicio de Cardio-
logia.

d) Examenes Complementarios Periodicos:
I Analitica anual con los parametros referidos.
"1ECG anual. Si resulta normal pude hacerse bianual en lo sucesivo.

"IFondo Ojo: sélo ante casos pertinentes (buen nivel cognitivo, etc.),
con HTA severa.

Objetivos terapéuticos y Niveles de TA: los objetivos han de individuali-
zarse, no obstante como norma general debemos plantearnos una reduccion
de las cifras de TA por debajo de 140 mm Hg. para TAS y de 90 mm Hg. para
TAD. Se ha demostrado una mayor reduccién de la mortalidad con cifras por
debajo de 138,5 para TAS y de 82,6 para TAD. Existen situaciones especiales
a considerar:

| Diabetes Mellitus: recomendable TAS <130 mm Hg. y TAD < 85 mm Hg.

1 Nefropatia:
» Proteinuria <1 gr/dia: TAS < 130 mm Hg. y TAD < 80 mm Hg.
» Proteinuria >1 gr/dia: TAS < 125 mm Hg. y TAD < 75 mm Hg.

Intervenciéon ante una Crisis Hipertensiva: (elevacion brusca y aguda de la
TAS = 180 mm Hg. y/o TAD = 120 mm Hg., que requiere una intervencion. De
forma general se actuara:

a) Ante TAS = 180 mm Hg. y/o TAD = 120 mm Hg. sin otra sintomatologia
anadida, proceder a relajar en ambiente adecuado, si es preciso utilizar al-
gun ansiolitico y administrar por via Sublingual Captopril 25 mg. Se to-
mara la TA entre los 20-60 minutos y si persiste elevada sin tendencia al
descenso, se repetird la misma dosis y se valorara la derivacion a Urgen-
cias.

b) Ante TAS = 180 mm Hg. y/o TAD = 120 mm Hg. con sintomatologia afia-
dida ajena a la habitual del paciente y que induzca a sospecha (cefalea in-
tensa, mareo o presincope, disnea, dolor toracico, etc.), proceder a relajar
en ambiente adecuado, si es preciso utilizar algun ansiolitico y administrar
por via Sublingual Captopril 25 mg y se derivara a Urgencias.
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¢) Ante TAS 2210 mm Hg. y/o TAD = 120 mm Hg., relajar en ambiente ade-
cuado, si es preciso utilizar algun ansiolitico, administrar por via Sublin-
gual Captopril 25 mg y derivar a Urgencias.

12. Criterios de Derivacion de Enfermeria al Médico: el sequimiento del pro-
tocolo se efectuara en la consulta de enfermeria. Seran objeto de derivaciéon a
consulta médica los siguientes:

a) Todo nuevo usuario diagnosticado de HTA.

b) Mal control de la TA o falta cumplimiento de los objetivos establecidos rei-
teradamente.

¢) Cambio del grado de HTA o cambio del riesgo estratificado.

d) Cualquier otra situacién que requiera un abordaje conjunto.

13. Ejecucion del Programa: en la residencia se llevaran a cabo todas aquellas
intervenciones que sean pertinentes (analitica, control glucémico, toma de
presion arterial, peso y talla, ECG, educacién para la salud, rehabilitacién,
etc.), derivando a interconsultas a aquellos usuarios que precisen exploracio-
nes complementarias resolutivas (analitica, radiografia, ecografia, Holter,
MAPA, etc.) o bien derivando a nivel hospitalario a aquellos problemas que lo
requieran.

Normas Técnicas

Evaluacion de la Tensiéon Arterial: se sequiran las Normas Técnicas y Criterios
Normalizados para la toma de Tension Arterial (Instrumental y Equipos, Metodo-
logia y Recomendaciones, Instalaciones, Condiciones Ambientales, etc.). ANEXO |
— TABLA IV y TABLA V.

Registros y lugar de custodia

A Registro de TA: los registros de las cifras de TA se llevaran a cabo en los Regis-
tros especificos destinados para dicho fin. Anexo Il, hasta el momento en que
exista el registro Unico del HIRE.

A Custodia de documentos: en la carpeta del Protocolo de HTA.
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Fecha de elaboracion y vigencia

1. Elaboracion: Marzo de 2007.

2. Vigencia: Revision a los tres afios salvo cambios de estrategias terapéuticas o
de intervencién por organismos o entidades acreditados.

m Puesta al dia en el tratamiento de la HTA. Guillén Llera F.. El mundo cam-
biante de la Cardiologia Geriatrica. Ribera Casado J.M. y Gil Gregorio
P...EDIMSA. Madrid.2006.Pag.:79-95.

m Aproximacion a un programa de HTA en residencias de ancianos. Martinez de
la Mata S. y cols. Sociedad Espafiola de Médicos de Residencia. Abril-Junio
2002. Pag.: 23-29.

m Manual de HTA en la Practica Clinica de Atencion Primaria. Grupo de HTA. So-
ciedad Andaluza de Medicina de Familia y Comunitaria. Junio de 2006.

® Guia de Practica Clinica sobre HTA. Resumen de recomendaciones. Osaki-
detza.

m Definicion de la HTA y mediciéon correcta de la presion arterial. Rodriguez Roca
G. http://www.secex.org/revista/inc/definicion_3.pdf.

m PAPPS de Sociedad Espafiola de medicina de familia y Comunitaria. 2003 y
2005.

m Cartera de Servicios de Atencion Primaria. INSALUD. FARESO S.A.. 1995.

m Guia Farmacogeriatrica: D.G. Farmacia y Productos Sanitarios. Comunidad de
Madrid.

m Manual de Diagnéstico y Terapéutica Médica. Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre. Blanco-Echevarria A., et Al... 5 Edicién. Madrid. 2003. pag 192-198.

®m Manual de Protocolos y Actuacién en Urgencias. Jiménez A.J. Coordinador.
Hospital Virgen de la Salud. Complejo Hospitalario de Toledo". 2* Edicién.
2005. pag 265-272.

= www.fisterra.com/guias2/crisishta.asp.

m Guia sobre el diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espafia
2002. Sociedad Espafola de Hipertension. Hipertension 2002; 19 Suplemento
3: 53-55.
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ANEXO II
REGISTRO DE TENSION ARTERIAL

O 15 DIAS O 30 DIAS O 180 DIAS (O ANUAL

FECHA T.A. FECHA T.A. FECHA T.A.
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Protocolos de Atencidon Geriatrica:

Prevencion y Actuacidn
ante el Riesgo de Suicidio

Introduccion

El suicidio es mas frecuente en ancianos que en cualquier otro grupo de pobla-
cion, sobre todo en mayores de 75 afos que viven solos; siendo la tasa de suici-
dios consumados en mayores, mas de dos veces superior al de la poblaciéon gene-
ral.

La mayoria de los suicidas tienen un trastorno psiquiatrico, siendo el mas impor-
tante la depresion. Las enfermedades fisicas también suelen ser causa frecuente
de esta conducta, sobre todo aquellas que provocan dolor créonico y/o una limita-
cion funcional.

Los métodos suicidas mas utilizados por los mayores son: precipitacién al vacio,
ahorcamiento, intoxicacion medicamentosa (a veces asociada a alcohol), armas
de fuego, atropellamiento e inmersion.

m Detectar y corregir precozmente los factores de riesgo de suicidio.
m Tomar medidas de intervencion para intentar evitar los intentos de suicidio.
m Valorar y tratar los intentos de suicidio.

m Evitar complicaciones y rehabilitar las consecuencias de los intentos de suicidio.

Usuarios a los que se dirige

A todos los residentes, en especial a los que presenten factores de riesgo de suicidio.
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Definiciones y conceptos

Acto suicida: toda accion por la que un individuo se causa a si mismo un dafio,
con independencia del grado de intencién y de que conozcamos o no los verda-
deros motivos.

Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida. Acto de matarse de un modo
consciente, considerando a la muerte como un medio o como un fin.

Ideacion suicida: deseos, pensamientos y planes para cometer un acto suicida.
Conductas suicidas: Incluyen:

" Intento de suicidio: acto voluntario realizado por la persona con el fin de
producirse la muerte, pero sin llegar a conseguirlo.

| Parasuicidio: conducta autolesiva, no mortal, realizada por el individuo y
en la que no es esencial la intencionalidad u orientacion hacia la muerte.

] Intento de suicidio pasivo omision voluntaria con la intencién de dejarse
morir, como por ejemplo no ingerir alimentos, no tomar medicamentos ne-
cesarios, etc.

Unidades y/o profesionales implicados

1. Estudio y valoracion de factores de riesgo de suicidio. El Médico, Traba-
jador Social y Diplomado en Enfermeria, estudiaran en todos los residentes la
presencia de factores de riesgo, se valoraran las sefales de alerta de manera
inmediata y acordaran los niveles de intervencién previstos segun el nivel de
riesgo.

2. Alerta y comunicacion sobre presencia de factores de riesgo. Todos los
miembros del area asistencial o cualquier otro trabajador del centro, alertaran
sobre la presencia de sefiales de alerta de suicido y se lo comunicaran al Mé-
dico o Diplomado en Enfermeria de referencia, en el plazo méas breve posible.

3. Elaboracion de un plan de prevencidn. El equipo interdisciplinar elaborara,
ejecutard y evaluard un plan de acciéon preventivo. También evaluara cada epi-
sodio, estableciendo las correcciones oportunas al plan.

4. Supervision, Ejecucion, y Coordinacién del Protocolo. El Jefe del Area
Técnico Asistencial, organizara, controlara y coordinara a los diferentes profe-
sionales y recursos de la residencia y supervisara que todos los apartados pre-
vistos en el protocolo se cumplen, asi como los registros, reuniones, etc.
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Descripcion del procedimiento

1.

Deteccion de factores de riesgo de suicidio y valoracién del riesgo sui-
cida: en la valoracion geriatrica integral se debe valorar el riesgo de suicidio
por el Médico, Trabajador Social y Diplomado en Enfermeria.

[

Para valorar el riesgo se podran utilizar los criterios que figuran en el Plan
personalizado de prevencion y actuacion ante el riesgo de suicidio
(anexo I).

Si en esta valoraciéon se detectan factores de riesgo importantes, y/o en
C.FR. se activan los PIAs n° 1 (delirium), n°® 7 (bienestar psicosocial), n°® 9
(alteraciones de conducta), n° 10 (mantenimiento de actividades) y n° 16
(uso de psicotropos), la valoracion debe completarse al menos con una en-
trevista del médico con el residente siguiendo un guién de entrevista es-
tructurada (Ejemplo:anexo VI, cuadro I), aprovechandola para prestar la pri-
mera ayuda psicolégica al residente (recomendaciones en anexo VI, cuadro
l) y se debera derivar el caso para que se estudie en el equipo interdiscipli-
nar y esta proceda a establecer el nivel de riesgo y a elaborar el plan perso-
nalizado de prevencion y actuacion ante el riesgo de suicidio.

Para establecer el nivel de riesgo, el equipo podra tener en cuenta la valo-
racion geriatrica integral, los factores de riesgo, la entrevista del médico, y
las escalas de Plutchick y/o Sad Persons que deberan archivarse en la histo-
ria medica.

Se establecen los siguientes niveles de riesgo definidos en el apartado de
normas técnicas: riesgo minimo, riesgo menor y riesgo mayor y en los cri-
terios establecidos en el cuadro Il del anexo VI.

Actuacion ante una alerta de suicidio inminente. Ante sefiales de alerta
de suicidio inminente (ver normas técnicas), el médico decidirad la medida de
traslado forzoso del residente al servicio de urgencias psiquiatricas hospitala-
rias, llamando al Centro Coordinador de Emergencias 112 para su traslado y a
la fuerza publica si es necesario que el residente sea reducido o conducido
por la fuerza.

O

En espera de la fuerza publica y/o trasporte psiquiatrico, los profesionales
del centro procederan a reducir al residente con métodos adecuados y pro-
porcionados:

"I Reducir y controlar al residente si esta agitado o intenta por la fuerza
la autolesion.

I Sujecion fisica. Se seguiran las indicaciones del Protocolo de Preven-
cion y Uso de Sujeciones del Servicio Regional de Bienestar Social de
la Comunidad de Madrid.

[ Tratamiento farmacoldgico a juicio del médico.
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"1 El Médico del centro comunicara al Juez el traslado forzoso segin modelo
de comunicacién adjunto (anexo I).

"1 VIGILANCIA continua, no dejando solo al residente en ningin momento,
hasta derivacion o cambio en el nivel de riesgo.

Elaboraciéon de un plan personalizado de prevenciéon y actuacion. Ante
una posible conducta suicida detectada en la valoracion geriatrica integral, el
equipo interdisciplinar elaborara el plan personalizado de prevencién y actua-
cion ante el riesgo de suicidio en los casos de riesgo menor y mayor, si-
guiendo el modelo del anexo II.

Inclusién en la lista de control clinico continuado. El equipo interdiscipli-
nar decidira incluir al residente en riesgo menor y mayor en la lista de control
clinico continuado segun el Reglamento de organizaciéon y funcionamiento de
las Residencias de Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social( articulo
25) que comprende las siguientes acciones:

1 Enviar los datos, fotografia y descripcion del residente, a la unidad de
control para que en caso que detecten intento de salida no acompa-
fiado del centro, den aviso inmediato a la unidad de enfermeria, que
procedera a tomar las medidas de control oportunas al caso segun el
Protocolo de Ausencias No Justificadas de Usuarios en Residencias de
Mayores del Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad de
Madrid.

"ILa Unidad de Enfermeria se encargara de comprobar efectivamente,
gue el residente se encuentra en el centro al menos durante el des-
ayuno, comida, cena y 0 horas.

"I El Fisioterapeuta y Terapeuta Ocupacional alertaran a la Unidad de
Enfermeria, cuando el residente no acuda a la terapia habitual sin
causa justificada.

"1En los casos mas graves, el Diplomado en Enfermeria podra ordenar
el registro de este cuidado en la hoja de registro de cuidados basicos
de la Auxiliar de Enfermeria (casilla n® 11 del apartado sujeciones) y la
Auxiliar de Enfermeria debera firmar en la casilla correspondiente que
el residente esta en la residencia en el recuento correspondiente a su
turno.

"1En el caso que el residente no esté presente por causa justificada, el
diplomado en enfermeria lo dejard anotado en el evolutivo de enfer-
meria.

[1En el caso que no esté presente y no exista causa justificada, la Auxi-
liar de Enfermeria deberd comunicarlo inmediatamente a diplomado
en enfermeria y médico y estos procederan a poner en marcha los
mecanismos de control necesarios y previstos en el Protocolo de Au-
sencias No Justificadas de Usuarios en Residencias de Mayores del
Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid.
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5. Comunicacion a la familia del riesgo menor, mayor o inminente de sui-
cidio. El Médico informaréa a la familia de los factores de riesgo, de las inter-
venciones previstas y solicitara su colaboracion siguiendo las recomendaciones
del cuadro IV del anexo VI. En los casos en que al profesional le queden du-
das de que la familia comprende la situaciéon, se podra afadir informacién por
escrito. Anotara esta intervencion en el evolutivo de la historia médica.

6. Atencion al residente con lesiones en el intento no consumado de sui-
cidio. El equipo asistencial atendera las lesiones producidas en el intento y va-
lorara si pueden ser atendidas en la residencia o es necesario el traslado ur-
gencias hospitalarias.

1 El Médico elaborara un parte de lesiones que enviara al juez.

] Si es el Diplomado en Enfermeria el que hace la derivacién, debera hacer
constar en el informe que es un intento de suicidio o que se sospecha para
que sea el Médico de Urgencias el que lo comunique al Juez mediante el
parte de lesiones.

7. Seguimiento, evaluacion y atencion posterior. Periodos criticos: Se consi-
dera que los tres meses posteriores al intento de suicidio son los mas criticos,
siendo el primer mes el de mayor riesgo.

| Después de cada intento y en el plazo no superior a 3 dias, el equipo inter-
disciplinar se reunira y evaluara el episodio, modificando si es preciso el
plan personalizado de prevencion y actuacion ante el riesgo de suicidio.

8. Suicidio consumado. En este caso y siempre que el residente fallezca en el
centro, se aplicara el Protocolo de Actuacién ante Muerte Violenta de un Re-
sidente del Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid.
Se tendra especial cuidado en la comunicacién del hecho a la familia extre-
mandose el cumplimiento del Protocolo de Atencién al Duelo del Servicio Re-
gional de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid.

Normas Técnicas

1. Evaluacion del nivel de riesgo:

"I Riesgo minimo: sin factores de riesgo, o con alguno que no se considere
relevante por si mismo y/o solo uno o dos PIAs activadas del CFR. La reva-
loracién del riesgo se hara semestralmente con C.FR.

"I Riesgo menor: uno o dos factores de riesgo en cada uno de los ambitos
(patologia psiquiatrica, patologias crénicas o discapacidad, factores sociales y
otros factores) y/o tres o cuatro PIAs activados del CFR y/o puntuacién entre
5y 6 de la ESCALA DE PLUTCHICK y/o entre 0 y 2 puntos en la escala SAD
PERSONS. La valoracion sera trimestral en sesion del equipo interdisciplinar.
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"I Riesgo mayor: mas de dos factores de riesgo en cada uno de los ambitos,
los cinco PIAs activados del CFR y/o puntuacién superior a 6 de la ESCALA
DE PLUTCHICK y/o puntuaciones superiores a 2 en la escala SAD PERSONS
y/o informe de riesgo mayor del médico tras la entrevista. La valoraciéon y
seguimiento sera diario hasta que sea valorado en el servicio de psiquiatria
(consulta o urgencias hospitalarias). Una vez valorado por el servicio de psi-
quiatria, el registro del seguimiento sera como minimo mensual por mé-
dico y enfermeria en la residencia.

| Riesgo inminente: vigilancia continua hasta derivacion inmediata a ur-
gencias psiquiatricas hospitalarias y mientras tanto, control permanente
por enfermeria.

2. Elaboracion de un plan personalizado de prevencion y actuacion. Para
elaborar el plan se tendran en cuenta los siguientes apartados:

"1 ldentificar factores de riesgo segun valoracion geriatrica integral.

1 Recomendaciones del médico tras la entrevista personal con el residente.
"1 Se podra completar la valoraciéon con alguna de las escalas anexas Il y IV.
[l

Clasificacion del riesgo: El equipo con todos los datos a su disposicion,
debe valorar el riesgo como RIESGO MINIMO, RIESGO MENOR y RIESGO
MAYOR.

| Establecer objetivos del tipo criterio de resultado para modificar los facto-
res de riesgo o minimizar su influencia, y definiendo los modificadores y
tiempo de consecucion. También se podran definir los objetivos utilizando
como referencia la cantidad de PIAs de CFR activadas.

"1 Se tomaran las medidas previstas en el plan anexo Il, segun el nivel de
riesgo y todas aquellas necesarias a juicio del equipo.

3. Valoracion de senales de alerta de suicidio inminente utilizando las se-
Aales de alerta significativas:

* Habla de suicidarse. Verbaliza: “Quiero matarme” o “Voy a suici-
darme”o algo parecido.

* Expresa verbalmente ideas de despedida “No seré un problema por
mucho tiempo mas” o “si me pasa algo quiero que sepan que...".

* No responde a los elogios.
* Expresa y comunica sentimientos de soledad y aislamiento.
* Manifiesta emociones contenidas de alejamiento y huida.

* Expresa sentimientos de impotencia, aburrimiento inutilidad, fracaso,
pérdida de autoestima, desesperanza.

* Presenta cambios radicales en su comportamiento.

* Tiene alteraciones en la alimentacion y en el suefio.
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* Se aleja de sus amigos y/o actividades sociales.

* Regala sus posesiones mas apreciadas.

* Pierde el interés en sus aficiones, sus estudios o su trabajo.
e Tiene una conducta temeraria, corre riesgos innecesarios.
* Pierde el interés en su apariencia personal.

* Aumenta el consumo de bebidas alcohdlicas o de drogas.

e Cierra asuntos, visita o llama a personas para despedirse.

* Piensa que su sufrimiento es muy grande o ha durado tanto que cree
gue ya no puede con él.

* Piensa constantemente en la muerte. Tiene ideas definidas sobre
cdmo quitarse la vida.

e Tiene dificultad para concentrarse. Le da vueltas y mas vueltas a pro-
blemas que parecen no tener solucién.

* Aumentan las molestias fisicas, frecuentemente asociadas a conflictos
emocionales.

* Escucha voces que le instruyen a hacer algo peligroso.

* Empeora un posible estado de depresion (tristeza profunda).

Registros y lugar de custodia

A Historia Integral del Residente (HIRE).

A Plan personalizado de prevencién y actuaciéon ante el riesgo de suicidio.

A Comunicacion judicial de traslado forzoso ante riesgo inminente de suicidio.
A Escala de Plutchick.

A Escala Sad Persons.

Fecha de elaboracion y vigencia

1. Elaboracion: Marzo de 2007.

2. Vigencia: Revision a los tres afos salvo cambios en la normativa.
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Documentos y referencias

m PIA n° 1 del CFR: Delirio, PIA n° 7 del CFR: Bienestar psicosocial, PIA n® 9 del CFR:
alteraciones de conducta. PIA n° 10 del CFR: Mantenimiento de actividades. PIA
n° 16 del CFR: uso de psicotropos del manual Clasificacion Funcional de Residen-
tes (CFR). Proceso Técnico Asistencial 2. Valoracion de Necesidades para la Planifi-
cacion de Cuidados (Documento n® 8). Servicio Regional de Bienestar Social.

m Recomendaciones terapéuticas en los trastornos mentales. 14.2.- conducta
suicida. Comité de consenso de Cataluia en terapéutica de los trastornos
mentales. 3% edicion.

m La valoracién de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para interve-
nir. Manual practico. FJ. Leturia Arrazola, et all. Caritas espanola. Matia fundacioa.

m Programa de atencién a residentes con problemas psiquiatricos. Comunidad
de Madrid. Servicio Regional de Bienestar Social. Enero 1995.

m Programa marco de prevenciéon de suicidios. Ministerio del Interior. Direccion
General de Instituciones Penitenciaras. 2005.

m Afrontando la realidad del suicidio. Orientaciones para su prevencion. Confe-
deracién Espafola de Agrupaciones de Familiares y Personas con enfermedad
Mental (FEAFES). 2006.

m Psicogeriatria. Biblioteca de Psiquiatria en atenciéon primaria. J. Bobes Garcia et all.

m Factores de riesgo suicida en el anciano. Pérez Barrero SA http://www.geria-
trianet.com

m Programa de prevencion de la conducta suicida. Sector Dreta Eixample de Bar-
celona.

m Tamayo JM. Antipsicéticos en “Psicofarmacologia On-Line” [cited 200_ Mes _].
Disponible en: URL: http:/psicofarmacologia.info/AP.html.

®m Manejo de los trastornos mentales y del comportamiento en asistencia prima-
ria. Bobes Garcia J., Bousofio Garcia M., Gonzalez Garcia-Portilla P.

m Psicogeriatria. Biblioteca de psiquiatria en atencion primaria. Bobes Garcia J.,
Bousofo Garcia M., Gonzalez Garcia-Portilla P., Saiz Martinez P.

m Curso a distancia de prevencién en atencién primaria. Programa de actividades
preventivas y de promocion de la salud. Sociedad Espafiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria.

m Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil. BOE n°7 de 8/1/2000.

m Comportamientos suicidas. Prevencién y tratamiento. Ars Médica. Bobes Gar-
cia J., Saiz Martinez P. Gonzalez Garcia-Portilla P, Bascaran Ferndndez MT.,
Bousono Garcia M.

m La depresion en el anciano. Doce cuestiones fundamentales. Calcedo Barba A.
Fundacion de archivos de neurobiologia.
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