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PRESENTACION

La iniciativa de desarrollar Redes Integradas de Servicios de Atencién responde a un
momento de renovado interés mundial y regional, pero en particular por la necesidad de
fortalecer los sistemas y servicios de salud para todos los habitantes del planeta. En el caso
particular, nuestro pais, por su historia y la fortaleza de su institucionalidad, considera que
en el dmbito de atencién a la persona adulta mayor el funcionamiento de los servicios de
salud en red es de vital importancia. Con ello, se busca garantizar que las intervenciones se
orienten hacia un accionar sistematico, articulado y basado en evidencia y que permitan
superar, de manera progresiva, las barreras del trabajo interdisciplinario y por inter-niveles
gue sean necesarios.

En un mundo de constantes cambios se hace una imperiosa necesidad abordar
oportunamente el problema de la fragmentacién en los servicios de atencidn, dado que la
experiencia acumulada demuestra que la fragmentacién excesiva en los servicios genera,
entre otras dificultades, servicios de baja calidad técnica, uso irracional e ineficiente de los
recursos disponibles, un incremento innecesario en los costos de produccidn, pero sobre
todo una baja satisfaccidn de los ciudadanos por los servicios recibidos. Por consiguiente,
como instancias responsables de ofrecer servicios de calidad, se deben visualizar soluciones
mas sistémicas e integrales para responder mejor a las necesidades de la poblacién etaria.

El propdsito en las iniciativas de Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) es contribuir paulatinamente al desarrollo de los
sistemas de salud basados en la Atencidn Primaria en Salud (APS), y por ende, a la prestacién
de servicios de salud que sean mas accesibles, equitativos, eficientes, de mejor calidad
técnica, y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos. Es claro, que al
extrapolar esta iniciativa al contexto nacional dichos objetivos se cumplen. Sin dejar de
lado, que la articulacidon de la red implica un enfoque amplio de organizacién y de
operatividad, pero en particular hace del derecho su principal objetivo al tratar de alcanzar
el mayor nivel de desarrollo posible, ademas de maximizar la equidad y la solidaridad
dentro del propio sistema.

Este sistema implica un conjunto de elementos estructurales y funcionales esenciales, los
cuales garantizan la cobertura y el acceso universal a los servicios, ademas de ser servicios
aceptables para la poblacion y que promueven la equidad. Ademads, presta atencion
integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis en la prevencion y la
promocion, garantiza también un primer contacto del usuario con el sistema, y considera,
en todo momento, a las familias y comunidades como base para una accién planificada.



La cobertura de esta red metropolitana de atencion a la persona adulta mayor supone la
articulacion de los siguientes servicios de salud institucionales:

e Unidad de Hospitalizacion Domiciliar Hospital San Juan de Dios

e Unidad de Atencién Comunitaria Geriadtrica. Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes

e Areade Salud de Tibas-Uruca-Merced

e Areade Salud de Tibas

e Areade Salud de Pavas

e Area de Salud La Carpio/Ledn XIlI

e Area de Salud Desamparados 3

e Area de Salud Desamparados 2

o Area de Salud Desamparados 1

e Area de Salud de Alajuelita

e Area de Salud de Mata Redonda-Hospital

e Areade Salud de Solom Nufiez

e Areade Salud de Aserri

e Areade Salud de Puriscal-Turrubares

e Area de Salud Mora-Palmichal

e Area de Salud de Santa Ana

e Area de Salud Paso Ancho y San Sebastidn

Cada uno de estas dreas y unidades forman parte de la atencion basica que deben
articularse para permitir, entre otros aspectos, la maximizacién de los recursos, dar
respuesta a las necesidades de la poblacion, la orientacion hacia la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas con justicia social; sin dejar de lado, la sostenibilidad y la
participacién, aspectos que contribuyen todos hacia un funcionamiento en red efectivo y
eficaz. En aras de asegurar siempre la continuidad de la atencién y del flujo eficiente de Ia
informacién a lo largo de todo el sistema.

Se da énfasis en que la integracién de los diferentes niveles de atencién exige buenos
sistemas de informacién, orientados hacia la planificacion, el monitoreo y la evaluacién del
desempeiio, y que se asegure, en todo momento, la continuidad de la atencién.

A su vez, el sistema se apoya en enfoques basados en la evidencia para el diagnéstico, la
intervencién y si es del caso la rehabilitacidn. Por consiguiente, ademas de disminuir los
efectos de la fragmentacion, el trabajo en red permita tomar acuerdos sobre criterios



diferenciadores entre los niveles de atencion. Al no disponer nuestro pais de propuestas
claras de trabajo por niveles, el presente documento busca ser un aporte que abra camino
dentro de la realidad en la que estd inmersa la institucién.

Dr. Mario Ruiz Cubillo
Gerente Médico
Caja Costarricense de Seguro Social



INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional en Costa Rica se ha venido presentando en forma acelerada
en las Ultimas décadas y se ha caracterizado por el incremento del nUmero de personas
adultas mayores, el aumento de la longevidad y de la expectativa de vida, asi como de la
disminucion de la tasa de natalidad. Ello ha generado un cambio en el perfil de las personas
gue se atienden en los servicios de salud.

En las personas adultas mayores aumenta el riesgo de padecer varias enfermedades
cronicas, de larga evolucidon y que acaban generando dependencia funcional o agravando la
ya existente. La atencidn a este tipo de persona se “se centrard en la enfermedad cronica
antes que en la aguda, en la morbilidad antes que en la mortalidad, en la calidad de vida
antes que en su duracion y en la posposicion antes que en la curacién”?. Esta atencién debe
estar enfocada en la persona y sus necesidades particulares.

Es necesario fortalecer el papel de la familia como la principal fuente de cuidados vy la
potenciacién de medidas de autocuidado, y apoyo se vuelve primordial. La atencién en el
escenario domiciliar a las personas adultas mayores con dependencia parcial o total que no
pueden asistir a los establecimientos de salud contribuye a mejorar la continuidad de
cuidados, promueve la interaccion de la familiay el equipo de salud provocando una mayor
participaciéon de la persona adulta mayor y su familia en el tratamiento propuesto;
promueve la educacion para la salud y evita su institucionalizacidn tanto en los hospitales
como en instituciones de bienestar social.

Asi mismo, es importantisimo la articulacion con las redes formales e informales de las
comunidades como recurso de apoyo a los cuidadores principales, lo cual va a optimizar el
proceso de cuido. Es por ello que con gran alegria presentamos el presente manual
resultado del esfuerzo de muchos funcionarios de por ofrecer una propuesta de atencién
articulada, basada en evidencia y centrada en las necesidades de la persona adulta mayory
como un ejercicio de implementacion especifico del Manual de Procedimientos: Atencidn
Domiciliar y Hospitalizacién Domiciliar-Atencién en Red, Cédigo MP.GM.DDSS.160318,
Versién: 01 avalado por la Gerencia Médica mediante Oficio GM-MDD-6750-2018 del 24
de mayo de 2018. Esperamos que sea de utilidad en el trabajo cotidiano de los equipos que
atienden en el domicilio.

3 Fries, J.F. et al. (1980). Aging, natural death and the compression of morbidity. N Engl J Med 303; pp. 130-135.
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DEFINICIONES* Y ABREVIATURAS

En este apartado se incluyen las definiciones, simbolos y abreviaturas que se indican en el
documento, para su comprension. Se hace uso de conceptos ya existentes o formalizados en
la Institucidn, cuando esto es posible. Las definiciones y abreviaturas se describen en orden
alfabético.

= Alteracion del equilibrio. Es cuando la persona pierde la capacidad de mantener el cuerpo
erguido y estable en una posicion, el cual se puede presentar cuando el individuo esta
quieto (equilibrio estatico) o en movimiento o desplazandose (equilibrio dindamico).

= Atencion compartida. Se ha definido como la participacién conjunta y sincrénica de
profesionales de salud de un nivel de atencion con otros de un nivel diferente. Requiere
la participacién del Equipo tratante que es aquel que tiene a cargo el paciente durante
una intervencioén o tratamiento y del Equipo de Apoyo que es aquel al cual el paciente
serd referido posterior al cumplimiento de la intervencién. En el ejercicio del trabajo en
red el rol de Equipo Tratante y de Apoyo es dindmico, puede ser asumido por los equipos
de diferentes niveles de atencidn, seguin sea la condicidon del paciente.

» Cuidador/a. Persona que atiende y apoya a otra persona. En el contexto de este
documento se refiere a la(s) persona(s) encargada(s) del cuido de la persona adulta mayor
candidata al programa y de brindar el cuidado y asistencia para la realizacién de las
actividades basicas de vida diaria.

= Desacondicionamiento fisico. Son los cambios fisiolégicos que presenta el adulto mayor
después de un periodo de inactividad o disminucidn de actividad que conlleva el deterioro
funcional.

= Desnutricion. Es un estado de deficiencia energética, proteica o de otros nutrientes
especificos que produce un cambio cuantificable en la funcién corporal y se asocia con un
empeoramiento de los resultados de la enfermedad, al mismo tiempo que se puede
revertir especificamente mediante el apoyo nutricional.

= Disminucidon de la fuerza muscular. La fuerza muscular es la capacidad del musculo o
conjunto de musculos de ejercer tensién contra una carga durante la contraccion

4 Milne, A., Potter, j., Vivanti, A., Avenell. A. (2009) Suplementos energéticos y proteicos para personas de edad avanzada en riesgo de
desnutricion (Revision Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 3. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2009 Issue 2 Art no. CD003288. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.).

Malafarina, V. et al. (2013) Review Effectiveness of Nutritional Supplementation on Muscle Mass in Treatment of Sarcopenia in Old Age:
A Systematic Review. JAMDA 14: 10-17

Secretaria de Salud. (2014). Evaluacién y Seguimiento Nutricional Del Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién. Evidencias y
recomendaciones. México, D. F.: Secretaria de Salud.
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muscular. La disminucion de la fuerza muscular es el deterioro de esa capacidad, la cual
puede tener diferentes causas y lleva al adulto mayor al deterioro de sus capacidades
funcionales.

Dolor muscular y articular. Puede llevar al adulto mayor a evitar el movimiento para no
sentir el dolor, produciendo disminuciéon de la fuerza muscular y limitaciéon del
movimiento funcional, llevandolo al deterioro de su capacidad fisica-funcional, la
independencia y su calidad de vida.

Dolores articulares. Presencia de dolor en una o varias articulaciones. Puede estar
relacionado con artrosis, debilidad, artritis, bursitis y dolor muscular.

Dolores musculares. Presencia de dolor en un musculo o grupo muscular. ElI dolor
muscular también puede involucrar ligamentos, tendones y fascia, los tejidos blandos que
conectan los musculos, huesos y érganos.

Ejercicios activo-asistido. Esta técnica se realiza en los casos que el paciente pueda
movilizar el segmento corporal, pero no puede completar todo el movimiento, (por
disminucion de la fuerza, dolor muscular y articular...) En ese caso el fisioterapeuta u
persona capacitada para aplicarla ayuda a completar el movimiento, para ir ganando
fuerza y movilidad.

Ejercicios activos. Es cuando el paciente logra realizar el movimiento del segmento
corporal de forma voluntaria por lo que logra por si mismo la contraccién de los musculos
Envejecimiento. Proceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que conlleva
cambios bioldgicos, fisiolégicos, psico-sociales y funcionales de variadas consecuencias,
las cuales se asocian con interacciones dindmicas y permanentes entre el sujeto y su
medio’.

Equipo Ampliado. Corresponde a Areas de Salud que cuentan con un médico de familia o
geriatra, una enfermera profesional, trabajador social, odontologia, nutricionista,
terapeuta fisico y farmacéutico como equipo asignado para realizar la atencién en el
domicilio. Este equipo cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el area
de salud.

Equipo Basico. Corresponde a Areas de Salud que cuentan con un médico general y una
enfermera profesional como equipo asignado para realizar la atencién en el domicilio.
Este equipo cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el area de salud.
Equipo Especializado. Corresponde a la atencién brindada por hospitales que cuentan
con un médico de familia y/o geriatra, una enfermera profesional, odontélogo, trabajador
social, nutricionista, terapeuta fisico, ocupacional, del lenguaje y respiratorio,

5 Republica de Costa Rica (2016). Ratificacion de la Convencidn Interamericana sobre la proteccion de los derechos humanos de las
personas mayores. Ley 9394. p.10.
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farmacéutico, entre otros, como equipo asignado para realizar la atenciéon o la
hospitalizacion en el domicilio. Este equipo cuenta con el apoyo de los demas servicios
disponibles en el hospital.

Geriatria. Especialidad médica dedicada a la prevencién, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién de las enfermedades en las personas adultas mayores durante su etapa de
vejez®.

Lesiones de tejidos blandos. Son las lesiones que se presentan en estructuras cutaneas,
fascia, musculos, tendones, ligamentos o cdpsulas de articulaciones. Dentro de estas
lesiones destacan: esguinces, tendinitis, bursitis, ruptura de fibras musculares , desgarro
muscular, entre otros.

Limitacién y deterioro del movimiento funcional. Es la dificultad que presenta el adulto
mayor para realizar un movimiento independiente e intencionado, que se presenta en el
conjunto de su cuerpo o de una o mas extremidades.

Malnutricion. Estado en el cual existen carencias, excesos o desequilibrios en la ingestién
de energia, proteinas y/o algunos otros nutrientes que ocasionan efectos adversos en el
tejido corporal, composicién, funcidn o consecuencias clinicas.

Movilizaciones pasivas. Son técnicas de cinesiterapia en que el paciente no moviliza de
forma voluntaria el segmento afectado y el movimiento del segmento corporal es
realizado por el terapeuta u otra persona capacitada para realizarla.

Obesidad. Es el resultado de una ingestidn de alimentos superior a las necesidades
energéticas requeridas.

Persona Adulta Mayor. En la Ley Integral para la Persona Adulta Mayor se define como
“toda persona de sesenta y cinco afios o mas”’.

Riesgo Social. Es la situacion de mayor vulnerabilidad en que se encuentran las personas
adultas mayores cuando presentan factores de riesgo que, de no ser tratados, les
producen dafios en la salud y violaciones de otros derechos humanos®.

Sarcopenia. Es la pérdida de masa muscular y su funcién asociada con la edad.
Sindrome de inmovilizaciéon grado 1, 2 y 3 (SIF 1, 2 y 3). Clasificacién de los diferentes
estados de inmovilizacién de acuerdo a su posibilidad real de rehabilitacién, siendo el SIF
1 el que mejor potencial de rehabilitacién tiene. El Sindrome de inmovilizacién 3 (SIF 3)
no es posible rehabiltar, pues presenta complicaciones irreversibles de la inmovilidad
como son las contracturas en flexion.

6 CCSS. (2016). Programa de Normalizacion de la Atencion a la Persona Adulta Mayor. Area de Atencidn Integral a las Personas, Direccién
de Desarrollo de Servicios de Salud, Gerencia Médica. San José, Costa Rica. p. 8

7 Asamblea Legislativa. (1999). Ley N2 7935. Ley Integral para la Persona Adulta Mayor. San José, Costa Rica. p. 4.

8 Asamblea Legislativa. (1999), Ley N2 7935. Ley Integral para la Persona Adulta Mayor. San José, Costa Rica. p. 5.
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Sindrome de caidas. Una caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo contra su voluntad. En el adulto mayor se debe dar
importancia por su alto potencial de lesién, discapacidad y mortalidad.

Sindromes geriatricos. Sindromes caracteristicos de la poblacidn adulta mayor altamente
prevalentes con gran impacto es esta poblacion que para su adecuado abordaje requiere
una valoracién y manejo multidisciplinario.

Transferencias y cambios de posicidn. Es la realizacion activa, pasiva o con diferentes
niveles de asistencia fisica, de las actividades de pasarse de la cama a la silla y viceversa,
dar medio giro y giro completo en la cama, basculaciones pélvicas, pasar de acostado a
sentado y viceversa y de sentado a bipedo y viceversa.

Trastorno de la marcha. Son los cambios que se presentan en la biomecanica de la marcha
en alguna de sus fases.

Valoracion geriatrica integral. Es un proceso diagndstico dindmico y estructurado que
permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades de la persona
mayor en las esferas médica, funcional, mental y social.

Vejez. Construccion social de la ultima etapa del curso de vida®.

Abreviaturas

= ABVD. Actividades basicas de vida diaria.

= AINES. Antiinflamatorios no esteroideos.

= AIVD. Actividades instrumentales de vida diaria.

= APS. Atencion Primaria de la Salud

= CONAPAM. Concejo Nacional para el persona adulta mayor.
= CONUT. Control Nutricional.

= GDS. Global Deterioration Scale.

= OMS. Organizacién Mundial de la Salud

= OPS. Organizaciéon Panamericana de la Salud

= RISS.Red Integrada de Servicios de Salud

= UPP. Ulcera por presion

= UPP Gl, GlI, GlllI, GIV. Ulcera por presién grado 1, 2, 3 y 4 respectivamente.
= SIF1,2y3.Sindrome de inmovilizacion grado 1, 2 y 3.

= VGI. Valoracién Geriatrica Integral

9 Republica de Costa Rica. (2016). Ratificacion de la Convencion Interamericana sobre la proteccion de los derechos humanos de las personas mayores.
Ley 939%. p.10.
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REFERENCIAS NORMATIVAS

En este apartado se hace mencién al fundamento normativo que respalda el desarrollo de
los procedimientos.

Numero Nombre de normativas ARo
Normativa Internacional

NA Declaracion Universal de los Derechos Humanos 1948

NA Convencion Americana sobre Derechos Humanos 1969

NA Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

NA Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y 1976
Culturales

NA Plan de Accidn Internacional de Viena sobre el Envejecimiento 1982

NA Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos 1988

Humanos en materia de derechos econdmicos, sociales y
culturales “Protocolo de San Salvador”

NA Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de 1991
edad

NA Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el 2002
Envejecimiento

NA Declaracién de Brasilia 2007

NA Plan de Accidn sobre la Salud de las Personas Mayores incluido  2009-
el Envejecimiento Activo y Saludable. 2018

NA Carta de San José sobre los derechos de las personas adultas 2012

mayores de América Latina y el Caribe
Leyes, Decretos y Reglamentos Nacionales

Ley 17 Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social 1943

NA Constitucion Politica de Costa Rica 1949

Ley 5935 Ley General de Salud 1973

Ley 7600 Ley lgualdad de Oportunidades para las Personas con 1996
Discapacidad

Ley 7935 Ley Integral para la persona adulta mayor y su reglamento 1999

Ley 8239 Ley Derechos y Deberes de las personas usuarias de los 2002
servicios de salud publicos y privados.
Decreto Reglamento a la Ley Derechos y Deberes de las personas 2005
Ejecutivo usuarias de los servicios de salud publicos y privados.
N°32612-S
Ley 7756 Beneficios para los responsables de pacientes en fase terminal 2007
Modificada
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D.E.N° 38036 - Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2011-
MP-MBSF 2021
Ley 9394 Ratificacion de la Convencidon Interamericana sobre la 2016

proteccion de los derechos humanos de las personas adultas
mayores
Lineamientos institucionales
7082 Reglamento del Seguro de Salud. 1996
NA Norma para la atencidon odontolégica 1997
NA Una Caja Renovada hacia el 2025. Plan Estratégico Institucional 2007
2007-2012.
Sesién 8139 Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente 2007
Junta
Directiva
NA Subsistema de Hospitalizacidn, Atencién y Apoyo Domiciliarde 2009
la CCSS Articulado en Red para la Persona y su Sistema
Familiar, Area de Atencidn Integral a las Personas, Direccidn
Desarrollo de Servicios de Salud, Gerencia Médica.
M.GM.DDSS Manual metodoldgico para la construccion de un manual de 2012
06 versiéon 01 procedimientos.
NA Atencién Integral al Usuario(a): Alta Programada y Servicios de 2013
Apoyo, en el Marco de la Atencién y Hospitalizacién
Domiciliar, Area de Atencién Integral a las Personas, Direccién
Desarrollo de Servicios de Salud, Gerencia Médica.
NA Plan Estratégico Institucional Reajustado Macro-Politicas 2013
2013-2016
NA Lecciones aprendidas en el disefio e implementacion de la 2013
atencién y hospitalizacién domiciliar en Costa Rica
NA Modelo de Atencion Innovador, Servicios de Salud de la 2014
Regién Huetar Atladntica: Atencién Integral, Integrada,
Continuada, Permanente con Garantia de Calidad, Seguridad y
Sostenibilidad, Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud y
la Direccién Regional de Servicios de Salud Huetar Atlantica.
NA Plan Estratégico Institucional 2015-2018 2015
NA Propuesta ajustada a la prueba de campo Fortalecimiento de 2016
la Prestacion de Servicios de Salud
GM-MDD- Manual de Procedimientos: Atencion Domiciliar vy 2018
6750-2018 Hospitalizacion  Domiciliar-Atencion en Red, Cddigo

MP.GM.DDSS.160318, Version: 01 avalado por la Gerencia
Médica.
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ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Este protocolo sera utilizado por el personal de salud de hospitales y dreas de salud de la
zona metropolitana del pais. Es un insumo importante de conocer por el personal de
geriatria, medicina general, medicina interna, medicina de familia, enfermeria, trabajo
social, nutricién, farmacia, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, terapia
respiratoria, odontologia, en aras de que se homogenice el manejo de las personas adultas
mayores y el proceso de comunicacion entre los servicios que les brindan la atencién en
salud.

JUSTIFICACION

El protocolo describe los criterios bdsicos que deben considerarse para la atencién a la
persona adulta mayor en el domicilio, mediante una intervencién interniveles e
interdisciplinaria articulada, en particular cuando:

o La persona adulta mayor estan inmovilizados, en situacion de dependencia y en
situacion de salud crdnica estable;

o La persona adulta mayor poseen algun grado de inmovilizacién con diagndstico claro
de grandes sindromes geriatricos y/o ulcerado que requiere seguimiento de
especialista en medicina familiar o geriatrica;

o Lapersona adulta mayor estd inmovilizados con patologia que requiera hospitalizaciéon
y sea posible manejarse en el domicilio;

o La persona adulta mayor con algun grado de inmovilizacién con enfermedad terminal
no oncoldgica avanzada, policonsultante por pluripatologia de manejo complejo.

La informacién descrita permite a mediano plazo replantear las intervenciones a fin de
responder con eficiencia, eficacia y calidad en la atencion. Para la Caja Costarricense de
Seguro Social, es necesario contar con este protocolo de atencién clinica, en tanto permite
homogenizar la oferta de servicios para el seguimiento de la persona adulta mayor desde el
escenario de salud hacia el escenario domiciliar y viceversa, al tiempo que clarifica al
personal las intervenciones que deben realizar y la manera en que pueden fortalecer la
articulacion de la red de servicios para la atencién de las personas adultas mayores.

La persona adulta mayor enfrenta una situacion de salud compleja asociada a patologias y
trastornos que trastocan e impactan todos los dmbitos de su vida. Presenta una serie de
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situaciones de salud, sociales, econdmicas y familiares que requieren de una atencién
integral, articulada que le brinde herramientas para la reconstruccién de su proyecto de vida
y restablecimiento de su salud como Derecho Humano.

Al tiempo se asume la atencion en salud como un proceso dirigido a estabilizar a la persona
adulta mayor, brindar control y seguimiento, brindar educacién en salud para el autocuidado
y la adecuada adherencia, superando la crisis por enfermedad, disminuyendo los factores de
riesgo y fortaleciendo los factores protectores en el entorno inmediato.

La intervencion domiciliar engloba una articulacién de distintas disciplinas: Medicina,
Trabajo Social, Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Terapia de Lenguaje, Terapia
Respiratoria, Farmacia, Nutricidon, Odontologia y Enfermeria encargadas de dar la atencion,
control y seguimiento, por lo cual el contenido del presente documento se genera a partir
de la vision holista del mundo, donde toda intervencién en salud debe ser interdisciplinaria
para alcanzar su maximo potencial.

OBJETIVOS DEL PROTOCOLO DE ATENCION CLINICA

Considerando lo anterior, con la implementacion de este protocolo se busca proporcionar al
personal de salud los procedimientos técnicos y lineamientos operativos del proceso de
atencién domiciliar para la persona adulta mayor, buscando la estandarizacién y atencién en
red de esta modalidad no convencional en la prestacién de servicios de salud. Por lo tanto,
se plantean los siguientes objetivos:

- Estandarizar los procedimientos técnicos y operativos por competencia y capacidad
instalada para responder a las necesidades de las personas adultas mayores, familiares
y cuidadores en el escenario domiciliar.

- Fortalecer el abordaje en red de las situaciones de salud de la persona adulta mayor
en el domicilio, minimizando los efectos de la fragmentacién de los servicios,
eliminando la duplicidad de acciones para favorecer la maximizacion de los recursos
institucionales.

- Responder oportunamente a las necesidades de las personas adultas mayores,
familiares y cuidadores; segun recursos disponibles en la red mediante la aplicacion de
esta modalidad de atencién no convencional.
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- Proporcionar orientacion al personal de salud sobre el tratamiento y manejo mas
efectivo de la persona adulta mayor basado en evidencia cientifica.

POBLACION USUARIA

- Profesionales que integran el equipo Basico

- Profesionales que integran el Equipo Ampliado

- Profesionales que integran el equipo especializado de atencién en el domicilio

- Profesionales que integran el equipo especializado de hospitalizacién en el domicilio.

POBLACION META

- Personas adultas mayores inmovilizadas en situacidon de salud crénica estable, sus
familiares y cuidadores.

- Persona adulta mayor con algin grado de inmovilizacidon con diagndstico claro de
grandes sindromes geriatricos y/o ulcerado (GlIl o mayor) sus cuidadores/as y familias.

- Persona adulta mayor con algun grado de inmovilizacidon con enfermedad terminal no
oncolégica avanzada, policonsultante por pluripatologia de manejo complejo, sus
cuidadores/as y familias.

- Persona adulta mayor inmovilizada con patologia que requiera hospitalizacién en
periodos de 1 a 12 semanas, sus cuidadores/as y familias.

METODOLOGIA

La informacién que se presenta se sustenta en revisiones de la evidencia disponible en
diferentes bases de datos: Ovid, Access Pharmacy, Access Medicine, The JAMA Network,
SpringerLink, WILEY, HINARI, PubMed, Scielo, Medline, EBSCOhost, UpToDate. La busqueda
se organiza utilizando como palabras clave como: home visiting, home care, community
treatment, home preventive assessment, comprehensive geriatric assesment,
envejecimiento, Geriatric medicine, persona adulta mayor, geriatric sindroms, pain in the
elderly, pain, demencia, deterioro cognitivo.

Por el otro, en referencias que por su relevancia o interés cientifico se consideran fuentes
primarias en un campo disciplinar, escritas por expertos reconocidos en la materia. El andlisis
de la informacién revisada en ambos tipos de documentos fue responsabilidad del equipo
gue elabora este protocolo.
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DESARROLLO DEL TEMA

El envejecimiento de la poblacion en el territorio nacional implicara entre otras cosas, el
aumento considerable de personas mayores dependientes de cuidados y el incremento de
la necesidad de recibir cuidados a largo plazo en el escenario domiciliar. Lo anterior, situa a
la Modalidad de Atencién Domiciliar y Hospitalizacion a Domicilio, como una estrategia para
gue la persona mayor reciba atencién en salud de calidad conforme con sus derechos,
libertades fundamentales y dignidad humana. Asi mismo, que su familia y cuidadores
reciban la asistencia y el apoyo requerido para contribuir de manera efectiva al bienestar de
la persona adulta mayor.

A continuacidn, se expone el marco conceptual y los enfoques tedricos que fundamentan y
orientan la Atencién Domiciliar y Hospitalizacion a Domicilio de la persona adulta mayor.

1. Enfoques tedricos orientadores para el abordaje de la persona adulta
mayor en el escenario domiciliar

El abordaje de la persona adulta mayor en el escenario domiciliar, debe fundamentarse en
los siguientes enfoques tedricos, los cuales orientaran al personal de salud para la
implementacidn de esta modalidad de atencion.

Enfoque de Derechos Humanos. El enfoque de derechos propicia la titularidad de derechos
humanos de todos los grupos sociales y contribuye a que aquellas personas que en el pasado
fueron excluidas, en el presente sean tratados sobre la base de la igualdad y el respeto de la
dignidad humana, para favorecer la integracion social y, con ello, la construccién de una

”10 Desde este enfoque, se modifica la logica de elaboracion de las

“sociedad para todos
leyes, politicas y programas, ya que el punto de partida no es la existencia de personas con
necesidades que deben ser asistidas, sino el de sujetos con derechos que obligan al Estado,
y en este caso a la Caja Costarricense de Seguro Social, a establecer estrategias a largo plazo
para la atencién en salud de este grupo poblacional’.

Mediante la modalidad de atencién en el domicilio se busca promover la igualdad de
oportunidades y vida digna a todas las personas adultas mayores, especialmente aquellas en

condicion de dependencia de cuidados.

10 Organizacion de Naciones Unidas. [ONU]. (1995). Informe de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (A./CONF.166/9), Copenhague.
" Huenchan, S. (2011). Los derechos de las personas mayores. Materiales de estudio y divulgacion. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(CELADE) - Division de Poblacion de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Naciones Unidas. Santiago de Chile. p.11.
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Enfoque Gerontoldgico. La Gerontologia es entendida como el estudio cientifico del proceso
de envejecimiento, de la vejez y de las situaciones que se presentan alrededor de la persona
adulta mayor y su entorno®?. Uno de los compromisos para la atencion en salud de las
personas adultas mayores desde el enfoque gerontolégico, es el mejoramiento de la calidad
de vida de las personas mayores, que sustente la visién de envejecimiento activo, con la
incorporacion del enfoque de derechos que promueva la construcciéon de una sociedad
inclusiva para todas las edades'3. Desde la visién gerontoldgica se considera a la persona
adulta mayor desde su integralidad como un ser biopsicosocioespiritual. Se desarrolla una
actitud mads critica, importante e influyente relacionada con los multiples acontecimientos
de la poblacién que envejece.

Enfoque de género. En todo momento de la atencion en el domicilio, se debe respetar el
derecho a la identidad y pertenencia de la persona mayor, con el propdsito de evitar
situaciones que contribuyan a potenciar relaciones inequitativas o discriminatorias basadas
en el hecho de ser mujer u hombre. La intervencidon debe contemplar una perspectiva de
género, reconociendo las diferencias del proceso de envejecimiento entre hombres y
mujeres y las necesidades diferenciadas que emergen. Con la incorporacion de este
enfoque, se pretende contribuir a la disminucién de las brechas de género existentes en la
sociedad, las que hacen que hombres y mujeres arriben a la vejez en condiciones desiguales.

Enfoque atencion centrada en la persona. La atencidén centrada en las personas “es un
modelo de atencién que asume, como punto de partida, que las personas mayores, merecen
ser tratadas con igual consideracion y respeto que cualquier otra, desde el reconocimiento
de que todas las personas tienen igual dignidad”*4.

Este trato digno en la atencién a las personas adultas mayores se traduce en buscar el
maximo beneficio terapéutico y la maxima independencia en aquellas personas con alguna
condicion de dependencia y control de la vida diaria posibles, desde el marco de la atencién
integral a las personas. Los elementos en los cuales vislumbra la atencién centrada en la
persona adulta mayor, son los siguientes:

a. el bienestar fisico y emocional,

12 Sanchez, D. (2010). Compromiso social de la gerontologia con el envejecimiento de las personas. En: Gerontologia y Desarrollo Humano en el siglo
XXI: Persona Adulta Mayor, Experiencia y Desarrollo Sostenible. Ponencia presentada en el Ill Congreso Internacional de Gerontologia. San José, Costa
Rica.

13 Caja Costarricense de Seguro Social. (2016). Programa de Normalizacion de la Atencion a la Persona Adulta Mayor. Area de Atencion Integral a las
Personas, Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud. San José, Costa Rica: Gerencia Médica. pp.14-15.

4 Martinez, T. (2011). La Atencion Gerontologica Centrada en la Persona. Guia para la intervencion profesional en los centros y servicios de atencion a
personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia. Documentos de Bienestar Social. (1° ed.). Espafia: Servicio Central de Publicaciones del
Gobierno Vasco. p. 21.
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b. el respetoy apoyo a las propias decisiones y preferencias en relacién con la vida cotidiana,
la promocién de la independencia desde la creacidon de entornos fisicos y sociales
facilitadores,

d. la proteccién y garantia de la intimidad y la privacidad,

e. la proteccion de la propia identidad y el cuidado de la imagen personal,

f. el fomento de la inclusidn social o el respeto a la edad adulta®>.

2. Atencion Integral®®

La palabra atencidn en su acepcion mas simple significa capacidad de aplicar
voluntariamente el entendimiento a un objetivo, tenerlo en cuenta o en consideracidn, asi
como, capacidad para centrarse de manera persistente en un estimulo o actividad concretos.
Por su parte, integral en su acepcion original que proviene del campo de las matematicas,
refiere a una suma de infinitos sumandos, infinitamente pequefios. Es decir, el intento por
“integrar” el todo aln en sus representaciones mas pequefias.

De manera que, atencion integral se refiere a la capacidad de aplicar voluntariamente el
entendimiento a la comprensién de la totalidad, en este caso, la totalidad de la persona
adulta mayor, tomando en cuenta todas las partes. La partes, pueden ser contextuales —los
escenarios donde se desenvuelve como son la familia, la comunidad, las instituciones- o
constitucionales —las esferas fisica, mental, social, emocional, espiritual de su ser persona.
Si se extrapola esta concepcidon al dmbito institucional, atencidon integral refiere a la
capacidad material, humana, financiera y conceptual de las organizaciones para definir las
estrategias de abordaje dirigidas a las personas desde la comprensién de su esencia como
seres integrales, totales, no partes, para garantizar la satisfaccidn de sus necesidades.

Asi definida, es evidente que la atencidn integral, no es una tarea que pueda asumir una sola
organizacidn, sector o contexto, sino que supone la participacion de todos desde la definiciéon
de objetivos e intervenciones especificas, generadas desde una perspectiva integral de la
gestion institucional. Requiere de una comprension sistémica y compleja del quehacer
institucional a favor del bienestar poblacional, en este caso con énfasis en la atencién de la
persona adulta mayor.

15 Martinez, T. (2011). La Atencion Gerontoldgica Centrada en la Persona. Guia para la intervencion profesional en los centros y servicios de atencion a
personas mayores en situacién de fragilidad o dependencia. Documentos de Bienestar Social. (1° ed.). Espafia: Servicio Central de Publicaciones del
Gobierno Vasco. p. 22.

16 Mata, A. et al. (2013). Atencion Integral y Desarrollo: Fortalecimiento Intersectorial. San José: Caja Costarricense de Seguro Social.
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3. Trabajo en Red"’

La OMS/OPS lanza la invitacidn de articular redes integradas de servicios de salud, en este
que es un momento de renovado interés mundial y regional sobre la necesidad de fortalecer
los sistemas y servicios de salud para todos los habitantes del planeta. En particular aquellos
que evidencian nuevas formas de hacer con los recursos existentes.

En un mundo donde se cuestiona cada vez mas el bajo desempefiio de los sistemas de salud,
la necesidad de abordar el problema de la fragmentacion de los servicios de atencidn, se
hace cada vez mds imperiosa. La experiencia acumulada demuestra que la excesiva
fragmentacion de los servicios genera dificultades en el acceso a los mismos, en la entrega
de servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles,
un incremento innecesario de los costos de produccién, y una baja satisfaccion de los
ciudadanos con los servicios recibidos. Aunado a esto, el aumento de las expectativas de los
usuarios(as) demanda soluciones mas sistémicas e integrales para responder mejor a las
necesidades de la poblacion.

El propdsito de la iniciativa de OPS/OMS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
es contribuir al desarrollo de intervenciones en salud basadas en la APS, y por ende, a la
prestacion de servicios de salud que sean mas accesibles, equitativos, eficientes, de mejor
calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos.

El principal valor del trabajo en red interdisciplinaria e interniveles es pues, el derecho a
alcanzar el mayor nivel de desarrollo integral posible, al tiempo que busca maximizar la
equidad y la solidaridad que como pais hemos alcanzado.

De manera que, en el caso de la atencidn a la persona adulta mayor en el domicilio, los
servicios que deben articularse en red son primero aquellos que se brindan en el escenario
hospitalario para luego trascender hacia las areas de salud, la atencidn en el domicilio y los
programas de apoyo comunitarios, con los propdsitos de: promover, mantener y/o
recuperar el desarrollo integral de las personas.

Lo anterior, teniendo claro que la provisidn de servicios consiste en la atencion directa a las
personas por parte de personal profesional calificado; lo cual puede ser de distintas

7 Mata, A. et al. (2013). Atencion Integral y Desarrollo: Fortalecimiento Intersectorial. San José: Caja Costarricense de Seguro Social.
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naturalezas —promocion y prevencion individual o colectiva, diagndstico e intervencion,
recuperacion y rehabilitacion-.

Entre los principales problemas de las redes de servicios esta la fragmentacion, es decir, la
coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas en la red.

La fragmentacién puede generar por si misma, o conjuntamente con otros factores:
—dificultades en el acceso a los servicios
—entrega de servicios de baja calidad técnica
—uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles
—incremento innecesario de los costos de produccién
—baja satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos

Desde el punto de vista de las personas usuarias, la fragmentacién se manifiesta en:

—la postergacion de la entrega de servicios

—derivaciones tardias o la entrega de servicios con enfoque programatico reducido

—necesidad de tener que visitar multiples sitios asistenciales y diversos prestadores
para solucionar un Unico episodio

—falta de cuidado a lo largo del tiempo en el manejo de condiciones crénicas o
trastornos

—repeticiones innecesarias del historial clinico, duplicaciones de las pruebas
diagnésticas y llenado de multiples formas administrativas en cada lugar de atencidn.

La articulacion de la atencidn de la persona adulta mayor en el domicilio, busca precisamente
enfrentar la fragmentacidn, para asegurar la continuidad de la prestacion de los servicios de
salud.

4. Atencion y hospitalizacion domiciliar

Hospitalizacién y Atencién Domiciliar'®. Son modalidades no convencionales de atencién,
gue se desarrollan en el escenario domiciliar con la participacion de un equipo
interdisciplinario capacitado, con experiencia en su disciplina, en el trabajo en equipo y con
habilidades sociales. Todas las intervenciones son programadas y forman parte de una
estrategia sistematizada y oficializada en un establecimiento o en una red de servicios. Las

'8 Bolafios, S., Arreola, L. y Mata, A. (2010). Subsistema de Hospitalizacion, Atencion y Apoyo Domiciliar de la CCSS articulado en red para la persona y
su sistema familiar. San José, Costa Rica: Caja Costarricense de Seguro Social.
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personas adultas mayores ingresan a la modalidad por criterios de inclusién y exclusién
claramente definidos, considerando aspectos geograficos, sociales y clinicos.

La hospitalizacion domiciliar corresponde a los hospitales e implica proporcionar
continuidad asistencial médico sanitaria completa, curativa, rehabilitativa y preventiva en el
ambito familiar. Supone la atenciéon a procesos agudos o altas precoces (médicas o
quirurgicas), cuenta con recursos de atencién especializada y son los profesionales del
Hospital quienes proporcionan la base de la asistencia, siendo los profesionales de areas de
salud elementos de apoyo. Se ofrece a determinados enfermos que de otra manera hubieran
precisado un hospital de agudos por un periodo de tiempo limitado. En esta modalidad
destaca el papel de los cuidadores(as). Acorta los tiempos de recuperacién por el efecto
psicosocial que implica la internacién en el hogar. Requiere de recursos tecnolégicos para
fortalecer el enlace entre los diferentes servicios de hospitalizacidon, de la red de servicios, el
domicilio y los servicios de apoyo durante las 24 horas de los dias que dure el internamiento
domiciliar.

La atencion domiciliar corresponde a las dreas de salud e implica la atencién a persona
adulta mayor crénica, terminal inmovilizada, cuya organizacién depende de las Areas de
Salud, los recursos con que se organiza son los propios de estos establecimientos y los
profesionales del drea se convierten en referentes ultimos de la asistencia, prestando los
profesionales de Atencidn Especializada una funcidon de apoyo. Mientras la familia y/o
persona allegada es quien se ocupa habitualmente de la persona adulta mayor, son unidades
basicas de cuidados y potenciacién de medidas de autocuidado. El objetivo basico es
vigilancia, compaiiia y atencidén personal. Para implementar esta modalidad es necesario
contar con recurso tecnoldgico para la televigilancia o teleasistencia. El horario y
periodicidad de las visitas se establece en cada area dependiendo de los recursos disponibles
y las necesidades asistenciales. Ambas estrategias son reconocidas por su alto impacto
humano y financiero en el abordaje de persona adulta mayor crénica, terminal, con alguna
discapacidad o sindrome de inmovilizacién.

5. Atencion Compartida

La atenciéon compartida se ha utilizado en el tratamiento de muchas afecciones crénicas
porque proporciona un mejor resultado que las estrategias de atencién primaria o la
especializada aplicadas de manera fragmentada. Se ha definido como la participacién
conjunta y sincrénica de profesionales de salud de un nivel de atencidn con otros de un nivel
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diferente. Supone la prestacién planificada de la atencién, durante la cual se brinda un
intercambio de informacidén que incide positivamente en la gestién de la persona adulta
mayor y la capacidad resolutiva de los equipos, mas alld del alta y la referencia habituales®®.

Diversos estudios indican que la atencién compartida mejora significativamente Ia
prescripciéon apropiada y el cumplimiento de la medicacidon, proporcionando beneficios a
largo plazo para la persona atendida. El aspecto fundamental de la atencidon compartida es
que debe incluir una verdadera colaboraciéon entre la atencién en el | y Il Nivel con la
especializada?®. Ademads, se identifica que la atencién compartida puede ser mas efectiva en
personas adultas mayores con depresidn u otras enfermedades mentales crénicas graves vy
en los que presentan alta morbilidad, especialmente en las personas adultas mayores. En
particular porque estas presentan pluripatologia y polifarmacia??.

La atencién compartida brinda la oportunidad de proporcionar los beneficios de la
intervencién especializada combinada con la continuidad de la atencidn y el tratamiento de
las comorbilidades por los médicos generales que permanecen como responsables de todos
los aspectos de la asistencia sanitaria, ademas de la enfermedad crénica especifica??.

Los sistemas de atencidén compartida incluyen protocolos clinicos predefinidos, normas de
referencia, educacidn continua de los profesionales de salud participantes, sistemas de
intercambio de informacion especificamente disefiados, auditoria y evaluacion en el curso
de los servicios administrados.
Se destacan los siguientes aspectos a tomar en cuenta para implementar intervenciones de
atencion compartida®3:
- La finalidad de tal intervencidon debe ser la mejora en la atencién a la persona y no
solamente intercambiar la atencidn entre los sectores con la finalidad de reducir costos.

19 Hickman, M., Drummond, N. y Grimshaw, J. (1994). A taxonomy of shared care of chronic disease. Journal of Public Health Medicine;16(4). pp. 447-
454,

20 Smith, S.M., Allwright, S. y O'Dowd, T. (2007). Efectividad de la atencién compartida en el punto de enlace entre la atencién primaria y especializada
en el tratamiento de enfermedades crénicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software
Ltd. En: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la
modificacion mas reciente: 20 de junio de 2006, Fecha de la modificacion significativa mas reciente: 28 de marzo de 2007.

2 Wagner, E.H. y Groves, T. (2002). Care for chronic diseases. BMJ 325; pp. 913-914.

2 Smith, S.M., Allwright, S. y O'Dowd, T. (2007). Efectividad de la atencién compartida en el punto de enlace entre la atencion primaria y especializada
en el tratamiento de enfermedades crénicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software
Ltd. En: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la
modificacion mas reciente: 20 de junio de 2006, Fecha de la modificacion significativa mas reciente: 28 de marzo de 2007.

2 Smith, S.M., Allwright, S. y O'Dowd, T. (2007).Efectividad de la atencion compartida en el punto de enlace entre la atencion primaria y especializada
en el tratamiento de enfermedades crénicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2. Oxford: Update Software
Ltd. En: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la
modificacion mas reciente: 20 de junio de 2006, Fecha de la modificacion significativa mas reciente: 28 de marzo de 2007.
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- Participacion activa de las personas adultas mayores, familias y cuidadores en el proceso
de atencion.

- Uso de tecnologias de la informacién para aumentar la efectividad de la organizacién de
la atencién compartida.

- Definicidn de un gestor de red o de caso en el equipo tratante y de apoyo para para-el
desarrollo de la intervencion.

En una revisidn sistematica de la literatura sobre la integracion de redes de prestacion de
servicios de salud, se identifican los siguientes principios como importantes para ser
tomados en cuenta en la implementacion de atenciones compartidas??.

1. Brindar un continuo en la atencién. La persona adulta mayor y su familia debe de
experimentar la atencién compartida como un continuo, donde no es dejado de lado
por su equipo de cabecera, mas bien donde otro equipo se integra a su atencién
anterior para su propio beneficio. Para evitar mal entendidos, es importante explicar
claramente el funcionamiento, los limites y alcances de la atencién compartida a la
persona adulta mayor y la familia.

2. Enfoque a las Personas. La atencidn compartida se debe de organizar para solventar
las necesidades de la persona adulta mayor y su familia y no las de los equipos de salud.
La atencidon compartida debe facilitar el acceso a la persona adulta mayor y alejarse en
la medida lo posible de la burocracia. Los apoyos tecnolégicos pueden ser un gran
aliado y deben de ser actualizados periédicamente.

3. Calidad de atencidn sostenida a lo largo de la red. Los roles y responsabilidades de
todos los miembros de los equipos estan claramente identificados para asegurar una
transicidn suave de la persona adulta mayor de un tipo de cuidado a otro. Protocolos
compartidos basados en evidencia son esenciales para el funcionamiento de los
equipos interdisciplinarios y ayudan a normalizar la atencién en todos los servicios y
sitios, mejorando asi la calidad de la atencién. En estrecha relacidon con el tema de la
atencidén compartida esta la comunicacién, para esto se debe de promover reuniones
de equipo periddicas, conocer las aptitudes de cada uno de los profesionales de la red,
hacer uso de sistemas electrénicos de informacién y sobre todo emplear un canal de
comunicacidon empatico y respetuoso entre los integrantes.

4. Evaluacion de la atencion. Los equipos involucrados en la atencién compartida deben
de entender que las evaluaciones periddicas de su desempeiio y labores deben de
realizarse para garantizar la calidad y la mejora continua.

2 Suter, E., Oelke, N. D., Adair, C. E. y Armitage, G. D. (2009). Ten Key Principles for Successful Health Systems Integration. Healthcare Quarterly
(Toronto, Ont.), 13(Spec No); pp. 16-23.



CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina N° 27

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

5. Liderazgo. La atencidn en red requiere de un liderazgo con visidn, asi como una cultura

organizacional que sea congruente con la visién. Culturas enfrentadas entre los
equipos bdsicos y especializados o entre los equipos de la red y profesionales de apoyo
en tercer nivel o en servicios de emergencias es una de las razones principales por la
que los esfuerzos de integracidn fallan. La atencién compartida, exige un liderazgo
comprometido y visible con procesos claros de comunicacion. Los lideres deben
promover la nueva visidn entre el personal para facilitar el proceso.
Los lideres exitosos reconocen la importancia del aprendizaje y cémo contribuye al
unificar el objetivo general entre los diferentes equipos de la red y aquellos que si bien
no estan en la red, eventualmente podrian tener una participacién en la atencién de
los usuarios.

6. Personal Idéneo. Los profesionales de la red tienen que integrarse de manera efectiva
a todos los niveles, jugar papeles de liderazgo en el disefio, implementacién y
operacion del mismo. La percepcién de pérdida de poder, prestigio o cambio en el
estilo de practica puede provocar descontento, resentimientoy resistencia al cambio.
Para algunos profesionales trabajar en un sistema de atencién integrado con
capacidad de decisién compartida puede ser poco atractivo.

Fortalecer los vinculos formales pero sobre todo los informales entre los profesionales, el
compartir la misma visidn y misién, y fortalecer el enfoque a las personas permite integrar a
los profesionales al modelo compartido. Ademas resulta importante que el personal de
dichos equipos cuente con espacios para discutir casos, experiencias y donde se puedan
actualizarse en temas de relevancia.

Coordinacién de la atencién compartida en la red de atencién y hospitalizacién domiciliar®®
La coordinacion para la atencién compartida implica lo siguiente:

1. El equipo de atencidén u hospitalizaciéon domiciliar tratante identifica el o los problemas
de salud de la persona adulta mayor, segin el cuadro de condiciones geriatricas a
valorar, que podrian beneficiarse del apoyo de otro equipo o profesional de la red de
atencién y hospitalizacién domiciliar por:

a) Capacidad de resolucion.
b) Inestabilidad de la persona adulta mayor o la familia (visitas a emergencias,
solicitudes de atencidn extra, desborde familiar).

2 Smith, S.M., Allwright, S. y O'Dowd, T. (2007).Efectividad de la atencion compartida en el punto de enlace entre la atencion primaria y especializada
en el tratamiento de enfermedades crénicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2. Oxford: Update Software
Ltd. En: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Fecha de la
modificacion mas reciente: 20 de junio de 2006, Fecha de la modificacion significativa mas reciente: 28 de marzo de 2007.
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c) Aplicacion de alguna terapia o tratamiento especifico.
d) Valoracién o intervencién especifica.

2. El equipo tratante explica a la persona adulta mayor y al cuidador/a el plan de manejo
que desea solicitar y la manera en que funciona la atencién compartida.

3. El equipo tratante hace una referencia donde indica el objetivo de la atencién
compartida, datos clinicos y sociofuncionales mas relevantes, se la entrega a la persona
adulta mayor o al cuidador/a y toma una foto de la misma para enviarla mediante la
herramienta tecnoldgica que tenga a su alcance, al punto de enlace (secretaria).

4. La secretaria (que es el personal de enlace) del equipo de apoyo, recibe el correo
electroénico, lo comunica al coordinador del equipo.

5. El coordinador del equipo determina: si la persona adulta mayor cumple con los
criterios de inclusién del programa al que se desea acceder; si la intervencién requiere
de compartir las visitas o no con un funcionario del equipo tratante ylo comunica ala
secretaria.

6. La secretaria del equipo de apoyo, se comunica con el familiar o con la persona adulta
mayor para definir de manera consensuada la fecha de visita.

7. La secretaria del equipo de apoyo comunica al equipo tratante si la atencién
compartida procede e informa la fecha definida para la visita de intervencién y la
necesidad o no de que un funcionario del equipo tratante participe en dicha visita.

8. El equipo de apoyo realiza la visita para valorar la situacion.

9. La persona adulta mayor o cuidador entrega la referencia en fisico al equipo de apoyo
para ser archivada en el expediente clinico.

10. El equipo de apoyo define plan de accién en conjunto con la familia, la persona
usuaria y el equipo tratante, segin sea necesario.

11. El equipo de apoyo elabora contrarreferencia fisica y electrdnica al equipo tratante,
una vez finalizada la intervencion indicando si ésta fue:

a) Exitosay concluyd por mejoria clinica.

b) Parcialmente exitosa y requiere manejo por equipo tratante, especificando plan
de manejo.

c) Se da por concluida a peticién de la persona adulta mayor o su cuidador.

6. Antecedentes de la atencidn en salud a la persona adulta mayor

Los cambios en las condiciones de vida, el avance de la medicina y el conocimiento progresivo
de la etiologia de las enfermedades han dado curso a una reduccién notable de la mortalidad,
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especialmente de la mortalidad temprana, y a un aumento del nimero de afios de vida de la
poblacion.?®

Esta situacidn se considera un éxito del mundo moderno, ya que por primera vez en la historia,
la mayoria de personas llegara a la tercera edad?’. Este éxito sin embargo es parcial, pues,
segln muestran las estadisticas mundiales actuales y las proyecciones futuras, la mayoria de
estas personas adultas mayores viviran por debajo de la linea de pobreza sin poder disponer
de derechos basicos y siendo socialmente excluidos en sus comunidades?®.

Los siguientes datos estadisticos ofrecen un panorama mundial sobre la situacién actual y
futura de este grupo etario. Se espera que para el aiio del 2050, el 20% de la poblacion esté
conformada por personas mayores de 60 afios, que hayan 314 millones de personas por
encima de los 80 afos, 61 millones por encima de los 90 afios y 3,2 millones de centenarios.
Para el 2050, mil millones de adultos mayores, mds del 50%, vivirdn en paises de bajos
ingresos. Asi mismo, se estima que la esperanza de vida al nacer aumentara de manera global
de 72,6 afios en 2019, a 77,1 afios en 2050.%°

La poblacién mayor de 65 afios crece a un ritmo mas rapido que el resto de segmentos
poblacionales. Para el afio 2018 las personas de 65 afios 0 mas a nivel mundial superaron en
numero a los niflos menores de cinco afios. En el caso de personas de 80 afios y mas, su
cantidad se triplicara de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050. Se proyecta que la
proporciéon de la poblacién de 65 afios y mas se duplicard entre 2019 y 2050 en Africa
septentrional, Asia, y América Latina y el Caribe.3°

En el caso de Costa Rica, este se encuentra en etapa avanzada de la transicién demografica y
presenta también un porcentaje de personas adultas mayores en su poblaciéon que lo
caracteriza como un pais en proceso moderado de envejecimiento3!. Segun los indicadores

26 Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe [CEPAL], 2012, citado por Caja Costarricense de Seguro Social, 2017, Politica
Institucional para la Atencién Integral de la Persona Adulta Mayor, p. 8.

27 Divisién Promocidén y Proteccion de la Salud Programa de Salud de la Familia y Poblacion Unidad de Envejecimiento y Salud. OPS. (2004).
Envejecimiento, vejez y personas mayores. Guia Clinica para Atencién Primaria a las Personas Adultas Mayores Promocién de la Salud y
Envejecimiento Activo. Serie Materiales de Capacitacién Numero 1. (42 ed.). Washington, D.C: OPS.

28 HelpAGE International. (2002). HelpAge International’s submission for the Consultation on the Human Rights of Older Persons Follow-
up to the Second World Assembly on Ageing. En:
https://www.ohchr.org/Documents/Issues/OlderPersons/Submissions/HelpAgelnternational.pdf

22 Naciones Unidas. (2019). La poblacién mundial sigue en aumento, aunque sea cada vez mas vieja. Noticias del Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales. Recuperado de [Archivo html] https://www.un.org/development/desa/es/news/population/world-population-
prospects-2019.html

30 Naciones Unidas. (2019). La poblacién mundial sigue en aumento, aunque sea cada vez mas vieja. Noticias del Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales. Recuperado de [Archivo html] https://www.un.org/development/desa/es/news/population/world-population-
prospects-2019.html

31 Caja Costarricense de Seguro Social. (2019). Programa de Normalizacion de la Atencién a la Persona Adulta Mayor. Actualizacidn de
documento técnico. Area Atencidn Integral a las Personas. San José, Costa Rica. p. 21.
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demograficos indicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en el Censo
Nacional de Poblacién (2011), la esperanza de vida alcanzé los 78,7 afios; y se ha proyectado
que para el afio 2025, la esperanza de vida serd de 81.3 afios.

Para el 2025, |la cantidad de personas mayores de 80 afos se duplicara y requerira mayor apoyo
formal e informal. Actualmente este grupo tiene de 63 a 78 afios, es un grupo que ya es
vulnerable por las condiciones que actualmente poseen y que acarrearan probablemente al
futuro. Se espera que la tasa de crecimiento de la poblacién adulta mayor sea de 4% a partir
del 2015, con lo que este grupo poblacional se duplicard cada 15 afios. Esta poblacién de mas
de 80 afios es muy vulnerable por la alta incidencia de discapacidad, dependencia y deterioro
cognitivo que se presenta a esas edades. Este grupo poblacional ademas es poco estudiado,
pues el crecimiento importante de dicho segmento de la poblacién es un fendmeno reciente3?.

Los cambios en la estructura por edad de la poblacién costarricense se muestran en la
presencia de altos porcentajes de poblacidon adulta y adulta mayor y porcentajes cada vez
menores de la poblacién de menos de 15 afos de edad, o sea, el aumento en el nimero de
personas adultas mayores no estd acompafiado de un aumento en las poblaciones jovenes
por el descenso en la fecundidad, esto hace que la piramide poblacional cambie hacia una
forma mds rectangular33

Segun el Primer informe de estado de situacion de la persona adulta mayor en Costa Rica,
para la mitad del 2008 existian 278000 personas mayores de 65 afios, los que representa un
6% de la poblacidn, cifras mucho mayores que las encontradas en 1970 cuando el nimero
era de 66000 personas adultas mayores, un 3,8% de la poblacién. A continuacion se
enumeran algunos rasgos distintivos de esta poblacién en estudio:

e Las personas adultas mayores se concentran en el drea metropolitana y en algunos
pocos cantones. Cerca de dos tercios (68%) de los adultos mayores viven en la regién
central y de estos, el 76,5% viven en areas urbanas. El 30% de los adultos mayores
restantes se encuentran desplegados en las otras regiones del pais donde, con
excepcion de la regidn Pacifico Central, la mayoria de los adultos mayores viven en
areas rurales.

32 Fernandez, X. y Robles, A. (2008). Primer Informe de Situacion de la Persona Adulta Mayor. Centro Centroamericano de Poblacién.
Universidad de Costa Rica, CONAPAM. San José, Costa Rica.

33 Instituto Nacional de Estadistica y Censos. (2007). Panorama Demogréfico. Boletin Anual. Afio 1, Vol. 1. San José, Costa Rica. Citado
por CCSS (2019). Programa de Normalizacion de la Atencidn a la Persona Adulta Mayor. Documento Técnico. San José, Costa Rica.
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e El 50% de la poblacién adulta mayor se concentra en 15 de los 81 cantones
nacionales. Un 25% en los cantones de San José, Alajuela, Desamparados y Cartago,
segln el Censo del 2000.

e Enel Primerinforme estado de situacion de la persona adulta mayor, en relaciéon con
la funcionalidad, se indica que la necesidad de ayuda en una actividad bdsica de vida
diaria (ABVD) va de un 6,7% para alimentarse, a un 48,6% para cortarse las ufias de
los pies. En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), va de un
18,3% para manejar su dinero, a un 38,5% para hacer compras. La mayor
dependencia al igual que los datos mencionados anteriormente, se presenta en las
mujeres.

e Segln los datos del estudio CRELES, la dificultad para realizar una ABVD, (caminar,
empujar objetos, levantar las manos acostarse y levantarse de la cama, subir
escaleras, bafarse, cruzar el cuarto caminando, usar el inodoro, comer) y una AlIVD
(hacer compras, tomar medicinas, cocinar, manejar el dinero) se presenta en una
proporcién mayor en las mujeres y en los mayores de 80 afios.

e Ladificultad para realizar una o mas ABVD se reporta en el 4% al 10% de los adultos
mayores en general. La tarea basica que mas se le dificulta realizar a la poblacién
mencionada es la de subir gradas, seguido de caminar. La dificultad para realizar una
AIVD se presenta entre un 14% a 23% de los adultos mayores. Hacer compras es la
actividad instrumental mas frecuentemente alterada. No hay diferencias
significativas en las limitaciones funcionales de quienes viven en la Gran Area
Metropolitana y fuera de ésta.

e En el estudio de CRELES se utiliza una escala conocida como el Minimental
modificado de Folstein que se utiliza para detectar problemas de demencia. Se
considerd que el puntaje de 0 a 9 determinaba un deterioro cognitivo severo, un
puntaje de 10-13, moderado y un puntaje mayor a 13 no determinaba deterioro
cognitivo. De acuerdo con esto, un 18,3% aparece con deterioro cognitivo severo,
53,8% con deterioro cognitivo moderado y un 27,9% no presentaba deterioro
cognitivo. En resumen, los datos anteriores reflejan lo siguiente:

- La poblacion adulta mayor es el grupo de poblaciéon que mds aumentard en el
futuro préximo a nivel mundial y nacional.

- Las necesidades de esta poblacién aumentaran en vista del aumento de la
expectativa de vida y el mayor ndmero de afos de discapacidad por
enfermedades crénicos en etapas avanzadas3*.

34 Fernandez, X., Robles, A. (2008). Primer Informe de Situacion de la Persona Adulta Mayor. Centro Centroamericano de Poblacién.
Universidad de Costa Rica, CONAPAM. San José, Costa Rica.
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7. Particularidades de las enfermedades geriatricas

De acuerdo con lo establecido en la Guia Clinica Para Atencion Primaria A las Personas
Adultas Mayores producido por la Organizaciéon Panamericana de la Salud3> la aparicion,
abordaje y tratamiento de la enfermedad en este grupo poblacional va a ser modificadas por
una serie de variables que se mencionaran a continuacion.

1. Cambios relacionados con el envejecimiento

Existe una relacién epidemiolégicamente demostrada entre la enfermedad vy el
envejecimiento, sin embargo esto no quiere decir que el envejecimiento deba verse como
una enfermedad. A pesar de que el envejecer no es lo mismo que enfermedad existen
aspectos relacionados a los cambios intrinsecos que acompanan al proceso de
envejecimiento que generan un mayor estado de vulnerabilidad para esta poblacién. Un
ejemplo de esto es la aparicién de reacciones adversas a medicamentos debido a las
alteraciones farmacocinéticos y farmacodindmicos secundarios a los cambios relacionados
al envejecimiento en diferentes érganos.

Esta vulnerabilidad explica el impacto que la enfermedad produce en las actividades
cognitivas, funcionales y sociales de esta poblacién; la cual es mayor en las personas adultas
mayores con enfermedades crdnicas en estadios avanzadas.

2. Comorbilidad e insuficiencias orgdnicas multiples

- La comorbilidad es frecuente en esta poblacidon y muchas veces las enfermedades se
encuentran en estadios avanzados.

- La insuficiencia de un sistema (frecuentemente presentada en edades avanzadas)
puede generar insuficiencia en otros.

- Generalmente ninguna enfermedad domina el cuadro clinico.

- Con la presencia de multiples enfermedades la relacién patologia-enfermedad-
manifestaciones clinicas es menos consistente haciendo que el abordaje diagndstico
sea mas complejo y que lograr determinar la severidad de cada enfermedad
individual sea a veces imposible.

- El manejar una enfermedad puede a su vez empeorar otra.

35 Organizacion Panamericana de la Salud. (Marzo, 2002). Guia Clinica Para Atencién Primaria A las Personas Adultas Mayores promocién
de salud y envejecimiento activo serie materiales de capacitacion. Nimero 1. Division Promocién y Proteccién de la Salud Programa de
Salud de la Familia y Poblacion Unidad de Envejecimiento y Salud. Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la
Salud (OPS/OMS).
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Causas multiples de un mismo sintoma

En la persona adulta mayor varias enfermedades pueden presentarse bajo la misma
sintomatologia, por ejemplo, confusion, deterioro funcional o caidas. Por ejemplo,
los cambios en el estado funcional, pueden deberse a una causa infecciosa,
farmacoldgica, quirdrgica etc.

Esto puede llevar a un diagndstico tardio en esta poblacion.

4. Presentaciones no usuales de las enfermedades en relacion a la poblacion joven

La

La literatura médica hace referencia a la presentacidn atipica de la enfermedad en el
adulto mayor en comparacién con el adulto joven.

Esto hace que el diagndstico diferencial aumente sustancialmente en el adulto mayor
con respecto al joven.

El mismo proceso patoldgico en los extremos de la vida se comporta de manera
distinta.

Lo que pareciera corresponder a una misma enfermedad en distintos grupos de edad,
pueden en realidad obedecer a muy diversas etiologias.

importancia de la comunicacion

Con frecuencia, la queja principal al momento de la consulta no refleja en forma clara
la realidad del problema.

Los trastornos sensoriales (p.e. sordera) y del lenguaje (p.e. afasias) presentados en
esta poblacién pueden dificultar la comunicacién.

El aceptar por parte del paciente y/o profesional que el envejecimiento es sindnimo
de enfermedad (“viejismo”) genera que no se manifiesten sintomas importantes,
pues consideran que son usuales a esa edad, favoreciendo asi la aparicion tardia de
las enfermedades.

Determinantes sociales

En los casos de personas adultas mayores dependientes de cuidados el éxito del
manejo dependera de su entorno social.

La persona adulta mayor dependiente recibe la asistencia para la realizacion de las
actividades de la vida diaria de un cuidador/a o familiar, por lo cual estos deben estar
incluidos dentro del proceso de atencién domiciliar.

La informacidn que aporta el cuidador/a o el familiar contribuye al conocimiento de
la situacidon de salud de la persona adulta mayor y la definicion del plan de
tratamiento.
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- La existencia de problematica social (redes de apoyo familiar poco efectivas,
sindrome de maltrato, negligencia y abandono, condiciones socio ambientales que
afectan la salud) en el escenario domiciliar puede dificultar el abordaje de la persona
adulta mayor con dependencia de cuidados.

- Debido a que la dependencia y la pérdida de autonomia constituyen un factor de
riesgo de violencia en la persona adulta mayor, el equipo debe estar atento para su
deteccién y abordaje oportuno.

8. Abordaje de la persona adulta mayor

El acercamiento adecuado de la persona adulta mayor, por las razones expuestas
anteriormente, requiere de un abordaje sistematizado y multidimensional que permite
mejorar el ejercicio diagndstico, detectar patologias que no son parte de la queja principal y
valorar las repercusiones multidimensionales del cuadro actual. La valoracién geriatrica
integral (VGI), es un sistema de evaluacion especial para esta poblacién, ayuda en este
objetivo y permite orientar las metas de una forma ordenada optimizando los recursos de
mejor forma.

La valoracion geriatrica es un proceso diagndstico dindmico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades de la persona mayor en las
esferas médica, funcional, mental y social. Con esto se busca para elaborar una estrategia
interdisciplinar de intervencién y seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los
recursos, lograr el mayor grado de independencia y en definitiva una buena calidad de vida.
Los objetivos de la VGI son los siguientes:
- Mejorar la exactitud diagndstica en base a un diagnéstico integral (médico, funcional,
mental y social).
- Descubrir problemas tratables no diagnosticados previamente.
- Establecer un tratamiento adecuado y racional a las necesidades del anciano.
- Mejorar el estado médico, funcional, cognitivo, la calidad de vida.
- Evitar hasta donde sea posible la dependencia, institucionalizaciones e
internamientos o consultas a urgencias innecesarias.
- Optimizar los recursos al orientarlos de forma ordenada a las necesidades reales de
la persona adulta mayor.

No existe una formula rigida para la valoracién de un adulto mayor; esta debe ser centrada
en la persona, reconociendo su individualidad y la heterogeneidad de este grupo de
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poblacion. Ademas se debe tomar en cuenta el ambito en el cual se realiza y la disponibilidad
de otros profesionales en el abordaje diagndstico.

Las valoraciones geridtricas generalmente abordan los persona adulta mayors de forma
cuadrifuncional con diferentes instrumentos que permiten identificar las patologias de cada
una de las areas afectadas. Las cuatro esferas son la esfera médica, la esfera funcional, la
esfera cognitiva y la esfera social. Esto permite ordenar el abordaje y los diagndsticos para
un adecuado manejo de cada uno de los diagndsticos detectados.

La esfera médica. Esta esfera es la que resulta mas familiar para los profesionales en salud
pues es similar a lo realizado usualmente durante la prdctica clinica. Se incluyen las
patologias médicas del adulto mayor diagnosticadas o sospechadas. En esta esfera se le
presta especial atencion al estado nutricional y a la polifarmacia. Es de suma importancia en
este apartado aclarar la condicién basal de la persona adulta mayor para asi poder definir la
gravedad de la situacion y el potencial de rehabilitacion.

La esfera funcional. La funcionalidad es definida como la suma de las capacidades que
requiere un adulto mayor para realizar por si mismo aquellas actividades indispensables para
poder satisfacer sus necesidades dentro y fuera de su domicilio. En esta esfera se incluyen
diagndsticos relacionados con el desempefio funcional del adulto mayor. Se incluyen los
trastornos de marcha y equilibrio, el sindrome de caidas, sindrome de inmovilizacion,
trastornos sensoriales, diagndsticos de dependencia o deterioro funcional y la capacidad
para desarrollar las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria. Esta esfera es de
suma importancia en geriatria pues permite determinar en gran parte las metas a las que
gueremos llegar, siendo una de las mas importantes la busqueda de la mayor independencia
posible de esta poblacion.

La esfera cognitiva. Generalmente incluyen patologias de gran relevancia en esta poblacién
por su incidencia e impacto. Se incluyen los sindromes demenciales, alteraciones del animo
y trastornos conductuales.

La esfera social. Se anotan diagndsticos relacionados a la dindmica social del adulto mayory
su entorno. Se le presta atencién al cuidador pues este forma parte de la unidad a tratar.
Ademads se le presta especial atencién a la sospecha de abuso o maltrato en vista de que esta
poblacién es vulnerable en ocasiones.
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Sindromes geriatricos. Los aspectos caracteristicos del abordaje geriatrico ayudan a detectar
entidades de diferente indole que van desde la aspectos relacionados a la prevencién hasta
los aspectos relacionados al cuidado paliativo. Dentro de las enfermedades detectadas
existen, principalmente en persona adulta mayors vulnerables, entidades conocidas en la
literatura como “Los Gigantes de la geriatria” o “Sindromes Geriatricos”. Estos sindromes
presentan las siguientes caracteristicas:

- Altamente prevalentes en la poblacién adulta mayor.

- Generalmente no son considerados o abordados en la practica médica usual.

- Su etiologia es multifactorial.

- Presentan gran impacto a nivel de la funcionalidad, independencia del adulto mayor,
calidad de vida y una gran repercusién econdmica y en el uso de recursos.

- Para un adecuado manejo se debe tener un abordaje y manejo multidisciplinario
desafiando el modelo de atenciéon medica tradicional.

La lista de sindromes geriatricos varia segun la evolucién de la Geriatria al igual que el
objetivo de este abordaje. Inicialmente la geriatria se centraba en detectar los sindromes ya
instaurados; sin embargo, actualmente se busca la prevencion de estas patologias para asi
minimizar su impacto. Dentro de los sindromes geridtricos se encuentran los siguientes:

Figura 1. Sindromes geriatricos

Sindromes geriatricos

. Yatrogenia "
Delirium .. Trastornos del sueiio
. Estrehimiento .
Demencias " Trastornos sensoriales
. : Fragilidad . .
Incontinencias o Polifarmacia
" Ulceras por presion
Inmovilidad . : Abuso y Maltrato
Sindrome de caidas

Fuente: Elaboracion propia. 2021
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INTERVENCIONES DEL EQUIPO Y LOS PROFESIONALES DE ATENCION Y

HOSPITALIZACION EN EL DOMICILIO

El abordaje de la situacion de salud de la persona adulta mayor en el domicilio supone una
gran organizacién por parte del equipo a cargo para realizar las intervenciones oportunas,
garantizar el seguimiento de la persona adulta mayor y su cuidador/a con la menor cantidad
de eventos adversos posibles, al tiempo que se maximiza el uso de los recursos y se evita la
duplicidad de funciones entre profesiones y/o entre establecimientos de salud.

De manera que, considerando los cambios demograficos en la poblacion costarricense, las
peculiaridades de las enfermedades geriadtricas, los sindromes geridtricos y sus
caracteristicas y la necesidad de aplicar un abordaje de la persona adulta mayor desde la
perpectiva de la VGI como sistema de evaluacidn especial, se define el proceso de atencién
a seguir en el domicilio.

Las personas adultas mayores constituyen un grupo poblacional sumamente heterogéneo.
Al utilizar y aplicar la filosofia del abordaje geriatrico mencionado anteriormente, se busca
detectar las patologias mas prevalentes de la poblacidén adulta mayor, y categorizar a partir
de la complejidad para asi derivarlos a la atencién mas oportuna.

Para efectos de este documento, la atencion domiciliar de la persona adulta mayor sera
brindada por 3 diferentes equipos los cuales se diferencian principalmente en los
profesionales que lo conforman. Los tres equipos son:

= Equipo Basico
Corresponde a Areas de Salud que cuentan con un médico general y una enfermera
profesional como equipo asignado para realizar la atenciéon en el domicilio. Este equipo
cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el area de salud. Los objetivos
principales de la intervenciéon del Equipo Basico son:
o La deteccién de condiciones geriatricas.
o Una adecuada derivacidn segun el caso a los diferentes equipos y/o profesionales.
o El seguimiento de patologias cronicas estables y educaciéon a familiares y
cuidadores.
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= Equipo Ampliado
Corresponde a las areas de salud que cuentan con un médico de familia o geriatra, una
enfermera profesional, trabajador social, odontologia, nutricionista, terapeuta fisico y
farmacéutico como equipo asignado para realizar la atencién en el domicilio. Este equipo
cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el drea de salud. Los objetivos
principales de la intervencion del Equipo ampliado son:

o Larealizacion de una valoracion geridtrica integral.

o Deteccién de condiciones geridtricas que requieran un manejo especializado y su

adecuada derivacion correspondiente.
o Apoyo a los niveles basicos y especializados segun la situacion detectada.

= Equipo Especializado

Corresponde a la atencién brindada por hospitales que cuentan con un médico de familia
y/o geriatra, una enfermera profesional, odontdélogo, trabajador social, nutricionista,
terapeuta fisico, ocupacional, del lenguaje y respiratorio, farmacéutico, entre otros, como
equipo asignado para realizar la atencién o la hospitalizacidon en el domicilio. Este equipo
cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el Hhospital.

La oferta de servicios del nivel especializado abarca dos modalidades de atencién: Ila
Atencion domiciliar de la persona adulta mayor crénico complejo y la modalidad de
Hospitalizacion domiciliar.

Los objetivos principales de la intervencién del Equipo Especializado son:
o La atencidn especializada de personas mayores con patologias cronicas complejas.
o La sustitucidon del ambiente hospitalario por el ambito domiciliar para el manejo de
las personas adultas mayores con patologias especificas.
o Apoyo a los diferentes niveles de atencién por medio de la modalidad de la atencion
compartida.
o Capacitacién de los miembros de la red en la atencidn de la persona adulta mayor
en el escenario domiciliar.
A continuacion, se especificara la funcion de los diferentes profesionales en cada uno de los
equipos. Se debe recordar que los profesionales pueden no ser parte del equipo que realizan
las visitas domiciliares, pero que eventualmente pueden servir de apoyo en circunstancias
especificas que se detatallardn a continuacién. De cada profesional se definen sus funciones
como parte de un equipo interdisciplinario, y en los escenarios de la atencidn domiciliar y
consulta externa.
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1. Intervencion Médica

La atencidn y seguimiento de la persona adulta mayor por parte del profesional en medicina
es fundamental desde la definicion del diagndstico hasta el segumiento del plan de
intervencién. En este caso, con mayor énfasis dado que se proyecta el proceso de gestién
clinica hacia el domicilio con todas las variables y potenciales factores adversos y positivos
que ello implica. Se describe a continuacién las actividades sustantivas de este profesional
del equipo basico.

Todos estos aspectos pueden tener un mejor seguimiento y control si el proceso de atencion
a la persona adulta mayor se articula entre los servicios de salud y el escenario domicliar bajo
la responsabilidad de un equipo interdisciplinario de profesionales capacitados en el tema.
En el Anexo 2 se ofrece una propuesta de horario de la distribucién diaria de las actividades
gue a continuacion se detallan.

a. Profesional de Medicina en el Equipo Basico

1. En el equipo interdisciplinario

- Es unintegrante activo del Equipo Interdisciplinario.

- Participa en la valoracién de las personas adultas mayores para ser incluidas en el
programa de hospitalizacion o atencién en el domicilio.

- Coordina con los miembros del equipo para programacion de la atencién de la persona
adulta mayor en el hogar.

- Coordina, en conjunto con la enfermera, con otros servicios o niveles para la resolucién
de los problemas de salud identificados durante la visita.

- Atiende vy realiza las interconsultas via telefénica de los equipos ampliados vy
especializados en caso de requerir de la asistencia de este nivel.

- Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos. Las sesiones de equipo se
recomiendan realizarlas una vez por semana en las tardes. En estas sesiones se analizan
los casos de forma interdisciplinaria, las interconsultas recibidas, los ingresos al programa
y las situaciones particulares de las personas usuarias visitadas. Ademas se priorizan y
organizan las visitas futuras.

- Realizan actividades de capacitacion y salud mental.

- Participa en las sesiones mensuales de la “Red de Atencion en el escenario domiciliar del
adulto mayor y sus cuidadores”.
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2. En Atencién Domiciliar

Realiza atencidn integral con un enfoque cuadridimensional de los casos de la visita al
domicilio; valorando tanto las necesidades de la persona adulta mayor como de su
cuidador/a, mediante los siguientes pasos:

PASO 0. Valoracion preliminar y entrevista inicial en la oficina. A la hora de recibir la
solicitud para incluir al usuario al programa de visita domiciliar, el médico realiza una
valoracidon preliminar por medio de una entrevista verbal con el cuidador para
determinar si la persona adulta mayor estd adecuadamente referido y cumple con los
criterios de inclusién. Esta valoracidén preliminar se puede hacer en el momento de
recibir la referencia o posteriormente de forma presencial o telefénica.

De cumplirse los criterios de inclusién al programa se le asigna a la persona adulta mayor
y/o cuidador una cita para una entrevista inicial. Se les pide llevar toda la informacion
relacionada a la salud de la persona adulta mayor usuaria (epicrisis, referencias,
examenes etc). Ademas, la persona adulta mayor, su familia o cuidadores deben traer
TODO el tratamiento farmacoldgico que tengan en el hogar para realizar una exhaustiva
revisidn. Para esta valoracidn inicial NO es indispensable que la persona adulta mayor
acuda a la cita.

En la entrevista inicial se le explica al cuidador o persona adulta mayor acerca de las
caracteristicas del programa y se pide llenar el consentimiento informado. Es importante
seguir los encabezados del documento “Recomendaciones para la Historia clinica en el
escenario domiciliar” relacionados a la ficha de identificacion como recomendacién a la
hora de realizar la historia clinica a la persona (Anexo 3). En este apartado debe constatar
claramente la direccion del usuario y, por lo menos, dos numeros de teléfono. Se
completa la informacion relacionada a las variables demograficas del usuario como son
la edad, género, estado civil etc. De igual manera, se debe completar los datos
relacionados al cuidador principal e identificar riesgo desgaste de la persona cuidadora
con el instrumento respectivo. Posteriormente, se amplia sobre el padecimiento actual
y antecentes de la persona adulta mayor.

Por ultimo, es importante anotar si la persona adulta mayor esta recibiendo atencién
médica por otros equipos de salud para evitar la duplicidad de funciones. La valoracion
preliminar idealmente se debe programar en menos de una semana de recibir la
referencia. Esta valoracion preliminar puede durar de 15 minutos. La entrevista inicial
idealmente se debe programar en menos de 15 dias de recibir la referencia. Esta
entrevista inicial puede durar de 40-60 minutos.
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PASOS 1. Primera visita. La primera visita idealmente debe realizarse en menos de 30

dias desde la recepcién de la referencia, idealmente a la semana siguente. Esta visita

tiene un tiempo de 45-60 minutos de duracién. Las actividades a realizar por el personal

médico del equipo se detallan a continuacion:

El médico corrobora que se encuentra en el domicilio indicado y valora el riesgo para
el equipo de realizar la visita.

Posteriormente se identifica con el usuario y sus familiares. Presenta al Equipo de
atencion y pide autorizacén para el ingreso al domicilio.

Se descartan situaciones que pongan en riesgo la vida de la persona adulta mayor y
que ameriten una referencia a urgencias.

Se completa la informacidn de la historia clinica y el énfasis de la persona adulta mayor
en el SIES de ser necesario; y se activan los flujogramas y algoritmos.

Se realiza un examen fisico relacionado con los hallazgos.

Se valora las condiciones del domicilio donde habita la persona adulta mayor y se
identifican barreras de acceso al espacio fisico.

Se revisa el tratamiento farmacoldgico de la persona adulta mayor, su almacenaje, su
fecha de expiracion y la adecuada compresién y cumplimiento del esquema
terapéutico.

Se realiza un analisis multidimensional del caso junto al resto del Equipo.

Se da educaciéon, recomendaciones y tratamientos especificos de acuerdo a lo
encontrado en la visita y algoritmos.

Se aclaran dudas a la persona usuaria y cuidadores.

Se realizan las coordinaciones necesarias para las valoraciones por otros profesionales.
Segun el andlisis realizado y los hallazgos, se prosigue con la calendarizacion de la
siguiente visita.

Se programa para valorar el caso en las sesiones de equipo.

PASO 2. Visita subsecuente. La frecuencia de las visitas subsecuentes es de 3 meses.

La duracién de la visita subsecuente puede ser de 30 minutos.

Se cumplen los pasos mencionados en la visita de primera vez.

Se realiza valoracion de la persona adulta mayor para identificar condiciones
geriatricas mas prevalentes (si previamente no fueron identificadas) (Anexo 4 y 5).
Se da seguimiento a las intervenciones realizadas en las visitas previas.

Se realiza el tamizaje del cuidador por sobrecarga, para definir si requiere
intervencion de trabajo social (Anexo 6).

Se hace un examen fisico dirigido a las condiciones encontradas o mencionadas por
los usuarios los cuidadores.
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PASO 3. Anualmente es el encargado de realizar una evaluacién del desempefio del

equipo, prioriza y toma las medidas correctivas necesarias.

3. En Consulta Externa:

Refiere a los cuidadores a las sesiones educativas organizadas por Trabajo social en
el equipo ampliado.

Refiere al cuidador cansado o con riesgo de sobrecarga de trabajo a la consulta de
medicina familiar en el equipo ampliado.

Realiza las labores administrativas.

Coordinay capacita a los estudiantes, residentes y personal rotante, en el manejo del
adulto mayor en el domicilio.

Participa en las sesiones mensuales (virtuales y presenciales) de la “Red de Atencién
en el escenario domiciliar del adulto mayor y sus cuidadores”.

b. Profesional de Medicina en el Equipo Ampliado

El Equipo Ampliado corresponde a Areas de Salud que cuentan con un médico de familia o

geriatra una enfermera profesional, trabajador social, odontologia, nutricionista, terapeuta

fisico y farmacéutico como equipo asignado para realizar la atencion en el domicilio. Este

equipo cuenta con el apoyo de los demas servicios disponibles en el area de salud.

El médico del Equipo Ampliado es un especialista en Geriatria y/o medicina familiar. Su

principal misién es la de realizar una Valoracion Geriatrica Integral (VGI) para asi poder

detectar y profundizar en las diferentes condiciones geriatricas encontradas.

1. En el Equipo Interdisciplinario

Es un integrante activo del Equipo Interdisciplinario.

Participa en la valoraciéon de los casos para ser incluidos en el programa de atencion
al domicilio.

Coordina con los miembros del equipo y con el personal de apoyo la programacion
de la atencidn de la persona adulta mayor en el hogar.

Coordina en conjunto con la enfermera, con otros servicios y niveles para la
resolucion de los problemas identificados durante la visita.

Atiende las interconsultas via telefdnica de los equipos basicos en caso de dudas en
el manejo de sus persona adulta mayors.

Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

Las sesiones de equipo se recomiendan realizarlas una vez por semana en las tardes.
En estas sesiones se analizan los casos de forma interdisciplinaria, las interconsultas
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recibidas, los ingresos al programa y las situaciones particulares del los usuarios
visitados. Ademas se priorizan y organizan las visitas futuras. Por ultimo se realizan
actividades de capacitacion y salud mental.

- Participa en las sesiones mensuales de la “Red de Atencidn en el escenario domiciliar
del adulto mayor y sus cuidadores”.

2. En Atencién Domiciliar.

Realiza atencién integral con un enfoque cuadridimensional de los casos de la visita al
domicilio; valorando tanto las necesidades de la persona adulta mayor como el de su
cuidador, mediante los siguientes pasos:

PASO 0. Valoracién preliminar y entrevista inicial en la oficina. A la hora de recibir la
solicitud para incluir al usuario al programa de visita domiciliar, el médico realiza una
valoracidon preliminar por medio de una entrevista verbal con el cuidador para
determinar si la persona adulta mayor estd adecuadamente referido y cumple con los
criterios de inclusién. Esta valoraciéon preliminar se puede hacer en el momento de
recibir la referencia o posteriormente de forma presencial o telefénica.

De cumplirse los criterios de inclusion al programa se le asigna a la persona adulta mayor
y/o cuidador una cita para una entrevista inicial. Se les pide llevar toda la informacion
relacionada a la salud del usuario (epicrisis, referencias, exdmenes etc). Ademas, el
usuario o cuidadores deben traer TODO el tratamiento farmacoldgico que el usuario
tenga en el hogar para poder realizar una exhaustiva revision. Para esta valoracién inicial
NO es indispensable que la persona adulta mayor acuda.

En la entrevista inicial se le explica al cuidador o persona adulta mayor acerca de las
caracteristicas de éste y se pide llenar un consentimineto informado.

Se completan los encabezados de la historia clinica de la visita domiciliar “Historia clinica
en el escenario domiciliar” relacionados a la ficha de identificacion (Anexo 3). En este
apartado debe constatar claramente la direccion del usuario y, por lo menos, dos
numeros de teléfono. Se completa la informacién relacionada a las variables
demograficas del usuario como son la edad, género, estado civil etc. De igual manera, se
debe completar los datos relacionados al cuidador principal e identificar riesgo de
cansancio con el instrumento respectivo. Posteriormente, se amplia sobre el
padecimiento actual y antecentes de la persona adulta mayor.

Por ultimo, es importante anotar si esta siendo visto por otros equipos de salud para
evitar la duplicidad de funciones. La valoracion preliminar idealmente se debe
programar en menos de una semana de recibir la referencia. Esta valoracion puede durar
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de 15 minutos. La entrevista inicial idealmente se debe programar en menos de 15 dias

de recibir la referencia. Esta entrevista inicial puede durar de 30-60 minutos.

PASOS 1. Primera visita. La primera visita idealmente debe realizarse en menos de 15

dias desde la recepcion de la referencia, idealmente a la semana siguente. Esta visita

tiene un tiempo de 45-60 de duracidén. Las actividades a realizar por el personal médico

del equipo se detalldn a continuacion:

El médico corrobora que se encuentra en el domicilio indicado y valora el riesgo para
el equipo de realizar la visita.

Posteriormente se identifica con el usuario y sus familiares. Presenta al Equipo de
atencidén y pide autorizacién para el ingreso al domicilio.

Se descartan situaciones que pongan en riesgo la vida de la persona adulta mayor y
gue ameriten una referencia a urgencias.

Se completa la informacién de la historia clinica faltante de ser necesario y se realiza
una Valoracion Geridtrica Integral con el instrumento utilizado para este fin.

Se realiza un examen fisico relacionado con los hallazgos.

Se valora las condiciones del domicilio donde habita la persona adulta mayor y se
identifican barreras arquitecténicas.

Se revisa el tratamiento farmacoldgico de la persona adulta mayor, su almacenaje,
su fecha de expiracidon y la adecuada compresiéon y cumplimiento del esquema
terapéutico.

Se realiza un analisis multidimensional del caso junto al resto del Equipo.

Se da educacién, recomendaciones y tratamientos especificos deacuerdo a lo
encontrado en la visita y algoritmos.

Se aclaran dudas al usuario y sus cuidadores.

Se realizan las coordinaciones necesarias para las valoraciones por otros
profesionales.

Segun el andlisis realizado y los hallazgos, se prosigue con la calendarizacién de la
siguiente visita.

Se programa para valorar el caso en las sesiones de equipo.

PASO 2. Visita subsecuente. La frecuencia de las visitas subsecuentes es de 3 meses. La

duracion de la visita subsecuente puede ser de 30 minutos. Se cumplen los pasos

mencionados en la visita de primera vez, ademas de los siguientes:

Valoracidon de la persona adulta mayor para identificar condiciones geriatricas
prevalentes (si previamente no fueron identificadas) (Anexo 4y 5).
Se da seguimiento a las intervenciones realizadas en las visitas previas.
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Tamizaje del cuidador por sobrecarga, para definir si requiere intervencion de trabajo
social (Anexo 6).

Se hace un examen fisico dirigido a las condiciones encontradas o mencionadas por
los usuarios los cuidadores.

PASO 3. Anualmente es el encargado de realizar una evaluacién del desempefio del
equipo, prioriza y toma las medidas correctivas necesarias.

3. En Consulta Externa:

Refiere al cuidador a las sesiones educativas organizadas por Trabajo social en el
equipo ampliado.

Refiere al cuidador cansado o con riesgo de sobrecarga de trabajo a la consulta de
medicina familiar en el equipo ampliado.

Realiza las labores administrativas.

Coordina y capacita a los estudiantes, residentes y personal rotante, en el manejo del
adulto mayor en el domicilio.

Participa en las sesiones mensuales (virtuales y presenciales) de la Red de “Atencion
en el escenario domiciliar del adulto mayor y sus cuidadores.”

c. Profesional de Medicina en el Equipo Especializado

El Equipo especializado corresponde a la atencién brindada por hospitales que cuentan con

un médico de familia y/o geriatra, una enfermera profesional, odontdlogo, trabajador social,

nutricionista, terapeuta fisico, ocupacional, del lenguaje y respiratorio, farmacéutico, entre

otros, como equipo asignado para realizar la atencidn o la hospitalizacién en el domicilio.

Este equipo cuenta con el apoyo de los demads servicios disponibles en el hospital.

La oferta de servicios del nivel especializado abarca dos modalidades de atencién, la

Atencion domiciliar de la persona adulta mayor con enfermedad crdnica compleja y la

modalidad de Hospitalizacion domiciliar.

1. En el Equipo Interdisciplinario

Es un integrante activo del Equipo Interdisciplinario.

Valora las interconsultas y referencias de los casos para ser incluidos en el programa de

atencion al domicilio.

Coordina con los miembros del equipo para programacion de la atencidn de la persona

adulta mayor en el hogar.
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- Coordina, en conjunto con la enfermera, con otros servicios o niveles para la resoluciéon
de los problemas identificados durante la visita.

- Refiere y atiende las interconsultas o referencias de la red (equipos basicos, ampliado,
especializado).

- Participa en sesiones interdisciplinarias de andlisis de casos.

- Las sesiones de equipo se recomiendan realizarlas una vez por semana en las tardes. En
estas sesiones se analizan los casos de forma interdisciplinaria, las interconsultas
recibidas, los ingresos al programa y las situaciones particulares del los usuarios visitados.
Ademas se priorizan y organizan las visitas futuras.

- Se realizan actividades de capacitacion y salud mental.

- Participa en las sesiones mensuales de la “Red de Atencidn en el escenario domiciliar del
adulto mayor y sus cuidadores”.

2. En Atencidon Domiciliar

o Actividades médicas en el domicilio en la modalidad de “Atencion Domiciliar a

persona adulta mayors con enfermedades crdonicas”:

PASO 0. Valoracidn preliminar y entrevista inicial en la oficina. A la hora de recibir la
solicitud para incluir al usuario al programa de atenciéon domiciliar, el médico realiza una
valoracién preliminar por medio de una entrevista verbal con el cuidador para determinar
si la persona adulta mayor estd adecuadamente referido y cumple con los criterios de
inclusién. Esta valoracién preliminar se puede hacer en el momento de recibir la referencia
o posteriormente de forma presencial o telefénica.

De cumplirse los criterios de inclusidn al programa se le asigna a la persona adulta mayor y/o
cuidador una cita para una entrevista inicial. Se les pide llevar toda la informacion
relacionada a la salud del usuario (epicrisis, referencias, exdmenes etc). Ademas, el usuario
o cuidadores deben traer TODO el tratamiento farmacoldgico que el usuario tenga en el
hogar para poder realizar una exhaustiva revision. Para esta valoracién inicial es

recomendable que la persona adulta mayor acuda a la cita. A la luz de la situacionj actual

por la Pandemia COVID-19, se deben utilizar las herramientas de comunicacién disponibles
en la institucién para facilitar la atencion de las personas. En caso de que se encuentre
internado en un saldn del Centro hospitalario, el ingreso se realizard en el salén. En la
entrevista inicial se le explica al cuidador o persona adulta mayor sobre las caracteristicas
del programa y se pide llenar un consentimiento informado.

Se completan los encabezados de la historia clinica de la visita domiciliar relacionados a la
ficha de identificacion. En este apartado debe constatar claramente la direccién del usuario
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y, por lo menos, dos numeros de teléfono. Se completa la informacion relacionada a las
variables demograficas del usuario como son la edad, género, estado civil etc. De igual
manera, se debe completar los datos relacionados al cuidador principal e identificar riesgo
de cansancio con el instrumento respectivo. Posteriormente, se amplia sobre el
padecimiento actual y antecentes de la persona adulta mayor.

Intervenciones adicionales, como pruebas de laboratorio, rayos X, entre otros se deben
realizar como parte de la valoracion inicial, para evitar traslados innecesarios de la persona
adulta mayor y su cuidador. Por ultimo, es importante anotar si esta siendo visto por otros
equipos de salud para evitar la duplicidad de funciones. La valoracién preliminar idealmente
se debe programar en menos de una semana de recibir la referencia. Esta valoracidn inicial
puede durar de 15 minutos. La entrevista inicial idealmente se debe programar en menos
de 15 dias de recibida la referencia. Esta entrevista inicial puede durar 60 minutos.

PASOS 1. Primera visita. La primera visita idealmente debe realizarse en menos de 15 dias
desde la recepcidn de la referencia, idealmente ala semana siguente. Esta visita tiene un
tiempo de 45-60 de duracidén. Las actividades a realizar por el personal médico del equipo
se detallan a continuacién:

- En conjunto con la enfermera se confecciona la lista de personas adultas mayores por
visitar y le entregan los kardex a la secretaria la semana anterior para el tramite de los
expedientes, realizacion de vales y coordinacion de la visita.

- El Equipo se encarga de organizar los insumos necesarios para realizar la visita el dia
anterior y se equipa al vehiculo.

- Se organiza la ruta del dia junto al resto del Equipo.

- El médico corrobora que se encuentra en el domicilio indicado y valora el riesgo para el
equipo de realizar la visita.

- Posteriormente se identifica con el usuario y sus familiares. Presenta al Equipo de
atencidn y pide autorizacdn para el ingreso al domicilio.

- Se descartan situaciones que pongan en riesgo la vida de la persona adulta mayor y que
ameriten una referencia a urgencias.

- Se completa la informacidn de la historia clinica faltante de ser necesario y se realiza una
Valoracién Geridtrica Intregral con el instrumento utilizado para este fin.

- Se realiza un examen fisico relacionado con los hallazgos.

- Se valora las condiciones del domicilio donde habita la persona adulta mayor y se
identifican barreras arquitecténicas.

- Se revisa el tratamiento farmacoldgico de la persona adulta mayor, su almacenaje, su
fecha de expiracion y la adecuada compresion y cumplimiento del esquema terapéutico.
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Se realiza un analisis multidimensional del caso junto al resto del Equipo.

Se da educacién, recomendaciones y tratamientos especificos de acuerdo a lo encontrado
en la visita, algoritmos y criterio médico.

Se aclaran dudas al usuario y sus cuidadores.

Se realizan las coordinaciones necesarias para las valoraciones por otros profesionales.
Se confecciona la papeleria y recetas en el domicilio y se les entregan a los cuidadores.
En equipo multidisciplinario discute el caso para coordinar diferentes intervenciones y
programar la préxima visita de seguimiento segun la necesidad de la persona mayor.
Segun el andlisis realizado y los hallazgos, se prosigue con la calendarizaciéon de la
siguiente visita.

Se programa a la persona adulta mayor para valorar el caso en las sesiones de equipo.

PASO 2. Visita subsecuente. La frecuencia de las visitas subsecuentes deben ser menores a

3 meses, e idealmente mensuales o en caso necesario. La duracidn de la visita subsecuente

puede ser de 30 minutos.

Se cumplen los pasos mencionados en la visita de primera vez.

Se realiza nueva valoracién de la persona adulta mayor para identificar condiciones
geriatricas mas prevalentes (si previamente no fueron identificadas) (Anexos 4 y 5).

Se da seguimiento a las intervenciones realizadas en las visitas previas.

Se realiza un tamizaje del cuidador por sobrecarga, para definir si requiere intervencion
de trabajo social (Anexo 6).

Se hace un examen fisico dirigido a las condiciones encontradas o mencionadas por los
usuarios los cuidadores.

PASO 3. Seguimiento. Anualmente es el encargado de realizar una evaluacién del

desempeiio del equipo, prioriza y toma las medidas correctivas necesarias.

o Actividades médicas en el domicilio en la modalidad de “Hospitalizacion Domiciliar”:

PASO 0. Valoracidon preliminar y entrevista inicial en la oficina. A la hora de recibir la

solicitud para incluir al usuario al programa de atencion u hospitalizacion domiciliar
(interconsulta), el médico realiza una valoracién preliminar por medio de una entrevista
verbal con el cuidador para determinar si este estd en condiciones de participar en este
tipo de modalidad y una valoraciéon “in situ” con el paciente para valorar si estd
adecuadamente referido y cumple con los criterios de inclusidn.

Esta valoracién preliminar se hace en dos esenarios y de manera presencial, una con el
cuidador del pacientes en las instalaciones del equipo a cargo del programa dentro de la
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institucion y con el paciente en el salon del hospital donde se encuentre hospitalizado o
en su hogar si paciente no esta en el nosocomio. Estas entrevistas se programan en la
agenda de los médicos idealmente el mismo dia que se recibe la interconsulta o bien en
un lapso no mayor a 3 dias habiles. Esta valoracion inicial puede durar de 15-30 minutos
con el cuidador y otros 15-30 minutos con el paciente internado. Para un total de tiempo
maximo por interconsulta de 60 minutos.

Se realiza en conjunto con enfermeria una entrevista con el cuidador para definir si la red
de cuido es adecuada o acorde con la atencion que se le pretende brindar en el domicilio
y se firma el consentimiento informado.

Se completan los datos mads relevantes con respecto a la patologia aguda por lo que se
solicito la intervencion domiciliar, las patologias asociadas y los aspectos relacionados a
la ficha de identificacion. En este apartado se debe constatar claramente la direccion del
usuarioy, por lo menos, dos nimeros de teléfono. Se completa la informacién relacionada
a las variables demograficas del usuario como son la edad, género, estado civil etc. Asi
mismo como los datos del cuidador.

Se valora en conjunto con enfermeria al paciente hospitalizado para confirmar los datos
de la referencia y corroborar la condicion de salud del paciente; si es posible se le explica
el programa al paciente para definir su anuencia para ingresar al mismo de manera
voluntaria (si su condicién de salud se lo permite) y se firma consentimiento informado.
En algunos casos particulares en que el paciente no se encuentra hospitalizado de manera
tradicional, porque se refiera desde la consulta externa o desde otro centro de atencién,
posterior a la entrevista con el cuidador, una visita de valoracién al domicilio del paciente
para definir si puede o no ingresar al programa.

Si la persona adulta mayor ingresa al programa se entregan documentos a la secretariay
se agenda primera visita.

El médico en conjunto con el equipo realiza el cronograma de las actividades que se van
a desarrollar dentro de las visitas domiciliares, tomando en cuenta, el programa por el
gue se incluyd en la Unidad y la complejidad de cada caso en particular, con el fin de
brindarles a los persona adulta mayors un servicio oportuno y acorde a sus necesidades.
Esto para organizar el orden de las personas a visitar, la frecuencia asi como el nimero de
persona adulta mayors que se valoraran por dia.

Una vez organizada la visita del dia, el médico le solicita a la secretaria: los expedientes
provicionales de las personas adultas mayores citadas para ese dia, debidamente
confeccionados y sellados, la confeccion de la boleta de transporte con los datos
pertinentes, la coordinacién con el chofer para notificarle que el equipo estd pronto a salir
y reportar si los persona adulta mayors por visitar estaran en sus hogares.

Firma la boleta de transporte.
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Reprograma a los persona adulta mayors que no se encuentren en sus hogares el dia de
la visita y sustituyéndolos por otros que si estardn, para aprovechar al maximo el recurso.
Transporta al vehiculo los expedientes, el maletin con la papeleria y la boleta de
transporte y colabora en conjunto con el resto del equipo en transportar el material
necesario para llevar a cabo todas las visitas.

El médico y el chofer disefian la mejor ruta para empezar las visitas con el fin de optimizar
el recurso y priorizar las necesidades de las personas adultas mayores.

PASO 1. Primera visita. La primera visita idealmente debe realizarse en menos de 3 dias

habiles desde la fecha en que el paciente egrese del hospital o bien en su defecto se
incluya en el programa si no se encuentra hospitalizado, en algunos casos el plazo se
puede extender hasta 5 dias hdbiles como maximo. Esta visita tiene un tiempo de 45-60
de duracion. Las actividades a realizar por el personal médico del equipo se detallan a
continuacion:

Previamente coordinada la visita via telefénica, y una vez en el hogar del paciente, el
médico se presenta y presenta al resto del equipo a la familia y al paciente.

El médico realiza la historia clinica, valora los signos vitales y realiza el examen fisico
relacionado con los hallazgos, para conocer las patologias del paciente, observar las
limitantes de funcionalidad y la terapéutica hasta ahora recibida, con el fin de tener
criterios suficientes para el analisis del caso.

Se descartan situaciones que pongan en riesgo la vida del paciente y que ameriten una
referencia a urgencias.

El médico valora que el tratamiento farmacoldgico indicado en la epicrisis concuerde con
el que esta tomando el paciente, su almacenaje, su fecha de expiracién y la adecuada
compresidon y cumplimiento del esquema terapéutico.

Se identifica si tiene programadas las citas o visitas de seguimiento crénico de sus
patologias.

El médico trabaja en conjunto con los otros miembros del equipo para que todos vayan
desarrollando sus intervenciones de manera ordenada.

Se definen, mediante la atencidn integral con un enfoque cuadridimensional de los
casos, los problemas del paciente (valorando tanto las necesidades del paciente como el
de su cuidador) e identifica los posibles riesgos que podrian condicionar la efectividad
de las intervenciones del equipo en el domicilio.

Se define en conjunto con el equipo, el manejo integral inmediato que recibira el paciente.
Se negocia el plan de manejo con el paciente y su familia.

Se da educacién, recomendaciones y tratamientos especificos de acuerdo a lo encontrado
en la visita, algoritmos y criterio médico, hace la receta correspondiente si amerita.
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Se encarga de explicarle al paciente y su familia/cuidador el plan a seguir.

Se realizan los procedimientos médicos que correspondan: desbridacion, desimpactacion,
toma de muestras sanguineas, glicemias por micrométodo, cambios de terapia de VAC,
suturas, desbridaciones, actas de defuncion, retiro de hilos o drenos, entre otros.

Se colabora con los procedimientos de los demds integrantes del equipo y asume el papel
de los miembros con los que no cuente en el visita: valora las condiciones de la vivienda,
el acceso, la red de cuido del paciente, revisa medicamentos, brinda apoyo emocional y
educa en cuanto a la movilizacién temprana.

Se capacita al cuidador para cumplir con el tratamiento por el que se envié al programa y
evacua dudas de dichas funciones.

Se atiende y aclaran las dudas de los usuarios.

Se realizan las coordinaciones necesarias para las valoraciones por otros profesionales.
Se confecciona la papeleria y recetas en el domicilio y se les da el tramite correspondiente.
En equipo multidisciplinario discute el caso para coordinar diferentes intervenciones y
programar la préxima visita de seguimiento segun la necesidad del paciente.

Segun el andlisis realizado y los hallazgos, se prosigue con la calendarizaciéon de la
siguiente visita.

Se solicita y revisa el expediente anterior de los casos que ameriten.

Se programa al paciente para valorar el caso en las sesiones de equipo.

PASO 2. Visita subsecuente. La frecuencia de las visitas subsecuentes pueden ser diarias,
semanales y en casos particulares quincenales, mensuales o en caso necesario. La
duracién de la visita subsecuente puede ser de 15 a 30 minutos.

Se realiza nueva valoraciéon del paciente para identificar condiciones de riesgo si
previamente no fueron identificadas o bien si cambiaron las condiciones del paciente.

Se da seguimiento a las intervenciones realizadas en las visitas previas.

Se hace un examen fisico dirigido a las condiciones encontradas o mencionadas por los
usuarios los cuidadores.

Se valoran examenes de visitas anteriores o se solicitan y se toman nuevos examenes de
laboratorio.

Se realizan los procedimientos que correspondan.

Se insite en la educacidn y capacitacién del cuidador y el paciente

Se decide en conjunto con el equipo el alta de los pacientes de la Unidad.

PASO 3. Seguimiento. Anualmente es el encargado de realizar una evaluacién del
desempefiio del equipo, prioriza y toma las medidas correctivas necesarias.
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3. En Consulta Externa

- Refiere a los cuidadores a las sesiones educativas organizadas por Trabajo social.

- Refiere al cuidador cansado o con riesgo de sobrecarga de trabajo a la consulta de
medicina familiar en el equipo ampliado.

- Realiza las labores administrativas.

- Atiende consultas indirectas telefénicas o de oficina de los usuarios, persona adulta
mayors o los profesionales miembros de la red.

- Coordina y capacita a los estudiantes, residentes y personal rotante, en el manejo del
adulto mayor en el domicilio.

- Participa en las sesiones mensuales (virtuales y presenciales) de la Red de Atencién en el
escenario domiciliar del adulto mayor y sus cuidadores”.

d. Mecanismos de coordinacion entre los equipos de atencidn y hospitalizacion domiciliar

La persona adulta mayor que se atiende en la red puede ser vista en cualquiera de los niveles
segln sus necesidades. Esto quiere decir, por ejemplo, que si requiere de antibidtico
parenteral domiciliar, debe ser referido del equipo ampliado al nivel especializado para ser
atendido por el servicio de hospitalizacion domiciliar. O bien si la persona adulta mayor
requiere que se le hagan cambios de sondas, se debe coordinar directamente con el equipo
del nivel basico para su programacion.

El mecanismo de coordinacion serd via telefénica con el equipo al que considere que puede
llevar a cabo la accidn. El cuidador debe estar informado del funcionamiento de la red para
gue sepa a dénde dirigirse y con qué miembro del equipo se coordina cada diligencia. No se
debe olvidar describir claramente el motivo puntual por el que se desea la atencién. Se
deben seguir los protocolos de manejo para referir adecuadamente a las personas adultas
mayores.

Es importante recordar que los persona adulta mayors estan adscritos a la red, por tanto,
siempre deben tener un equipo de salud que de seguimiento de sus patologias crénicas y
garantice la continuidad de la atencién. Esto quiere decir que si, una persona adulta mayor
es atendido regularmente por el nivel basico y su condicidon evoluciona negativamente, por
ejemplo las Ulceras por presion evolucionan de G |l superficial a G IV, el equipo basico debe
coordinar con el equipo especializado para que programe una visita para valorar si aplica
manejar la situacién mediante una atencién compartida o bien si lo asumira por un periodo
para estabilizar y luego, cuando las Ulceras hayan mejorado, derivarlo nuevamente al equipo
basico.
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En el escenario donde un equipo de la red requiera una intervencién de un profesional con
el que no se cuenta, se deben realizar las coordinaciones via telefénica o electrénico segun
directorio de contactos establecido (Anexo 7). El Equipo Ampliado y especializado se
comprometen a apoyar al resto de la red para ofrecer una respuesta oportuna. Lo mismo
aplica en el caso de que se presente la necesidad del apoyo del equipo basico por parte del
resto de la red.

2. INTERVENCION DE ENFERMERIA

En esta intervencion se describen, en primer lugar, las acciones que en términos de la
aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria, y la teoria del autocuidado, deben
conocer cada uno de los miembros del equipo y, en segundo lugar, algunas
recomendaciones referidas al accionar del profesional de Enfermeria, tanto en la captacion
como en la atencién de la persona adulta mayor en el escenario domiciliar.

a. Intervencion del equipo para favorecer el autocuido en la persona adulta mayor y el
cuidador

El autocuidado es la capacidad de un individuo para realizar todas las actividades necesarias
para vivir y sobrevivir. El concepto “auto” implica la totalidad de un individuo (incluyendo
necesidades fisicas, psicolégicas y espirituales), y el concepto “cuidado” refiere a la totalidad
de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse de una forma
gue sea normal para él. El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician
y realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.
Puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las
siguientes actividades3®:

- Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

- Mantenimiento del crecimiento, maduracién y desarrollo normales.

- Prevencién o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

- Prevencidn de la incapacidad o su compensacion.

- Promocidn del bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos. Es un fendmeno
activo que requiere que las personas sean capaces de usar la razén para comprender su

% Orem, D. (s. f.). El cuidado. En: Teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/dorothea-orem.html p. 106.
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estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para elegir un curso de accién
apropiado.

La teoria del autocuidado explica que esta es una contribucion constante del individuo a su
propia existencia: "El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada
hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida
por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud
o bienestar"?’. Existen tres requisitos de autocuidado que indican las actividades que debe
realizar el individuo para cuidar de si mismo.

a. Requisitos de autocuidado universal. Son comunes a todos los individuos e incluyen la
conservacion del aire, agua, eliminacién, actividad y descanso, soledad e interaccion
social, prevencidn de riesgos e interaccién de la actividad humana.

b. Requisitos de autocuidado del desarrollo. Promover las condiciones necesarias para la
vida y la maduracién, prevenir la aparicién de condiciones adversas o mitigar los efectos
de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo
del ser humano: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

c. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud. Que surgen o estan vinculados a
los estados de salud.

La teoria del déficit de autocuidado, por su parte, describe y explica las causas que pueden
provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o
relacionadas con ella, no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente.
Determina cuando y por qué se necesita de la intervencidon de profesionales de la salud.
Considerando lo anterior, todos los miembros del equipo deben tomar en consideracion la
categorizacion de la persona adulta mayor a efectos de seleccionar el sistema de enfermeria
gue mejor aplica segun condicién de la persona adulta mayor.

La teoria de sistemas de enfermeria 3 explica los modos en que los profesionales de
enfermeria pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas.

1. Sistemas de enfermeria totalmente compensadores. E| profesional de Enfermeria suple
al individuo. La accién del profesional de enfermeria cumple con el autocuidado

37 Orem, D. (s. f.). El cuidado. En: Teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/dorothea-orem.html p. 106

3 Fernandez, M. L. (2010). Bases histéricas y teoricas de la enfermeria. En: http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/bases-historicas-y-teoricas-de-la-
enfermeria
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terapéutico de la persona adulta mayor; compensa la incapacidad de la persona adulta
mayor; da apoyo a la persona adulta mayor y le protege.

2. Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores. El personal de enfermeria
proporciona auto cuidado. El profesional de enfermeria desarrolla algunas medidas de
autocuidado para el persona adulta mayor; compensa las limitaciones de autocuidado;
ayuda a la persona adulta mayor. La persona adulta mayordesempefia algunas medidas
de autocuidado; regula la actividad de autocuidado; acepta el cuidado y ayuda a la
enfermera.

3. Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion. El profesional de enfermeria actua
ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las actividades de auto
cuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda. El profesional de enfermeria regula
el ejercicio y desarrollo de la actividad de auto cuidado. La persona adulta mayorcumple
con el autocuidado.

Asi, cada persona posee las capacidades, aptitudesy la voluntad de comprometerse y llevar
a cabo autocuidados universales, asociados a los procesos de crecimiento y de desarrollo
humano vy, sexuales. Es papel del equipo de salud promover esta capacidad en las personas.

a. Intervenciones del profesional de Enfermeria

El profesional de enfermeria forma parte del equipo bdsico, ampliado y especializado, su
intervencion refiere a dos grandes dreas promocién del autocuidado de la persona adulta
mayor, su cuidador y familia e intervenciones clinico-técnicas propias de su especialidad. En
suma, debe ejecutar las labores propias del area de Enfermeria seglin el Manual de Puestos
y Manual de Procedimientos de Enfermeria de la Caja Costarricense del Seguro Social. En
términos generales, el profesional de enfermeria de los tres Equipos debe realizar las
siguientes actividades:

1. En Equipo Interdisciplinario

- Identifica factores de riesgo segun diagnodsticos e intervenciones de enfermeria (riesgo de
presentar Ulceras por presion, infecciones, entre otras).

- Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

- Coordina con otros servicios o niveles para la resolucion de factores de riesgo
identificados.

- Brinda seguimiento de casos analizados en sesiones interdisciplinarias.

- Participa en sesiones familiares defindas por el equipo.

- Elabora proyectos y protocolos relacionados con sus competencias.
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Participa como enlace entre el equipo, la persona adulta mayor, su cuidador y familia.
Participa en la coordinacién con los diferentes niveles de atenciéon de acuerdo a las
necesidades de la persona adulta mayor.

Brinda orientacion y atencion a las denuncias de abuso fisico, patrimonial y psicoldgico
hacia la persona adulta mayor.

Coordina intra y extra institucién el traslado de usuarios.

Coordina con REMES la solicitud de expedientes para las visitas domiciliares.

Participa en las sesiones mensuales de la “Red de Atencidn en el escenario domiciliar del
adulto mayor y sus cuidadores”.

. En Atencidon Domiciliar y Hospitalizacion domiciliar

Participa en la aplicacién de tratamientos y pruebas diagndsticas.
Brinda consulta de enfermeria en el domicilio:
* Promocién de autocuidado.
= Valoracion fisica, social, mental, afectiva.
= Valoracién del cuidador(a).
= Historial de Enfermeria.
= Diagndstico de enfermeria.
= Definicidny aplicacidn de plan de enfermeria segun condicién de la persona usuaria
y su entorno.
= Aplicacién de procedimientos segun perfil de la persona adulta mayor atendida (uso
y manejo del kdrdex, toma de signos vitales, administracion de medicamentos,
curacion, retiro de hilos o grapas, colocacion de sonda nasograstrica, vesical o
suprapubica, cuidados de ostomias de alimentacién entre otros.
= Registro de informacion en el expediente de salud.
® |nducciony educacién en salud a grupo familiar segin diagndsticos e intervenciones
definidas por el equipo de salud (manejo de la medicacién, cuidados en el hogar,
vias de administracion, medidas de confort, entre otras).

En los casos necesarios participa en la aplicacion de instrumentos que orientan la atencidn
en salud, como: Mini Mental State, Escala de Zarit, Tests de Norton, Escala de Tinetti sobre
marcha y equilibrio, Escala de Barthel y Escala Lawton y Brody para la valoracion de la
dependencia en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Realiza la evaluacidn del dolor por medio de la Escala Visual Andloga y el concepto de
dolor total, identificando posibles causas.

Aplica los conocimientos y destrezas para la intervencién en crisis, desde la escucha
activa, la empatia, la relacion interpersonal de ayuda y expresion libre de sentimientos.
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- Es responsable de registro de informacion en instrumentos correspondientes (notas de
enfermeria, carnet de atencién domiciliar, actas, control de signos vitales, estadistica
diaria, informes de actividades mensuales y anuales).

- Participa en la elaboracién e implementacién de programas de capacitacion a cuidadores
y cuidadoras, personal de enfermeria y diversos profesionales.

- Participa en la valoracién de las redes de apoyo, posibles sintomas del sindrome del
cuidador y conspiracidn del silencio.

- Colabora con el equipo en la planificacién de la ruta diaria de acuerdo al domicilio de los
usuarios y usuarias, programacion del rol de visitas y las prioridades de intervencion.

- Participa de la aplicacion de los criterios de seleccidn o inclusion de los usuarios y usuarias
gue gozaran de los servicios a nivel domicilio.

- Efectua la observacion, registro y comunicacion al resto del equipo interdisciplinario
sobre los cambios en el estado de la persona, para procurar un control adecuado a través
de tratamiento tanto farmacolégico como no farmacolégico.

- Realiza la solicitud de materiales para procedimientos de enfermeria, conforme al gasto
mensual.

- Proporciona material educativo impreso a los usuarios y familiares atendidos.

- Realiza coordinaciones con servicios de: Transporte, Farmacia, Laboratorio, Trabajo
Social, Rayos X, entre otros.

c. Visitas de enfermeria de acuerdo a los procedimientos en el hogar

A continuacidon se muestra una sugerencia de la frecuencia de visitas que el personal de
enfermeria puede realizar de acuerdo con los diferentes procedimientos por realizar en
colaboracién con el profesional de medicina para realizar valoracién, monitoreo e
indicaciones.

Tabla 1. Procedimiento y frecuencia de intervencion en Enfermeria

Procedimiento Frecuencia

SNG de poliuretano Cambio cada tres meses.

SNG de polivinilo Cada quince dias.

Sonda vesical de latex Cada mes.

Sonda vesical de silicon Cada tres meses.

Sonda suprapubica de latex Cada mes.

Sonda suprapubica de silicon Cada tres meses.

Curacién de UPP GRADO |y Il limpia Cada mes con familiar capacitado o de acuerdo a las
caracteristicas propias del usuario y de la UPP.

Fuente: Elaboracion propia, 2017.
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En la Figura 2, se resume la intervencién esperada del profesional de enfermeria en el
escenario domiciliar. Para mayor detalle de las patologias especificas se puede revisar los
algoritmos respetivos y el manual que acompafia a este documento.

Figura 2. Intervencion del Profesional en Enfermeria
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Fuente: Elaboracion propia, 2017.

3. INTERVENCION FARMACEUTICA

El profesional de Farmacia es parte del Equipo de apoyo que realiza las visitas domiciliares
del Equipo Ampliado y especializado y sirve de apoyo en casos especificos detectados por el
Equipo bésico. Ademas tiene una participacién muy activa en el area de consulta externa
donde realiza labores de deteccidn, educacidn y capacitacion a familiares y equipo sobre el
manejo adecuado del tratamiento farmacoldgico.
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A continuacion se describen algunas recomendaciones referidas al accionar del profesional
en farmacia tanto en la captacién como en la atencion de la persona adulta mayor en el
escenario domiciliar en los siguientes rubros:

- Revisidn de recetas y medicamentos.

- Aplicaciéon de estrategias de apoyo.

- Valoracién de la comprensién y tolerancia al horario.

a. Revision de recetas y medicamentos

Deteccidn de polifarmacia, mal uso y almacenaje del tratamiento farmacoldgico.

En todos los casos de los persona adulta mayors incluidos en el programa de visita domiciliar,
se debe realizar una revisién constante del tratamiento farmacolégico. Se debe interrogar
sobre la presencia de polifarmacia (5 o mds medicamentos), revisar todo el tratamiento
(prescrito o no), realizar un conteo de medicamentos, revisar el estado de los medicamentos
y su dptimo almacenaje.

Esta actividad es realizada por el médico de los diferentes equipos que realizan la visita y por
supuesto por el profesional de farmacia si él esta participando de dicha visita. En caso de
encontrarse evidencia de un mal manejo del tratamiento farmacolégico, se dara educacién
y se valorara la coordinacién con Farmacia para un abordaje especifico del caso, ya se a en
la consulta externa o en el mismo escenario domiciliar.

Ademads del conteo y revisién de los medicamentos, el profesional de Farmacia debera
revisar las citas médicas y calcular las cantidades de recetas que necesitara hasta la préxima
consulta. En caso de que falte alguna receta, se le debe enviar una nota al médico tratante
indicado el medicamento, fuerza, cantidad indicada y via de administracion del
medicamento faltante para que él confeccione la receta.

Una vez completadas todas las recetas se debe colocar en la parte posterior, la fecha en que
le corresponde presentarla en la farmacia correspondiente.

Revision de los medicamentos (prescripcion e interacciones). El farmacéutico revisara los
medicamentos indicados por el médico para evitar la polifarmacia, las interacciones
medicamentosas y utilizar los criterios de BEERS para el adecuado uso de medicamentos en
la persona adulta mayor.
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b. Aplicacion de estrategias de apoyo

Carné de medicamentos. A los persona adulta mayors de atencién domiciliar, se les debe
confeccionar un carné de medicamentos, segln el formulario formulario disponible en la
CCSS. El carné es util para que los persona adulta mayors muestren a los profesionales en
salud la medicacidn actual que estdn recibiendo y éste sea actualizado en caso de que exista
un cambio en la terapia.

Confeccion de horarios. A toda persona adulta mayor del programa de visita domiciliar que
requiere atencién farmaceultica mas especifica se le debe confeccionar un horario de
medicamentos. Este tipo de “Guias “, pueden resultar favorables para que la persona adulta
mayormaneje de forma correcta las tomas y cantidades de medicamentos que debe tomar
o aplicarse dia a dia.

Para realizar el horario de medicamentos se debe basar en la evaluacion de factores
predictivos de adherencia y adaptarlo a las necesidades de la persona adulta mayor, por
ejemplo, evaluar tamafio de letra, tipo de reloj que la persona adulta mayorreconoce,
horarios de alimentacion, entre otros. Entre los tipos de horario que se podrian confeccionar
estdn: horarios hechos en computadora, horario manual con el formato que dispone la Caja
Costarricense de Seguro Social, horarios con rotulado especial para aquellos persona adulta
mayors que no saben leer (cajas, bolsas, pictogramas, otros).

c. Valoracion de la comprension y tolerancia al horario

Comprension al horario. Una vez entregado el horario de medicamentos se debe citar a la
persona adulta mayor o red de apoyo en una semana y evaluar el uso que se le estda dando
al horario. Para esto se le debe solicitar a la persona adulta mayor que traiga los
medicamentos que esta tomando y la “guia” que confeccion6 el farmacéutico y que explique
como se estd tomando sus medicamentos. En caso de que la persona adulta mayoro red de
apoyo no logren explicar de forma correcta el uso de horario de medicamentos, se debe
explicar de nuevo o bien buscar otra alternativa de horario. Posteriormente se debe
revalorar la adecuada comprension de las indicaciones dadas. En caso de continuar con la
dificultad de comprender el manejo farmacoldgico, se buscan otras alternativas o se trabaja
con la red para que esta sea mas efectiva.

Tolerancia. Los persona adulta mayors pueden presentar algun malestar cuando inician un
horario estricto de toma de medicamentos y a las dosis correctas, por lo tanto, es importante
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valorar estos aspectos, de lo contrario la persona adulta mayor podria abandonar sus
tratamientos y repetir acciones que podrian poner en riesgo su vida. En caso de presentar
una intolerancia, se debe realizar un analisis de efectos secundarios de cada tratamiento
indicado. En la literatura se puede encontrar la frecuencia con que aparece el efecto
secundario y se podria asociar para buscar una solucion al problema.

Una de las alternativas es confeccionar un nuevo horario de medicamentos y colocar el
medicamento que causa el problema a una hora distinta, siempre y cuando este horario no
afecte la efectividad maxima del medicamento. Hay otras circunstancias que van a requerir
valoracion del médico tratante para que analice la posibilidad de suspender o sustituir la
terapia que esta afectando a la persona adulta mayor. Si se logra encontrar cudl es el
medicamento que estd ocasionando el efecto secundario, se debe llenar la boleta de
“Sospecha de reaccidn adversa al medicamento” (Anexo 9).

Seguimiento farmacoterapéutico para persona adulta mayor especiales (resistencia a la
adherencia)

Esta es una actividad compleja que requiere establecer un compromiso con la persona adulta
mayor y tiene como objetivo la deteccidn de problemas relacionados con los medicamentos,
para la prevencién y resolucion de resultados negativos asociados a la medicacidon. Es
importante mencionar que este servicio debe proveerse de forma continuada, sistematizada
y documentada, en colaboracién con la persona adulta mayor y con los demas profesionales
del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de
vida de la persona adulta mayor.

El servicio de “Seguimiento Farmacoterapéutico” que se le ofrece, consiste en explicar de
forma clara y concisa, la prestacién sanitaria que va recibir: iqué es?, iqué pretende? y
¢cudles son sus principales caracteristicas?; la persona adulta mayordebe de tener un
compromiso con el servicio que se brindara para lograr una integracion entre la persona
adulta mayory el farmacéutico.

El seguimiento farmacoterapéutico se ejecuta por medio de una comunicacion verbal o
escrita con el médico tratante, para esto se debe brindar citas de forma continua,
comunicacion por via telefénica o por correo electronico. Entre las actividades que se
realizan estdn las siguientes:

- Revisidn y andlisis de tratamientos con indicacidn reciente, que se hayan suspendido
o bien que hayan concluido. La persona adulta mayorque ingrese al servicio de
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seguimiento farmacoterapéutico, deberd informar sobre la instauracién, suspension o
conclusién de algun tratamiento, ya sea por via telefénica o de forma personal. En caso
de un inicio, preferiblemente debe consultar antes de iniciarlo ya que esto le podria
generar una interaccion farmacoldgica importante.

El farmacéutico tendra la responsabilidad de analizar el tipo de interaccidon que se podria

manifestar e informar al médico de la situacion. Las situaciones que se podrian presentar

son las siguientes:
Suspension o conclusion de algin tratamiento. Muchas veces la persona adulta
mayorpresenta interacciones con fadrmacos que tiene indicados para el manejo de sus
patologias cronicas o agudas; las dosis se ajustaran para evitar algin problema de salud
a causa del medicamento, al suspender o concluir alguna terapia farmacoldgica existe la
posibilidad que haya una alteracién. Por lo tanto, se debe realizar una monitorizacién y
en caso de manifestarse la interaccion, ajustar la dosis.

Instauraciéon de una nueva terapia. Los persona adulta mayors o sus cuidadores deben
informar sobre la instauracién de una terapia nueva que ha sido indicada por el médico
tratante, ante esta situacion el farmacéutico debe realizar una busqueda sobre las
interacciones que se podrian manifestar y analizar la necesidad que tenga la persona
adulta mayorde iniciar el tratamiento nuevo.

- Identificacidon de reacciones adversas. Los persona adulta mayors pueden presentar
una reaccion adversa al medicamento en cualquier momento en el que se estd bajo el
efecto del tratamiento, por lo tanto siempre se debe interrogar a la persona adulta
mayor si ha estado presentando alglin problema o si se siente mal luego de tomar el
tratamiento. En caso de manifestar algun evento se debe notificar mediante la boleta
amarilla o la boleta de notificacion de sospecha de reaccién adversa al medicamento
(Anexo 8).

Para determinar la causalidad de la reaccién adversa, se puede utilizar el algoritmo de
Karch Lasagna modificado por Naranjo y col. que data de 1981, es uno de los mas
frecuentemente utilizados para la evaluacion de reacciones adversas a medicamentos.
El mismo utiliza diez (10) preguntas que pueden responderse con si, no, se desconoce;
respuestas segun las cuales, se asignan puntajes, que finalmente, al sumarse, dan un
resultado que se corresponde con el grado de causalidad (Anexo 9).

El resultado del algoritmo define si una reaccién adversa es: probada con un puntaje de
2 9, probable con un puntaje entre 5-8, posible entre 1-4 y dudosa con < 0. El puntaje
maximo es de 13 puntos.
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- Interrogar el manejo del horario de medicamentos. Esta valoracién se debe realizar en
cada consulta que la persona adulta mayortenga en Atencidén Farmacéutica y para esto
se le debe informar a la persona adulta mayor que en todas sus citas lleve el horario de
medicamentos que se le habia entregado. En caso que la persona adulta mayorno
maneje el horario, se debe buscar otra alternativa de “guia” para que pueda manejar los
tratamientos.

- Actualizacion de carné de medicamentos y del horario farmacolégico. En cada cita que
la persona adulta mayortenga, se le debe actualizar el carné de medicamentos y el
horario farmacoldgico, esto tiene como objetivo que el carné lo porte siempre con la
terapéutica que esta utilizando y también que tenga la “Guia” de como tomar todos los
tratamientos que tiene indicado.

- Revisidon SIFA en los diversos centros de salud en los cuales la persona adulta
mayorindica que retira medicamentos. Un método indirecto para valorar la adherencia
al tratamiento es realizar una revision de los retiros de tratamientos en el sistema
integrado de farmacia (SIFA) y valorar si ha tenido retiros de medicamentos de forma
constante y puntual.

- Confirmar si esta descartando el medicamento sobrante y si lo hace de manera
adecuada. Toda persona adulta mayor debe descartar los sobrantes de manera
adecuada. Se debe interrogar sobre los sitios donde esta conservando el medicamento
(lejos de la luz del sol, la humedad, la suciedad, en lugares donde hayan cambios de
temperatura como el bafio y la cocina, otros).

4. INTERVENCION NUTRICIONAL

En esta intervencidon se describen, algunas recomendaciones referidas al accionar del
profesional en nutricidon tanto en la captacion como en la atencién de la persona adulta
mayor en el escenario domiciliar. El nutricionista es parte del Equipo Ampliado y
especializado y sirve de apoyo a casos especificos de los tres equipos tanto a nivel domiciliar
como en la consulta externa.
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a. Intervenciones del profesional de Nutricion en el area de salud (equipos basico y
ampliado)

Considerando que la malnutricién es un estado patoldgico caracterizado por un trastorno en
la composicién corporal, causado por un desbalance nutricional agudo o crénico, producto
de una inadecuada ingesta de energia, de macro y micronutrientes y asociado a un aumento
en los requerimientos, una absorcion inadecuada, un transporte y utilizaciéon alterada;
existen diversas alteraciones que se presentan en las personas adultas mayores con procesos
inflamatorios, hipermetabdlicos y/o condiciones hipercatabdlicas, entre otras.

La malnutricién puede tener multiples manifestaciones de acuerdo al consumo deficiente o
excesivo de alimentos. Por ejemplo, dos de las principales formas de deficiencias
nutricionales, en la persona adulta mayor son: la desnutricidn proteica y proteica-energética.
En el otro extremo, estd la ingesta persistente de cantidades excesivas de uno o mas
nutrientes con consecuencias adversas similares. De ahi que las formas de malnutricién que
resultan del consumo excesivo incluyen la obesidad, produciéndose a la par carencias de
algunos micronutrientes.

Es importante resaltar el riesgo a desarrollar obesidad sarcopénica en las personas adultas
mayores con obesidad y con enfermedad crdnica, debido a que la desnutricidn proteica que
se desarrolla, asociada por ejemplo a un desequilibrio en la alimentacion, enfermedades e
inactividad, conlleva a la disminucion de la masa magra con incremento en el tejido
adiposo®.

La malnutricidn es un importante contribuyente al aumento de la morbilidad, la mortalidad
y la calidad de vida. Existen una serie de factores de riesgo que contribuyen a esta alteracion
nutricional en la persona adulta mayor. Entre ellos se pueden anotar: factores alimentarios,
nutricionales, fisioldgicos, patoldgicos, funcionales y psicosociales. Por tal motivo, es
relevante identificar y abordar oportunamente estos factores de riesgo que condicionan la
aparicidon de déficit nutricionales y que contribuyen a la alteraciéon de la salud, retraso en la
cicatrizacion de heridas, mayor debilidad muscular, mayor riesgo de caidas y de
encamamiento, los cuales aceleran el deterioro cognitivo y funcional, empeoran el

3 Pardo, C., Bris, J. y Moreno, S. (2007). El anciano desnutrido: abordaje y prevencién en atencion primaria. FMC.; 14(4). pp. 87-94
40 Secretaria de Salud. (2014). Evaluacion y Seguimiento Nutricional Del Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion. Evidencias y recomendaciones.
México: Secretaria de Salud.
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prondstico general de las enfermedades y se asocian con una mala calidad de vida y a un
aumento de la morbimortalidad global®®.

Los equipos de salud, deben por lo tanto, identificar a las personas adultas mayores en riesgo
de malnutricién y grado de desnutricién, esto permitird intervenir tempranamente la
situacion nutricional, prevenir y abordar ese riesgo. Con ello se espera mejorar las
condiciones de salud y calidad de vida de los adultos mayores®2.

Primeramente, como se evidencia en el algoritmo de malnutricién (Anexo 5), se debe
identificar la presencia de factores de riesgo nutricinal. Existe una diversidad de estos
asociados a la malnutricion en las personas adultas mayores. Entre ellos se sefialan:
dependencia para realizar actividades de la vida diaria, presencia de enfermedades crdnicas,
problemas funcionales como la pérdida del apetito, nduseas, problemas de masticacion y
deglucién, dolor, enfermedad aguda, depresidn, psicosociales y polifarmacia*® (Recuadro 1.)

Recuadro 1. Factores asociados a riesgo de malnutricion en la persona adulta mayor

- Depresién

- Problemas para tragar y/o masticar o lesiones orales

- Deterioro cognitivo

- Inadecuado estado de salud bucodental: pérdida de piezas dentales o prétesis desajustadas

- Limitaciones socioecondmicas: inadecuada disponibilidad y acceso a los diferentes grupos de alimentos

- Polifarmacia: toma mas de 4 medicamentos por dia

- Red de apoyo: inadecuado apoyo familiar, negligencia activa o pasiva por parte del cuidador o la familia

- Presencia de alguna enfermedad asociada: Infecciones, enfermedades crdnicas, inflamatorias, cancer,
trastorno gastrointestinal (nauseas, vomitos, diarreas).

Fuente. Tannen A. y Lohrmann C. (2013). Malnutrition in Austrian hospital patients. Prevalence, risk factors, nursing
interventions and quality indicators: a descriptive multicentre study. Journal of Advanced Nursing 69(8); pp. 1840-1849.

Otros factores de riesgo especificamente alimentarios que se mencionan en la literatura a
considerar son: el nimero de comidas que realiza la persona adulta mayor, por ejemplo,
existe un riesgo de malnutricidn, cuando se realiza una o dos comidas al dia, cuando se da
una disminucién en el apetito, lo cual ocasiona una disminucién en la cantidad y calidad de
los alimentos consumidos. Especificamente, el no consumo de alimentos por 3 dias o
reducido por mas de 10 dias. La pérdida de peso no deseada también se considera un factor
de riesgo. Se ha identificado que incrementa el riesgo de malnutricién, pérdidas de peso de

41 Alvarez, F. et al. (2007). Riesgo de desnutricién en adultos mayores en México. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 22(6).

42 Alvarez, F. et al. (2007). Riesgo de desnutricién en adultos mayores en México. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 22(6).

4 Tannen, A. y Lohrmann, C. (2013). Malnutrition in Austrian hospital patients. prevalence, risk factors, nursing interventions, and quality indicators: a
descriptive multicentre study. Journal of Advanced Nursing 69(8), pp. 1840-1849.
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6 kg en los ultimos 6 meses o 3 kg en el Ultimo mes** o pérdida de peso igual o mayor que
5% en un mes o mayor que 10% en 6 meses.

En general, entre los métodos utilizados con mayor frecuencia para medir el estado
nutricional, se utiliza, el indice de masa corporal, la antropometria como el grosor del
pliegue cutdneo del triceps y la circunferencia de pantorrilla, asi como antecedentes de una
pérdida de peso recientes.

Considerando las limitaciones para la realizacidn de las mediciones antropométricas de peso
y talla en la persona adulta mayor en el domicilio *° se recomienda entre las mediciones
antropométricas, la realizacion en el domicilio de la medicidn circunferencia de pantorrilla®®
como indicador para evaluar cambios en la composicién nutricional.

Abordaje de la malnutricidon en el escenario domiciliar:

Con respecto al abordaje de la malnutricion en el escenario domiciliar el primer paso es la
deteccion de un estado de riesgo nutricional. Para efectos de este documento y su
suplementacién, la persona adulta mayor se considera en riesgo alimentario nutricional si
cumple con uno de los factores de riesgo descritos en el recuadro 2.

Recuadro 2. Factores de riesgo alimentario nutricional

El paciente realiza menos de tres tiempos de comida al dia?

Ha disminuido la cantidad de alimentos que consume en los ultimos 10 dias?

Considera usted que el paciente ha perdido peso en el Gltimo mes?

Consume en su mayoria alimentos liquidos como caldos, sopas, frescos, té o café y agua?

La circunferencia de pantorrilla es menor de 31 cm?

Fuente: Evaluacion y seguimiento nutricional del adulto mayor en el Primer Nivel de Atencién. (2014). México: Secretaria
de Salud y Alvarez, F. et al. (2007). Riesgo de desnutricién en adultos mayores en México. Rev Panam Salud Publica/Pan Am
J Public Health 22(6).

Una vez identificada a la persona adulta mayor con riesgo de malnutricidn, el equipo de
salud, debe evaluar en detalle la situacién econdmica y social, ademas de la informacién
general de salud de la persona y posteriormente la prescripcion de los exdmenes de
laboratorio, que permitiran clasificar el grado de desnutricidn y la intervencién a seguir.

En relacion a los exdmenes de laboratorio a realizar, se indica el Control Nutricional (CONUT),
el cual es un tamizaje desarrollado en el Hospital Universitario de La Princesa de Madrid, que

4 Tannen A. & Lohrmann C. (2013) Malnutrition in Austrian hospital patients. prevalence, risk factors, nursing interventions, and quality indicators: a
descriptive multicentre study. Journal of Advanced Nursing 69(8), 1840-1849.

4 Milne, A. et al. (2009). Suplementos energéticos y proteicos para personas de edad avanzada en riesgo de desnutricion (Revision Cochrane traducida).
En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 3. Oxford: Update Software Ltd. http://www.update-software.com (Traducida de The Cochrane Library, 2009
Issue 2 Art no. CD003288. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

4 Evaluacion y seguimiento nutricional del adulto mayor en el Primer Nivel de Atencion. (2014). México: Secretaria de Salud.



http://www.update-software.com/

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina N° 67

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

permite valorar la situacién nutricional. Requiere de los siguientes exdmenes de laboratorio:
albumina, colesterol, linfocitos totales®’.

El CONUT es un tamizaje eficaz para la deteccidon precoz y el control continuo de la
desnutricidn, dispone de una sensibilidad del 92,3% y especificidad del 85%, presenta una
elevada sensibilidad y especificidad como tamizaje de desnutricion. La puntacién global
obtenida a partir de los resultados en cada determinaciéon se correlaciona con estado
nutricional normal (0-1 punto), desnutricién leve (2-4 puntos), moderada (5-8 puntos) o
desnutricion grave (mas de 8 puntos)*® (Tabla 2).

Tabla 2. Valoracion del grado de desnutricién en la Herramienta CONUT

Parametro Grado de desnutricion

Normal Leve Moderada Grave
Albumina (g/dl) 3.5-4.5 3.0-3.49 2.5-29 <2,5
Puntuacién 0 2 4 6
Linfocitos total /ml >1600 1200 - 1599 800 - 1200 <800
Puntuacién 0 1 2 3
Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100
Puntuacién 0 1 2 3
Puntuacion total del filtro 0-1 2-4 5-8 >8

Fuente. Gonzélez. A. et al. (2012). Confirming the validity of the CONUT system for early detection and monitoring of clinical
undernutrition; comparison with two logistic regression models developed using SGA as the gold standard. Nutricién
Hospitalaria; 27(2); pp. 564-571.

Ante la presencia o ausencia de desnutricién y el grado de severidad de la misma en la
persona adulta mayor, el equipo de salud debe proceder segun lo sefialado en el algoritmo
de malnutricién. En lo que respecta a la ausencia de desnutricidn, se brinda inicialmente
educacion nutricional dirigida al cuidador o familiar, considerando el acceso a los alimentos,
preferencias alimentarias y posibilidad de consumo segln su patologia y consistencia de los
alimentos (Anexo 10). Esto con el fin de mejorar el aporte nutricional y recibir una
alimentacion saludable que responda a sus necesidades.

En caso de que la persona adulta mayor presente desnutricién segun los diferentes grados
de severidad identificados (leve, moderado y grave), el cuidador o familiar debe recibir
atencidén nutricional por el profesional de Nutricidon seglin Red de servicios, dirigida a evaluar

47 Ulibarri, J. et al. (Julio-Agosto, 2009). Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. Revista
Nutricién Hospitalaria,. vol. 24, nim. 4. Madrid, Espafia: Grupo Aula Médica, S. L.; pp. 467-472.

48 Pardo, A., Bermudo, S. y Manzano, M. (2011). Prevalencia y factores asociados a desnutricion entre pacientes ingresados en un hospital de media-
larga estancia. Granada- Espafia: Nutricion Hospitalaria 26 (2); pp. 369-375.
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el estado nutricional, mejorar la ingesta de energia, de otros macro y micronutrientes,

aumentando segln sea el caso, la densidad energética de los alimentos, al mejoramiento de

la calidad de la alimentacidén, modificaciones en consistencia segun tolerancia oral u otros

trastornos gastrointestinales como diarrea, nduseas y estreflimiento, entre otras

intervenciones nutricionales a desarrollar.

Es importante resaltar, como se sefiald anteriormente, que las causas de la malnutricion son

multifactoriales, por tal motivo, se debe analizar periédicamente de forma interdisciplinaria

e intersectorial, la situacién de salud, socio-econdmica y de redes de apoyo, para obtener

intervenciones nutricionales tempranas y exitosas*.

1. En Equipo Interdisciplinario

Integrante del Equipo Interdisciplinario.

Capacita al Equipo que realiza la atencién en domicilio, tanto si es un equipo Basico como
Ampliado, en identificacion de factores de riesgo nutricional e intervenciones
nutricionales oportunas en el domicilio.

Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

Coordina con otros servicios o niveles para la resolucion de los factores de riesgo
nutricional identificados.

Brinda seguimiento nutricional de casos analizados en sesiones interdisciplinarias.

En Atencion Domiciliar

Realiza atencion nutricional a la persona adulta mayor que se define en sesién de equipo
interdisciplinario, que requiere valoracion y atencion nutricional en el domicilio.
Realiza la atencidn nutricional en el domicilio:
o Evaluacidon antropométrica (estimacion de peso y talla, calculo del IMC,
circunferencias braquial y de pantorrilla).
Andlisis de ingesta (consumo usual).
Educacién nutricional.
=  Seguimiento por parte de Nutricién: Coordinacién con Nutricionista de
nivel especializado en caso de persona adulta mayor que el equipo
identifica con grado de desnutricion grave segun herramienta CONUT
(Tabla 3).

49 Gibbs, M., Baldwin, C. y Weekes, C. (2015). Supportive interventions for enhancing dietary intake in malnourished or nutritionally at-risk adults (protocol
(Protocol for a Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 5.



CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina N° 69

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

3. En Consulta Externa

Atencién nutricional®® en el escenario de servicios de salud a familiares y/o cuidadores de

persona adulta mayores identificados con grado de desnutricion leve o moderado, segun

Herramienta CONUT, atendidos en el domicilio tanto por el Equipo Basico como el Ampliado.

Consulta Individual al familiar o cuidador de la persona adulta mayor con riesgo de

desnutricién moderada segun herramienta CONUT, se realiza lo siguiente:

Revisidon de expediente (analisis clinicos, antropométricos y bioquimicos).

Plan nutricional (consumo wusual, prescripcién, plan de alimentacion vy
recomendaciones nutricionales).

Seguimiento si el profesional lo considera necesario.

Consulta grupal al familiar o cuidador de la persona adulta mayor con riesgo de

desnutricidn leve segin herramienta CONUT, se realiza lo siguiente:
Recomendaciones nutricionales.

Seguimiento si el profesional lo considera necesario.

Sesiones educativas interdisciplinarias: Dirigido al familiar o cuidador de la persona

adulta mayor identificado como normal segin herramienta CONUT para prevenir
riesgo de desnutriciéon y fomentar habitos alimentarios saludables.

b. Intervencidn del profesional en Nutricion en el Equipo Especializado

1.

En el Equipo Interdisciplinario de Atencién Domiciliar

Es un integrante del Equipo Interdisciplinario.

Capacita al Equipo que realiza la atencién en domicilio, tanto si es un equipo Basico,
Ampliado o Especializado, en identificacién de factores de riesgo nutricional e
intervenciones nutricionales oportunas en el domicilio.

Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

Coordina con otros servicios o niveles para la resolucién de factores de riesgo
nutricional identificados.

Brinda seguimiento nutricional de casos analizados en sesiones interdisciplinarias.

5 Atencion nutricional: Brindar una atencion nutricional integral tanto individual como grupal, mediante la evaluacion nutricional y la definicion del plan
nutricional adecuado segun las necesidades de los usuarios. Fuente: Organizacion Funcional de Nutricion.
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En el Equipo Interdisciplinario de Hospitalizacién Domiciliar
o Realiza atencién nutricional a la persona adulta mayor que se define en sesion de

equipo interdisciplinario, que requiere valoracién y atencidn nutricional en el
domicilio.
e Realiza la atencidén nutricional en el domicilio:
o Evaluacién antropométrica (estimacién de peso y talla, cdlculo del IMC,
circunferencias braquial y de pantorrilla).
o Analisis de ingesta (consumo usual).
o Educacién nutricional.
o Seguimiento por parte de Nutricidn.
e Coordinacion con el Profesional en Nutriciéon o Coordinador de Equipo Basico o
Ampliado en caso de alta para el seguimiento nutricional respectivo.

5. INTERVENCION DE ODONTOLOGIA

El profesional de odontologia apoya al equipo basico y Ampliado, a solicitud de acuerdo a
perfil de la persona adulta mayors y recursos disponibles en el establecimiento de salud.

a. Intervencion del profesional de Odontologia en Equipo Basico

El profesional en odontologia no pertece al Equipo Basico. La valoracidn bucodental inicial la
realiza el médico general (previa capacitacion) y/o la enfermera profesional. En términos
generales debe realizar la valoracion bucodental de los persona adulta mayors y responder
a las necesidades o patologias encontradas en cada caso (Figura 2). Ademas se debe activar
los algoritmos respectivos (Algoritmo 9 “Esquema de atencion odontolégica en el domicilio
segun hallazgos frecentes, Anexo 5) segun los hallazgos iniciales y futuras visitas. Asi mismo
debe:
e Reforzar o educar a los cuidadores o familiares en la técnica correcta de cepillado
para evitar posibles focos infecciosos, asi como el aseo en encias y lengua.
e En el caso de uso de prétesis, se indicard el uso de agua y jabdn liquido antibacterial
para el lavado de las mismas.
e Colocar prétesis en la noche en un recipiente con agua y agua oxigenada para la
desinfeccion de las mismas (un vaso de agua de 250 ml con dos cucharaditas de agua
oxigenada).
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e En el caso que la persona adulta mayor tenga dificultad para la apertura bucal, se
ensefiara técnica para mantener la boca abierta mientras se realiza el cepillado
(montar dibujo demostrativo).

e Ademas, se educara en el uso de aditamentos en el cepillo dental para un mejor
agarre por parte de la persona adulta mayor con dificultad motora o bien uso de
cepillo eléctrico.

b. Intervencidn del profesional en Odontologia en Equipo Ampliado

En términos generales se debe realizar la visita en conjunto con el equipo interdisciplinario
(médico de familia o geriatra y enfermera), para realizar valoracion de los persona adulta
mayors. Las visitas del odontélogo al domicilio deben ser programadas y confirmadas el dia
anterior para evitar fuga de recursos, esto aplica como estrategia de gestion para todo el
equipo. En en el domicilio realiza las siguientes acciones:

e Examen clinico odontoldgico.

e Anamnesis al cuidador o bien a la persona adulta mayor segun su condicién.

Figura 3. Esquema de Atencion odontolégica en el domicilio segtin hallazgos frecuentes

v Valoracién del cepillo dental
v Valorar técnica de cepillado
v' Valorar reacciones secundarias de

Halitosis (mal

.

aliento) )
farmacos o uso de sondas
v" Recetar Nistatina (emulsidén en zona
Candidiasis afectada TID)

v' Reforzar técnicas de cepillado e

L higienizacion de proétesis dentales
Valoracion

odontolégica:

hallazgos . .
v" Valorar el cambio de las mismas

Valoracion de épulis fisurado y la
respectiva remocién quirurgica si es
necesario

Prétesis dentales

T T 1

desajustadas

v' Valorar posibles Exodoncias en
domicilio

v' Valorar tratamientos de operatoria
en domicilio o traslado al consultorio
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Restos radiculares,
mucocelesy caries

TTT

Fuente. Elaboracion propia. 2017.
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e En caso de uso de protesis dentales se procede a valorarlas y si requieren cambio se
coordina cita con el Servicio de Prétesis para el reemplazo adecuado, segun red de
servicios y condiciones econdmicas de la familia.

e Aplicacién de la modalidad de atencidn que corresponda segun perfil de la persona
adulta mayor:

- Atencidn Intradomiciliar. Se realiza en la primera vez visita a la persona adulta
mayor, dado que el profesional de odontologia hace uso del kit para Exodoncias
simples en el segmento anterior que no requieren mayor complejidad. Luego, brinda
educacion en salud oral e higienizacion en prétesis dentales. Se solicita al cuidador
traer el cepillo dental y se aprecian los implementos usados, se hace valoracién de la
capacidad motora de la persona adulta mayor para realizar un correcto cepillado o la
higienizaciéon de las protesis. Se establece contrato con persona adulta mayor y
cuidador respecto al lavado de dientes o prétesis.

- Atencidon Intraconsultorio. Se destina un dia a la semana en la tarde para esta
modalidad debido a que estos persona adulta mayors requieren mayor tiempo para
la atencién. Se cita la persona adulta mayorpreviamente y se solicita que sea
transportado al establecimiento de salud. Esta modalidad aplica para todas aquellas
intervenciones complejas que requieren equipo O recursos que no pueden
movilizarse hacia el domicilio. Se procura en dichas intervenciones no dejar ningln
foco infeccioso y se coordina con el Servicio de Proétesis (Il Nivel) en el caso que
requieran restauracion protésica.

La persona adulta mayor con alguna indicacién médica que requiera sedacidn, recibe la
atencidn previa coordinacién con profesional de medicina y enfermeria para el respectivo
abordaje interdisciplinario o bien para la colocacion de vias y monitoreo constante de signos
y oxigenacion.

En el caso que la persona usuaria requiera traslado segun red de servicios, se coordina con
familiares si disponen de vehiculo, de lo contrario se solicita el servicio a transportes del
establecimiento de salud.
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6. INTERVENCION SOCIAL

En esta intervencidn se describen, en primer lugar, las acciones que en términos de atencion
social debe conocer y aplicar cada uno de los miembros del equipo y, en segundo lugar,
algunas recomendaciones referidas al accionar del profesional en trabajo social tanto en la
captacidon como en la atencién de la persona adulta mayor en el escenario domiciliar y en el
ambiente comunal.

El profesional en Trabajo Social sirve de apoyo al equipo basico pero no forma parte del
equipo de atencion domiciliar. En el equipo ampliado y especializado, Trabajo Social forma
parte del equipo de atencién domiciliar.

a. Intervenciones del profesional de Trabajo Social en el Equipo Basico

Identificacion de factores de riesgo social y necesidad de referencia a Trabajo Social:

En el Equipo Basico el profesional de Trabajo Social funciona como apoyo y no forma parte
del equipo de atencién domiciliar. La intervencidon se realiza cuando el profesional de
medicina o enfermeria emite una referencia al Servicio de Trabajo Social al identificar
factores de riesgo social en la persona adulta mayor atendida o en su entorno familiar.

Respecto a la valoracién de redes de apoyo en el entorno domiciliar, el equipo de salud debe
identificar los siguientes factores de riesgo social:

e La persona adulta mayor vive sola.

e La persona adulta mayor permanece sola durante el dia.

e Ausencia de organizacién para el cuido (familiar o comunal).

e Cuidador refiere recargo. (directa o indirecta).

e Sindrome de Desgaste en la persona cuidadora.

e Historia de conflictiva familiar.

e Se observan condiciones socio ambientales que afectan la salud.

e Aspectos que sugieran negligencia en el cuidado (higiene personal, adherencia al
tratamiento, curaciones).

e Cuidador o familiar refiere Insuficientes recursos econdémicos para brindar
atencion en el hogar (servicios publicos, compra de alimentos, ayudas técnicas,
medicamentos).

e Historia de Violencia intrafamiliar.
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Si se detecta alguno de estos factores de riesgo se debe referir a Trabajo Social.

Si la persona adulta mayor cuenta con redes de apoyo familiar efectivas para suministrarle
el cuidado, el equipo de salud brinda recomendaciones para fortalecer el cuido y atencidn
de la persona adulta mayor. (Ver Anexo 5)

Identificacidn de situaciones de presunto sindrome de maltrato:
Con respecto a la identificacién del sindrome de maltrato, negligencia y abandono a la

persona adulta mayor en el escenario domiciliar, durante la visita en el domicilio el equipo
basico debe realizar referencia a Trabajo Social cuando se presente alguna de las siguientes
situaciones:

1. Deteccidn de los siguientes factores de riesgo:

a. Abandono/negligencia: Rechazo familiar, descuido en el aseo personal,
inadecuada nutricion, no adherencia al tratamiento.

b. Patrimonial: No maneja cuentas de ahorro y/o su pensién, refiere pérdida
de bienes y/o dineros en contra de su voluntad.

c. Psicolégica: Ansiedad, depresidon, aislamiento, deterioro cognitivo,
amenazas, gritos, conflictiva familiar, lenguaje soez.

d. Lo anterior, segun criterios de valoracidn geriatrica cuadrifuncional.

2. Evidencia razonable de maltrato activo. Se debe realizar referencia a Trabajo Social si el
equipo detecta evidencia razonable de maltrato activo para que realice el estudio de
manera prioritaria, el cual se puede manifestar en alguna de estas formas:

a. Lesiones evidentes y manifiestas (heridas, moretones).

b. Lesiones sexuales: en drganos genitales, compulsividad por el bafio, apatia,
lenguaje soez.

c. Agresidn psicoldgica: regafos, gritos.

d. Agresién patrimonial o negligencia.

Si las manifestaciones que se observan ponen en riesgo la vida de la persona adulta mayor o
su cuidador/a se debe acompafiar la referencia a trabajo social de la denuncia respectiva al
Juzgado de Violencia Doméstica, Juzgado de Familia y/o Ministerio Publico, para ello el
equipo puede apoyarse en la experiencia de Trabajo Social en el tema (Ver Anexo 5).
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Una vez recibida la referencia, el Profesional en Trabajo Social realiza la siguiente
intervencion:

1. Realiza la valoracién social para detectar factores de riesgo en el entorno domiciliario.
2. Define el Diagnéstico social (CIE-10).
3. Define el Plan de Tratamiento, que incluye:

= Consulta y Atencion social individual, familiar y grupal socioeducativa.

= Referencia y coordinacion social con red de servicios de salud y otros actores
sociales.

= Organizacidn y movilizacién comunitaria: Promocién de la Salud y Prevencion de la
enfermedad.

» Educacién social en salud de las personas adultas mayores, la familia, y cuidadores
segun las prioridades identificadas de problemas que estan afectando la salud
(ASIS).

4. Se brinda el seguimiento social correspondiente mediante la organizacién vy
movilizacion para promover el cuido y acompafamiento familiar.
5. Se brinda el alta.

En la figura 4, se describe la intervencidn del profesional en Trabajo Social cuya funcién
apoyar y no forma parte del equipo de atenciéon domiciliar:
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Figura 4. Intervencion Social en la modalidad de Atencién Domiciliar cuando el
profesional no forma parte del equipo de atencién en el domicilio (Equipo basico)

El equipo de atencion domiciliar realiza la visita al

domicilio de la persona adulta mayor

Equipo de atencién domiciliar detecta factores
de riesgo psicosociales y socioecondmicos en la
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determinacion de factores . Zrg .
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Atencion familiar
y del cuidador/a

Atencion

Individual Atencion grupal

Seguimiento o alta

Fuente. Elaboracion propia con informacidn suministrada por Profesionales en Trabajo Social del Primer, Segundo y Tercer
Nivel de Atencidn. 2015.

b. Intervenciones del profesional en Trabajo Social en los Equipos Ampliado y
Especializado

Debe aclararse que en el equipo ampliado y especializado, en donde el profesional en
Trabajo Social integra el equipo interdisciplinario de atenciéon domiciliar, no existe un
requisito previo para realizar la intervencién de Trabajo Social. Todas las personas adultas
mayores que ingresan a la modalidad de Atencién u Hospitalizacion Domiciliar son
valoradas por Trabajo Social.
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La intervencidn social que el profesional en Trabajo Social debe realizar como integrante del
equipo de Atencién u Hospitalizacion Domiciliar, es la siguiente:
1. El equipo interdisciplinario de atencién domiciliar realiza sesién de ingreso para definir
valoracion integral.
2. Se programa la Visita Domiciliar para la valoracion integral del equipo.
3. El profesional Trabajo Social participa en la visita domiciliar del equipo.
4. El Profesional en Trabajo Social realiza valoracidn social integral para determinar factores
de riesgo.
5. Se define el Diagnéstico social (CIE-10).
6. Se define del Plan de Tratamiento, que incluye:
a. Consulta y Atencion social individual terapéutica, familiar terapéutica y grupal.
b. Coordinacidn y participacion en la activacion de redes de apoyo institucional e
intersectorial.
c. Organizacion y movilizacién comunitaria: Prevencién terciaria de la enfermedad.
d. Identificacidn y movilizacion de recursos y redes a nivel familiar y comunal.
e. Educacién en salud con enfoque gerontolégico para la persona adulta mayor,
familiares y cuidadores en el proceso de atencidn.
7. Se realiza una devoluciéon de la intervencidon de Trabajo Social en sesiéon de equipo
interdisciplinario.
8. El profesional en Trabajo Social realiza segun criterio técnico el seguimiento social que
comprende la intervencion en situaciones con presencia de factores alto riesgo vy
vulnerabilidad social, crisis ante procesos de deterioro funcional, duelo, mediacién y
negociacién para el cuido de la persona dependiente. El seguimiento social se realiza
mediante sesiones de familia y/o clinica de familia.
9. Cuando la intervencidn social ha concluido se brinda el alta.

La intervencidn del Profesional en Trabajo Social en el equipo ampliado y especializado como
integrante del Equipo de Atencién Domiciliar, se describe en figura 5:
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Figura 5.Intervencidn de Trabajo Social en atencién domiciliar en el primery
segundo nivel de atencién (Equipo Ampliado)
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Fuente. Elaboracion propia con informacion suministrada por Profesionales en Trabajo Social del Primer, Segundo y Tercer
Nivel de Atencidn. 2015.

En el equipo especializado, el profesional en Trabajo Social realiza el seguimiento social
mediante sesiones de familia y/o clinica de familia.
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Figura 6 . Intervencion de Trabajo Social en atencion domiciliar en el Nivel Especializado
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Fuente. Elaboracién propia con informacién suministrada por Profesionales en Trabajo Social del Primer, Segundo y Tercer
Nivel de Atencién. 2015.
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La Terapia fisica®® proporciona servicios a las personas con el fin de desarrollar, mantenery
restaurar el maximo movimiento y la habilidad funcional a lo largo de todo el ciclo de la vida.
Incluye la provisiéon de servicios en circunstancias dénde el movimiento y la funcién son
amenazados por el proceso de envejecimiento, por lesidon o por enfermedad.

La Terapia fisica se preocupa por identificar y maximizar el potencial de movimiento dentro
de las esferas de promocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacidon. Implica la interaccidn
entre el fisioterapeuta, persona adulta mayors, familias y cuidadores, en un proceso de
evaluar el movimiento potencial y estableciendo las metas y objetivos usando conocimientos
y habilidades de los fisioterapeutas.

A continuacién se describen las acciones relacionadas con el area de terapia fisica, las cuales
los miembros del equipo deben conocer, para brindar recomendaciones oportunas, realizar
una adecuada captacién y referencia de la persona adulta mayor al terapeuta.

a. Intervencidn de Terapia Fisica en los diferentes equipos

EQUIPO BASICO

El Terapeuta fisico no forma parte del equipo basico. La intervencion se realizara cuando el
equipo emita una referencia al Servicio de Terapia Fisica, posterior a la valoracién realizada
a nivel domiciliar y al identificar condiciones rehabilitables en la persona adulta mayoradulto
mayor (Anexo 3 Historia Clinica en el escenario domiciliar (primera valoracién), apartado
Valoracion fisico- funcional para referir a terapia fisica).

En la valoracion fisica-funcional en el entorno domiciliar el equipo de salud identifica una o
alguna de las siguientes condiciones y valora el potencial de rehabilitacion, es decir, si el
adulto mayor tiene posibilidad de recuperarse de dicha condicion. Con la valoracidn fisica-
funcional en el entorno domiciliar, el equipo de salud identifica:
- Desacondicionamiento fisico (historia clinica valoracidn fisica-funcional y test de
Barthel).
— Limitacién y deterioro del movimiento funcional (examen fisico y valoracién fisica-
funcional).
— Disminucion de la fuerza muscular (examen fisico y test “levantese y camine”).
— Deterioro del equilibrio (examen fisico y test “levantese y camine”).

51 Confederacion Mundial de Terapia Fisica. (1999). Definicion de fisioterapia: 142 reuniéon general de la W.C.P.T. En:
https://mundofisioterapia.wordpress.com/2008/12/26/fisioterapia/
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- Trastornos de la marcha (examen fisico y test “levantese y camine”).

- Dolor muscular o articular (Historia clinica y valoracién fisica-funcional ).

— Otras condiciones fisicas con potencial de rehabilitacién (historia clinica y examen
fisico).

La valoracién propuesta para identificar la condicidn fisica-funcional vy el potencial de
rehabilitaciéon del adulto mayor a nivel domiciliar, se realiza a través de las Pruebas de
Barthel, Levantese y Camine, movilidad general, valoracién del dolor muscular o articular y
las observaciones del Equipo Basico.

A continucacién se explica en detalle las pruebas propuestas para la valoracion funcional
inicial, los cuales serdn administrados por el personal del Equipo Basico.

Realizacidn del Test de Barthel>?

Medida genérica que valora el nivel de independencia de la persona adulta mayor con
respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado
para llevar a cabo estas actividades. (Ver Anexo 3)

Mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria
consideradas como basicas, obteniéndose una estimacién cuantitativa de su grado de
independencia.

Un persona adulta mayor que obtiene 100 puntos en el test mantiene control de heces y
orina, se alimenta por si mismo, se viste, se levanta de la cama y/o de la silla, se bafia por si
mismo, camina al menos una cuadra, y puede ascender y descender por las escaleras. Esto
no significa que él puede vivir solo; puede no ser capaz de cocinar o mantener la casa, pero
es capaz de sobrellevarla sin un asistente de salud.

El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la version
original. Cuanto mas cerca estd de 0, la persona adulta mayor presenta mas dependencia,
por el contrario cuanto mas cerca esta de 100, es indicativo de independencia.

52 Barrero, C; Garcia, S. y Ojeda, A. (2005). indice de Barthel (IB): Un instrumento esencial para la evaluacion funcional y la rehabilitacion. Plasticidad y
Restauracion Neurologica, pp. 81-85.
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<20 Dependencia total

20-35 Dependencia severa
40-55 Dependencia moderada
60 - 95 Dependencia leve

100 Independencia

Realizacidn del test levantese y camine cronometrado®3

El Test “Timed Up & Go” fue publicada en 1986 por Mathias et al., y su objetivo es evaluar
de forma rapida si existian alteraciones en la marcha o equilibrio de los adultos mayores y su
correlacién con el riesgo de caidas (Ver anexo 3).

Con esta prueba se evalua:

Alteraciones en el equilibrio sentado.

El cambio de sentado a de pie.

El ritmo y la estabilidad al caminar.

La capacidad de girar sin perder el equilibrio.

La prueba consiste en medir el tiempo que tarda el adulto mayor en levantarse de unasilla,
caminar 3 metros, girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente. Si la persona adulta
mayorrealiza esta actividad en un tiempo igual o menor a 20 segundos se considera normal,
si tarda mas en ello, requerira de evaluacién de la alteracién detectada. Un tiempo superior
a 20 segundos sugiere alto riesgo de caidas. La ventaja de esta prueba, es su rapidez y
facilidad para realizarla en cualquier lugar, ademas de la importante informacién que nos
brindan los movimientos desarrollados sobre la fuerza de las piernas, la capacidad de balance
y de las estrategias de que se vale el adulto mayor para desarrollarlas, aspectos
determinantes para la realizacion adecuada de las actividades de la vida diaria>.

Durante la realizacion de la prueba levantese y camine se deben de anotar observaciones
importantes tales como:

- Persona adulta mayor no logra realizar el test por lesién o por condicién médica
aguda o cronica.

53 Gutiérrez, L. et al. (2012). Geriatria para el Médico Familiar. México: Editorial El Manual Moderno.

5 QOrganizacion Panamericana de la Salud Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud. (2004). Guia clinica para atencién primaria a las
personas adultas mayores. Promocion de la salud y envejecimiento activo serie materiales de capacitacién Nimero 1. Parte lll. Caidas Guia De
Diagnostico y Manejo. En: http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/GuiaClinicaAPS2004.pdf
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- Persona adulta mayor inicia el test pero no logra completar por alguna razén.

— Utiliza bastén, andadera de cuatro puntos, andadera de rodines u otra ayuda
biomecanica.

- Presenta dificultad al levantarse y sentarse de la silla.

- Presenta dificultad al caminar (Ritmo y estabilidad al caminar).

- Persona adulta mayor pierde el equilibrio al intentar levantarse de la silla, al caminar
o al girar.

— Cualquier otra consideracién importante.

Ademas de las pruebas se debe valorar la necesidad de referir al profesional en Terapia Fisica
los adultos mayores con:
- Lesidn de tejidos blandos de menos de un afio de evolucidn. (bursitis, tendinitis,
esguince, desgarro, entre otros)
— Dolor muscular o articular de mas de dos semanas de evolucién y menos de un afo.
— Dolor muscular o articular de mas de un afio de evolucién, ya tratado con farmacos,
el cual por lesion reciente se ha reagudizado.
- Fracturas recientes en las que aun no se puede intervenir, pero que los otros
segmentos del cuerpo son rehabilitables o se necesita mantener la funcionalidad del
adulto mayor.

Con los resultados de estas pruebas y valoraciones anteriores se determina la intervencién
a seguir, los cuales se explican en el Anexo 3y 4.

EQUIPOS AMPLIADO Y ESPECIALIZADO

El terapeuta fisico es parte del Equipo Especializado o el Equipo ampliado, inicia su
intevencién, luego de detectar condiciones que lo ameriten por referencia del profesional
de medicina. El abordaje es similar al propuesto para los Equipos Basicos y Ampliado.

En el caso del programa de Hospitalizacion Domiciliar el terapeuta fisico valora junto al
médico geriatra a la persona adulta mayor, se estudia el caso en sesion de equipo y se
determina si requiere terapia a domicilio, educacidén individual o grupal, terapia con el
programa de Hospital de Dia, internamiento para el Programa de recuperacién funcional o
referencia al médico fisiatra.

En este nivel el terapeuta fisico debe ser un integrante activo del equipo interdisciplinario,
tener conocimiento y experiencia en el manejo y tratamiento de las condiciones fisicas y
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funcionales de la poblacidon adulta mayor, tener conocimiento y experiencia en el manejo y

tratamiento de los sindromes geriatricos, tener la habilidad de capacitar al personal de salud

en el manejo fisioterapéutico de condiciones fisico- funcionales especificas y tener la

capacidad de evaluar, dar tratamiento fisioterapéutico y educar al adulto mayor y su familia

y/o cuidador.

Terapia Fisica en atenciéon domiciliar

A nivel domiciliar el terapeuta fisico interviene en diversas patologias y trastornos del adulto

mayor con la finalidad de mejorar su condicion fisico- funcional en el entorno en el que se

desenvuelve de forma cotidiana.

Funciones del TF en el domicilio:

Realiza la valoracién fisico- funcional especializada de terapia fisica

Aplica el plan de tratamiento en el domicilio del adulto mayor

Da educacién al familiar o cuidador a cargo del adulto mayor en el domicilio, de
ejercicios y/o recomendaciones que se deben realizar como parte del proceso de
rehabilitacién.

Revalora al adulto mayor segun condicidén y presenta la evolucién para la toma de
decisiones en equipo.

Funciones del TF en el equipo:

Participa en las sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

Presenta los hallazgos encontrados en la valoracidn fisico- funcional de terapia fisica,
para la planificacidn en equipo de la intervencidn de rehabilitacién.

Informa al equipo de hallazgos relevantes encontrados durante las sesiones de
terapia domiciliar.

Capacita al Equipo que realiza la atencién en domicilio, tanto si es un equipo Basico,
ampliado o Especializado, sobre las funciones de terapia fisica, los pacientes que
podrian verse beneficiados de la intervencidon fisioterapéutica, prescripcién de
ejercicios y recomendaciones en condiciones fisicas- funcionales especificas.
Organiza la visita para terapia domiciliar, en los casos que el médico le refiere.
Coordina con otras terapias (T.0./T.L.) la visita conjunta para una mejor optimizacion
de los recursos

Cita a familiares o cuidadores para que se presente en el hospital, en los casos que se
decide en sesidn interdisciplinarias, que la intervencidn a realizar es la capacitacion
de los encargados del adulto mayor.
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El tiempo de evaluacidn y las sesiones subsecuentes para intervencidon de terapia fisica en

una visita domiciliar serd aproximadamente de una hora, la educacién al familiar y/o

cuidador en el hospital aproximadamente 40 minutos y las educaciones grupales de

familiares y/o cuidadores de una a dos horas, dependiendo del nimero de participantes y

los temas a tratar.

Tabla 3. Intervencién del terapeuta fisico del equipo especializado en el domicilio segin

hallazgos frecuentes

Hallazgo fisico- funcional

Intervencion del Terapeuta Fisico

Deterioro funcional y sindrome de
inmovilizacién
(Por diversas causas)

-Valoracidn fisioterapéutica de la funcionalidad.
-Prescripcion de ejercicios.
-Educacién a la familia y/o cuidador.

Deterioro del equilibrio

-Valoracién fisioterapéutica.
-Reentrenamiento del equilibrio.
-Educacién a la familia y/o cuidador.

Trastorno de la marcha

-Valoracidn fisioterapéutica.
-Reentrenamiento de la marcha
-Valoracién de ayudas biomecdnicas.

Fracturas recientes
(Tanto de miembros superiores
como inferiores)

-Valoracién fisioterapéutica.

-Con la autorizacion del médico especialista se inicia proceso de
rehabilitacion.

-Aplicacion de medios fisioterapéuticos para analgesia,
desinflamar, potenciacidn muscular, reparacion tisular, entre
otros.

-Prescripcion de ejercicios.

Lesion de tejidos blandos
(Tendinitis,  bursitis,  desgarro
muscular, ruptura de ligamentos...)

-Valoracidn fisioterapéutica.

-Con la autorizacién del médico especialista se inicia proceso de
rehabilitacion.

-Aplicacion de medios fisioterapéuticos para analgesia,
desinflamar, potenciacion muscular, reparacion tisular, entre
otros.

-Prescripcion de ejercicios.

Dolor muscular o articular

-Valoracidn fisioterapéutica.

-Aplicacion de medios fisioterapéuticos para analgesia,
desinflamar, potenciacidn muscular, reparacion tisular, entre
otros.

Sindrome de caidas

-Valoracién fisioterapéutica.
-Prescripcion de ejercicios.
-Reentrenamiento del equilibrio.

Fuente. Elaboracién propia con informacién suministrada por profesionales en terapia fisica del HNGG, 2016.
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8. INTERVENCION TERAPIA OCUPACIONALSS

Cabe sefialar que la las intervenciones del terapeuta ocupacional corresponden Unicamente
al nivel especializado, equipo del cual forma parte, su intervencién se organiza en dos
grandes dreas: capacitacidn a funcionarios, personas adultas mayores, cuidadores y familias,
asi como intervenciones directas en el domicilio para analizar la accesibilidad del entorno y
la necesidad de implementos de asistencia para facilitar el desempefio en la vida cotidianas
de la persona adulta mayor.

Sus aportes a los equipos basicos y ampliados se coordina mediante la atencién compartida.
En términos generales todos los cuidadores y familias deben participar en cursos de
capacitacién para recibir recomentaciones generales respecto a adaptaciones del entorno
que se requieren para favorecer la atencién de la persona adulta mayor beneficiarias de la
atencion domiciliar. En aquellos casos que los Equipos Basicos y Ampliados indentifiquen
personas con resultados de la Prueba Barthel mayor de 35 se realiza referencia a terapia
ocupacional del Equipo Especializado.

Como parte del Equipo Especializado, el Terapeuta Ocupacional realiza intervencion y
seguimiento, evalla el proceso y analiza con especificidad los progresos y las estrategias de
intervencion. ldentifica criterios de exclusion, egreso y la ncesidad de una adaptacién de
planes. Considerando lo anterior, pueden sefialarse como las acciones sustantivas del
Terapeuta Ocupacional las siguientes:

e Evaluacion del entorno domiciliar. Es una evaluacion de las capacidades individuales
para realizar las actividades de la vida diaria en su hogar. Puede incluir autocuidado
(vestirse, bafnarse, moverse alrededor/en la casa) y el entorno en dénde vive, siempre
teniendo presente deseos y metas de la persona adulta mayor atendida. En funcién
a los hallazgos se le recomiendan maneras de mejorar su seguridad y ser mas eficaz
en las tareas diarias, las sugerencias pueden incluir equipamiento especial,
adaptacion en la manera de realizar las tareas o cambios en su entorno. Generando
como principales beneficios:

- Mejorar la seguridad en su hogar, minimizando el riesgo de caidas.

- Mejorar la capacidad de completar las tareas diarias con facilidad y eficacia.
- Mejorar la seguridad personal y de sus cuidadores.

- Aumentar la capacidad de participar en actividades elegidas.

5 Ospina, J. E. (s.f.). Area de Fomento y Proteccién de la Salud. Unidad de Servicios de Salud — Unisalud. Universidad Nacional de Colombia.
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o Tratamiento rehabilitador de las actividades de la vida diaria. Tras la evaluacién de
sus capacidades para realizar las actividades de la vida diaria, se organiza un plan de
tratamiento para aumentar independencia es estas actividades. Se utilizan ejercicios
para aumentar capacidades fisicas y/o ayudas técnicas que compensen deficiencias.
Algunas veces las ayudas técnicas se utilizan temporalmente hasta que haya
adquirido las capacidades necesarias para realizar la actividad de forma segura y
eficientemente. Un ejemplo, es la utilizacién temporal de un calzamedias tras una
operacion de proétesis de cadera, que evita que haga una hiperflexién de la cadera,
hasta que el periodo de laxitud musculotendinosa ha acabado y resulta seguro
realizar dicha flexidn.

e Educacion del cuidador o familiar. Cuidar a alguien cuando no se tiene conocimiento
suficiente puede resultar frustrante y contraproducente. La buena voluntad no es
suficiente para dar la atencién adecuada. La tendencia del cuidador no profesional es
dar mds ayuda de la necesaria, haciendo a la persona mas dependiente, mas
rapidamente. Es importante promover que la persona adulta mayor atendida sea
capaz de hacer actividad con seguridad y pueda identificar cuando y dénde requiere
gue se le ayude. El terapeuta ocupacional enseifla cémo y cuando ayudar.

El Terapeuta ocupacional recomienda equipo especial y/o ayudas técnicas que le
facilitan tanto a la persona adulta mayor como a quien le cuida, a atenderle de forma
mas segura y eficiente.

El terapeuta ocupacional ademas:
e (Capacita al Equipo que realiza la atencién en domicilio.
e Participa en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.
e Coordina con diferentes profesionales.
e Brinda seguimiento de casos analizados en sesiones interdisciplinarias.

9. INTERVENCION DE TERAPIA DE LENGUAIJE

La terapia del lenguaje es la disciplina encargada de la promocién, prevencion, deteccidn,
evaluacion y rehabilitacion de los trastornos de lenguaje (oral y escrito), habla, voz,
comunicacion y deglucién. La comunicacion humana abarca desde comportamientos
tempranos comunicativos hasta el uso de simbolos abstractos como la comprension y
expresion del lenguaje; las interacciones entre cognicién y lenguaje permiten generar,
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asimilar, retener, recordar, organizar, controlar, responder y aprender de nuestro entorno,
sin embargo durante el periodo del envejecimiento la eficacia del procesamiento y la
efectividad de la coordinacién, organizacién y control del lenguaje se pueden ver afectadas.
Las alteraciones del lenguaje relacionadas con el declive intelectual en las personas adultas
mayores producen un deterioro del rendimiento linglistico general que afecta a los
diferentes niveles (fonético, morfoldgico, sintactico, semantico) y procesos linglisticos
(comprensidén, repeticidn, acceso al léxico y construccién de frases). En ocasiones este
proceso puede verse interrumpido de manera abrupta como consecuencia de un dafio a
nivel del sistema nervioso central o periférico. Las patologias lingliisticas mas comunes
evidenciadas en la poblacién adulta mayor son:

Disartria: Es considerada como un trastorno del habla de cardcter neurolédgico que afecta la
articulacion, la respiracién, la voz, el ritmo y la fluidez, todo lo cual tiene como base la
alteracion de la realizacion de los movimientos®®. En ocasiones puede causar ininteligibilidad
del habla y en su etapa mds severa se presenta como anartria (ausencia total del habla).
Clasificada en el CIE 10 como R47.1

Afasia: Es la alteracidon del lenguaje una vez que ha sido adquirido, produciendo alteracion
en la expresidn, en la comprensidn o ambas; en ciertas ocasiones se pueden comprometer
otras areas como la repeticidn, el lenguaje automatico, la denominacién visuoverbal o
verboverbal, el calculo, la estructura gramatical y la lectoescritura. La principal caracteristica
de este trastorno es la anomia. Clasificada en el CIE 10 como R47.0

Apraxia: Trastorno motor de nivel superior que afecta a la programacion de los componentes
motores que se necesitan para ejecutar un acto motor complejo. Las apraxias pueden afectar
de manera directa a los programas motores de los musculos del habla. Algunos tipos de
apraxia coexisten con la afasia y otros trastornos del lenguaje en el drea de asociacién
motoras corticales y las vias de asociaciéon del cerebro. Clasificada en el CIE 10 como R48.2

Disfonia: Se define como toda alteracidn en la funcidén vocal de una persona, que limita su
comunicacion interindividual, con expresién clinica subjetiva y/o alteraciones objetivas o
ambas, de una o varias de las caracteristicas acusticas de la voz®’. Clasificada en el CIE 10
como R49.

% | eodn, J. y Vifales, F. (2001). Disartria Espastica: rehabilitacion de la fonacion de un paciente con traumatismo craneoencefalico. Revista espafiola de
la neuropsicologia; 3,4; pp. 34-45.

57 Puyuelo, M. y Rondal, J. (2003). Manual de desarrollo y alteraciones del lenguaje: Aspectos evolutivos y patologia en el nifio y el adulto. Barcelona:
Masson.
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Dentro del campo de accién del terapeuta del lenguaje se encuentra la disfagia, considerada
como un problema en cualquiera de las fases de la deglucién, que afecta la ingesta de
liquidos o sélidos, es una patologia de alta incidencia, que no es exclusiva de los usuarios con
secuelas de ictus, pues puede presentarse por diversas etiologias; provocando mayor
numero de infecciones respiratorias, desnutricion, deshidratacion que aumenta la
comorbilidad y la mortalidad del adulto, incrementando su fragilidad y dependencia
funcional. La disfagia es clasificada en el CIE 10 como R13.

En todos los trastornos mencionados anteriormente no se alteran Unicamente uno o varios
maodulos linglisticos, motores o funcionales, sino que afectan a la totalidad de la persona, a
su entorno y a la relaciéon entre ellos. Por eso, es indispensable el abordaje interdisciplinario
y especializado, de la mano con el medio familiar y social del usuario, optimizando la calidad
de vida del adulto.

En este sentido cabe sefalar que la las intervenciones del terapeuta de lenguaje corresponde
unicamente al nivel especializado, equipo del cual forma parte. Su aportes a los equipos
basicos y Ampliados se coordina mediante la atencién compartida. La deteccidon de los
persona adulta mayors que se beneficiarian de este tipo de atencién se haria atravez de la
valoracion clinica en el hogar y mediante el adecuado llenado de la “Ficha de Valoracién de
la persona adulta mayor para identificar las condiciones geriatricas prevalentes”.

Pueden sefialarse como acciones sustantivas del terapeuta de lenguaje las siguientes:

e Capacitar al Equipo que realiza la atencién en domicilio, tanto si es un equipo Basico,
Ampliado o Especializado, en la identificacién de factores de riesgo e intervenciones
oportunas en el domicilio propias de su campo de accién.

e Participar en sesiones interdisciplinarias de analisis de casos.

e Coordinar con otros servicios o niveles para la resolucion de factores de riesgo
identificados.

e Brindar seguimiento de casos analizados en sesiones interdisciplinarias.

e Realizar atencidon a la persona adulta mayor en el domicilio, segun criterios de
referencia establecidos.

e Coordinar con otros profesionales de Equipo Basico o Ampliado en caso de alta para
el seguimiento respectivo de la persona adulta mayor.

Aunado a estas funciones, dentro del equipo especializado el terapeuta del lenguaje realiza
la evaluacién, diagndstico y tratamiento de los trastornos de comunicacion y lenguaje. Este
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procedimiento consiste en un barrido de diversas areas del lenguaje, segin amerite cada
caso. Asimismo, se realiza la valoracion de la capacidad y la funcién deglutoria, iniciando con
el examen fisico de drganos fonoarticuladores, incluyendo reflejos orales y sensibilidad oral
internay externa; una vez valorado el mecanismo orofaringeo se evalla la fase oral y faringea
con el fin de detectar la presencia de signos clinicos de broncoaspiracion.

El terapeuta realiza los cambios de posicionamiento o maniobras compensatorias necesarias
durante la prueba deglutoria. En caso de los usuarios con traqueostomia, se realiza la prueba
con tincidn de los alimentos suministrados y posteriormente se procede a aspirar la via aérea.
El tiempo de evaluacion e intervencidn en una visita domiciliar sera aproximadamente de 45
minutos y en el centro hospitalario el tiempo estimado es de una hora .

10. INTERVENCION DE TERAPIA RESPIRATORIA

Las intervenciones del terapeuta respiratorio corresponden Unicamente al nivel
especializado, equipo del cual forma parte, su intervencién se organiza en torno al adulto
mayor policonsultante con enfermedad pulmonar aguda y/o crénica o persona adulta mayor
gue por alguna condicidn presenta mal manejo de secreciones. En este sentido las acciones
que realiza a nivel domiciliar son:

- Seguimiento de persona adulta mayor oxigeno dependiente atendida en el domicilio.

- Educaciéon respecto al uso y manejo de inhaladores dosis medida (MDI) y el
espaciador.

- Educaciéon en técnicas de conservacion de energia y uso de técnicas no
instrumentales de reeducacién ventilatoria, que ayuden a disminuir la sensacién de
disnea.

- Educacién y control con mecanismos instrumentales como parte de la rehabilitaciéon
pulmonar enfocada a mejorar la movilizacién de secreciones, terapia de expansion
pulmonar y fortalecimiento de musculatura ventilatoria; utilizando dispositivos
vibratorios y sistemas de presidn espiratoria positiva.

- Mediciones de mecanica pulmonar por medio de espirometria forzada.

- Educacién y control a los persona adulta mayor incluidos en Programa de Suefo, que
requieran equipos de Bipap y/o CPAP.

- Enlamodalidad de Hospitalizacion domiciliar, se da un seguimiento a persona adulta
mayores con mal manejo de secreciones, que requieran aspiracién nasotraqueal.
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CONTACTO PARA CONSULTAS

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud. Area de Atencién Integral a las Personas.
Programa de Normalizacion de la Atencidn a la Persona Adulta Mayor

Correo electrénico: pnapam@ccss.sa.cr

Tel. 2223-8948



mailto:pnapam@ccss.sa.cr

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina N° 92

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021
Anexo 1

Aval de Gerencia Médica del Protocolo de Atencidn Clinica
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Cddigo
PAC.GM.DDSS.27012021

Sugerencia de organizacion de un dia de trabajo del Equipo de Atencion Domiciliar que
puede adaptarse a las particularidades de cada establecimiento de salud

Horario
7am-7:30am

7:30am -8 am

8 am-1pm

1pm-1:30pm
1:30pm-4pm

Actividad
Revisar los laboratorios del dia anterior, realizar los
ajustes correspondientes, anotarlo en los expedientes
y reportarlos a la persona adulta mayor o cuidador via
telefénica.
Corroborar que se lleve todo el material necesario
para la visita segun lo programado y que lo persona
adulta mayor esté en sus hogares.
Visitas en el domicilio, incluye traslados y tiempo de la
visita propiamente (programar 5 visitas).

Almuerzo

Programar valoraciones y entrevistas iniciales de
persona adulta mayor que va a ingresar a la modalidad
(una hora por persona adulta mayor y su familia).

Revisar los expedientes anteriores, coordinar con los
otros niveles o servicios segun corresponda y atender
las consultas via telefénica de los persona adulta
mayors que llamaron durante el dia y hacer las recetas
y notas que quedaron pendientes durante las visitas.

Valorar interconsultas, referencias, programar
entrevistas y realizar entrevistas citadas.

Realizar otras labores administrativas.

Fuente. Disefio propio del equipo ejecutor.

Consideraciones importantes

Calcular el tiempo de acuerdo a
la intervencién que se pretende
realizar 1 hora por persona
adulta mayor primera visita o
aquellos que tengan muchas
curaciones y 30 minutos los
subsecuentes.

Organizar Sesidn de equipo una
vez por semana.
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Anexo 3
Recomendaciones para la Historia clinica en el escenario domiciliar (Primera valoracion)

Fecha de valoracidn:

Nombre y Apellidos

Edad: Femenino ( ) Masculino ( )

Nacionalidad Costarricense ( ) Otro:

Estado Civil Soltero( ) Casado() Viudo( ) Uniénlibre( ) Separado( ) Otro ( )
Escolaridad Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Universitaria ( )
Profesién

Pension RNC() IVM() Otra: Ninguna ( ) Monto aproximado:

Religion Catdlica( ) Cristiana ( ) Testigo delJehova ( ) Ateo( ) Otra( )
Teléfonos

Clinica que le corresponde

() Marcial Fallas1 ( ) Marcial Fallas2 ( ) Marcial Fallas3 ( ) Clinica de Aserri ( ) Clorito Picado
( ) Integrada de Tibas ( ) Clinica de Pavas ( ) Clinica de Alajuelita ( ) Clinica de Santa Ana

() Clinica Moreno Cafias, ( ) Solom Nufiez ( ) Carpio /Ledn Xlll () Carlos Duran

() Clinica de Ciudad Colon (Mora/Palmichal) ( ) Otra (¢Cual?)

Direccidn exacta:
¢Recibe visita domiciliar de algtin otro centro? ( ) no ( ) si (Anotar nombre del centro)

INFORMACION DE LA PERSONA CUIDADORA PRINCIPAL

Edad Nombre y apellidos
Relacion con el persona adulta Hija (o) ( ) Compafiera sentimental ( ) Sobrino( ) Nieto( )
mayor Otra ( )
Tipo de cuidador Familiar () Contratado ( )
Tiempo de brindar servicio
Horario del cuidado Tiempo libre del cuidador:
() Si (anotar cuanto) ( ) No (valorarIC aTS)
¢Cuenta con algun tipo de ayuda y quién la ofrece? (Familiares, ONG's, Iglesia, vecinos, red de cuido, etc)
a Econdmica, material, especie (comida, articulos personales de la persona adulta mayor, etc):
a Cuidado directo de la persona adulta mayor:
(| Ayuda a realizar mandados, recoger recetas etc:
a Ninguna

FAMILIOGRAMA
Simbologia:

*Usuario (O Femenina [ _]Masculino
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INFORMACION DEL HOGAR

Propia ( ) Alquilada ( ) Tipo: Casa( ) Cuarto( ) Precario ( )
Prestada ( )

Hacinamiento: Si () Infraestructura: buen estado( ) regularestado( )
No () mal estado ( )

lluminacién adecuada: Si ()

No ( )

Barreras Arquitectdnicas: Acceso:

) Ninguna () Facil

) Gradas fuera de la casa. () Dificil por aspectos geograficos
) Gradas adentro de la casa. () Dificil por peligrosidad

) Pasillos angostos. () Otros (anotar):

) Entradas estrechas a las habitaciones. Servicios L
) Entradas estrechas a los bafios. () Luzeléctrica () Agua potable

) Division entre el bafio y la ducha. () Teléfono () Transporte publico
) Otras ( ) Serviciodetaxi ( ) CruzRoja

( ) Servicio sanitario (de cloaca /tanque séptico)

(
(
(
(
( ) Objetos bloqueando los pasillos.
(
(
(
(
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PADECIMIENTO ACTUAL (CUADRIFUNCIONAL) QUE MOTIVA LA INCLUSION AL PROGRAMA

Procedencia de la referencia:

Equipo basico ( )
Equipo Ampliado ( )
Equipo especializado

- Atencion domiciliar ()

- Hospital domiciliar ( )
Consulta Externa ( )
Servicio de emergencias ( )
Hospital Nacional:

Principal diagndstico de referencia al programa de
visita domiciliar

[]Inmovilizacién.
[ ] Céncer
] Enfermedad terminal no oncoldgico:

- México( ) - Demencia( )
- HSID () - Neumopatia ( )
- HCG () - Cardiopatia ( )
- HNNG () - Nefropatia ( )
- Otros (anotar cual ) () - Hepatopatia ( )
- EBAIS( ) [ Situacién social
- Clinica Periférica (anotar cual) ( ) ] Otro:
Antecedentes personales patologicos
Patologia Tiempo Evolucion Estudios diagndsticos recientes
1
2
3
4
5
6
Antecedentes quirtrgicas y traumaticos:
Patologia Intervencion Fecha

(incluye fracturas)

Hospitalizaciones anteriores:

Lugar

Fecha

Diagnéstico principal de egreso

Tratamiento farmacolégico actual




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina N° 97

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021
Medicamento Dosis Medicamento Dosis
(segun el persona (segun el persona
adulta mayor) adulta mayor)

1 6

2 7

3 8

4 9

5 10

éSe percibe dificultad para el cumplimiento del tratamiento por parte de los cuidadores?

() No o no aplica (persona adulta mayor internada a la hora de la valoracion).

( ) Si, por polifarmacia (4 o mas medicamentos).

( ) Si, desconocimiento.

( ) Si, Incapacidad para administrarlos por parte de cuidador (déficit visual, analfabetismo etc).
( ) Otro (¢éCual?)

(Enviar a la consulta farmacéutica si la respuesta es afirmativa y/o ver el algoritmo de polimedicacion).

Habitos Si No Cant. Por dia Activo Tiempo
Tabaquismo

Alcoholismo

Alergias Cual

Antecedentes genitourinarios:

Gesta: Para: Abortos: Hijos vivos: FUR:
Ultima citologia:
() Sangrado posmenopausico ( ) Pruritovulgar ( ) Flujo vaginal.

VALORACION DE LA ESFERA MEDICA Y SINDROMES GERIATRICOS

’

Ha sufrido 1 caida en el dltimo afio? No( ) Si ( ):  (Veralgoritmo de caidas)

Describir las caidas:
éPresenta dolor o “desconsuelo” (para persona adulta mayor con demencia severa llenar escala
PAINAD)?:

() No presenta dolor
()Si, ( )poco( )moderado( )severo( )muysevero( )insoportable
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VALORACION POR DOLOR EN LA PERSONA ADULTA MAYORDEMENCIADO SEVERO (PAINAD)

Actividad o 1 2 Total
Respiracion Normal Respiracién dificultosa Ruidosa dificil respiracion
Independ.de la intermitente Largos periodos de
vocalizacidon Cortos periodos de hiperventilacién

hiperventilaciéon Respiracion de Cheyne-Stokes
Vocalizacion Ninguna Gemido o lamento Llamado repetitivo y
negativa ocasional complicado
Bajo nivel verbal con una Gemido ruidoso o lamento
mala calidad de Llanto

comunicacion

Expresion Risueno o Triste Muecas faciales
facial inexpresivo Atemorizado
Ceno
Lenguage Relajado Tenso Rigido
corporal Apenado Purios apretados
Inquieto Rodillas flectadas

Empujando lejos
Golpeando

Consolabilidad No necesita ser Distraido o tranquilazado Imposible de ser distraido
consolado por la voz tacto o tranquilizado

RESULTADO FINAL

Puntaje e interpretacion: Entre mas alto es el puntaje mayor la probabilidad de dolor. Su interpretacion se
realiza con los siguientes valores: Dolor leve de 1-3. Dolor moderado 4-6 y dolor severo: 7 o mayor.

Localizacion mas importante del dolor:

(En caso de presentar dolor aplicar algoritmo respectivo .)

HABITOS DEL SUENO USUALES

( ) La persona adulta mayor duerme bien. ( ) Duerme “siestas”.
( ) Duerme poco tiempo en la noche. ( ) Insomnio (ver algoritmo respetivo)
() Patrdn de suefio invertido. ( ) Otros (éCual?)

éConductas afectan el suefio de la familia? No ( ) Si( ) (Dar educacién)




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina N° 99

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

VALORACION POR DISFAGIA Y TRASTORNOS EN LA COMUNICACION
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Cddigo

PAC.GM.DDSS.27012021

éTiene usted problemas
para tragar?

cambios respiratorios durante la liquidoespeso anéctar

alimentacion

Presentainfecciones respiratorias

Texturasuave (puré) con

arepeticion o neumonia

Mal manejo de secrecién en via
superior liqguido espeso anéctar

Odinofagia

Tarda mas de 30-40 minutos en Ewtardls'traccmnes‘
Textura suave (puré)
alimentarse Sabores estimulantes
I
Acumula restos de comida en la Estimulacién térmica tactil
boca ~ | Lmpieza de cavidad oral después
de las comidas

Malnutricion

[
Deshidratacion

i
Pérdida de peso

Veralgoritmo de malnutricion

Valorarvia alterna de
alimentaciéon
Referenciaageriatria

Rechaza la comida por trastorno

cognitivo conducttfal

Disminucionen movilidad lingual -
X || Lliquidos espesos

o musculatura orofacial Textura suave (puré)

t
Siente que la comida se queda Textura suave (puré o cremas)
pegada o atorada Alternarsdlidos con liquidos

I

Reflujo gastroesofagico Posicionamiento

Referira gastroenterologia

Tiene dificultad para masticar el Triturar alimento o licuarlo
alimento Referira odontologia si el problema es
porpiezas dentales

— liquido espeso anéctar EEE—

Texturasuave (puré) con —

Si No | | Dieta
Normal
Identifique y guiese de acuerdo alos principales sintomas
Usuariorefiere tos, dificultad o Texturasuave (puré) con
— —_—

ReferiraTerapia del
Lenguaje y enviar
Valoracidn
Instrumental:
Videofluoroscopia
Esofagograma
FEES
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éTiene dificultad para comunicar sus necesidades
basicas (sentimientos, ideas, deseos, etc)?

Sl NO

Tiene deterioro cognitivo
moderado o severo

I si I I NO I

Alteraciones del timbre, tono
“er recomendaciones para R R Reposowvocal
deterioro cognitivo = e intensidad de la voz 1 Hidratacién

Ayudarle con gestos y sefias

Dificultad en comprensién
naturales y apoyarse del

—> verbal en ausencia de N contexto
demencia Usar objetos reales como
referentes
Uso incorrecto de las palabras Realizar movimientos faciales
=} o dificultad para decir el (muecas)

Hablar despacio

nombre de los objetos clo
Exagerar movimientos orales

Dificultad la articulacién de las Ayudarle con el sonideo inicial

> palabras ——1f de las palabras
Apoyarse en laminas y

sefialamiento

Referir a terapia del lenguaje -
FACTORES DE RIESGO ALIMENTARIO NUTRICIONAL
¢La persona adulta mayorrealiza menos de tres tiempos de comida al dia? ()
¢Ha disminuido la cantidad de alimentos consumidos en los ultimos 10 dias? ()
éConsidera usted que la persona adulta mayorha perdido peso en el Gltimo mes? ()
é¢Consume en su mayoria alimentos liquidos como caldos, sopas, té etc? ()

¢Hay disminucion en la circunferencia de la pantorrilla (ver examen fisico)? ()

En caso de una respuesta afirmativa ver algoritmo de riesgo alimentario nutricional

éPresenta incontinencia urinaria? ( ) No Si ( ) (Ver algoritmo de incontinencia urinaria)

éCual es el habito defecatorio de la persona adulta mayor?
() Habito normal ( ) Pseudodiarrea ( ) Diarrea (Investigary dar tratamiento)

Tiene problemas para defecar? No ( ) Si( ) (ver el algoritmo de constipacion)
Valoracion de la esfera psiquica (alteraciones del animo y demencias):

¢éLa persona adulta mayordice sentirse triste o deprimido?
( )No ( )SI(Veralgoritmo de depresion)

¢ La persona adulta mayorrefiere tener problemas de memoria?
( )No ( )SI(Veralgoritmo de deterioro cognitivo)
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VALORACION DE LA ESFERA SOCIAL (CANSANCIO DEL CUIDADOR, REDES DE APOYO Y SINDROME DE MALTRATO)

Todo cuidador se debe referir a las charlas educativas sobre el manejo del adulto mayor en el domicilio.

Tamizaje por sobrecarga en el cuidador | NO

1. Sentimiento de tristeza o de mal humor.

2. Problemas para comer o come mucho.

3. Llanto facil o con mayor frecuencia .

4. Poca energia.

5. Sensacién de que ya no tiene tiempo para si mismo.

6. Problemas para dormir o para levantarse en la mafiana.

7. Visita menos que antes a sus amigos y parientes.

8. Perdid interés en sus pasatiempos o en las cosas que acostumbra hacer con sus
amigos o familia.

9. Enojo con la persona que cuida u otras personas o situaciones .

(En caso de puntaje mayor o iqual 7 referir a cuidador a Trabajo social ) TOTAL:

Factores de riesgo social: (En caso de presentarse alguno referir a trabajo social si la red NO es efectiva).

) El adulto mayor vive solo o permanence solo durante el dia.
) Historia de conflictiva familiar.

(

(

( ) Sindrome de Desgaste en la persona cuidadora.

() Ausencia de organizacidon para el cuido (familiar o comunal).
(

) Cuidador refiere recargo. (directa o indirecta).

Observacion por sospecha razonable de maltrato No Si

» Descuido en el aseo (negligencia)

» Moretones, heridas sospechosas (fisica)

» Regafios, gritos, baja autoestima

» Lesiones 6rganos genitales (compulsividad por aseo corporal,

» Posible abuso patrimonial

(En caso de hallazgo positivo enviar a Trabajo social y realizar denuncia al Juzgado de Violencia respectivo).
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VALORACION FiSICO-FUNCIONAL PARA REFERIR A TERAPIA FiSICA

Movilidad de los segmentos corporales. Pedirle al adulto mayor que movilice el segmento a

]
valorar en diferentes direcciones, imitando el movimiento que realiza el evaluador.

Segmento Corporal No Moviliza Activo Si Moviliza Activo

Miembro Superior Derecho
Miembro Superior Izquierdo
Miembro Inferior Derecho
Miembro Inferior Izquierdo

e Dolor Muscular o Articular

Tiempo de Evolucion Escala Verbal de Dolor Causa
(EVA: 0 a 10) (Fractura, artrosis,

tendinitis, bursitis...)

Zona de dolor

e Test Levdntese y Camine
La prueba consiste en medir el tiempo que tarda el adulto mayor en levantarse de una silla, caminar 3
metros, girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente

Deterioro funcional y riesgo de caidas

No logra realizar el test Duracion mayor a 20 seg Duracion menor a 20 seg

Fuerza muscular
élogra levantarse de la silla?
Logra con dificultad No lo logra
Equilibrio
éObserva que el paciente pierde el equilibrio en una o mds de las siguientes partes del test?
Al estar sentado Al pasar de sedente a bipedo
Al caminar Al dar la vuelta para regresar

Si lo logra

Marcha

éPresenta alguna dificultad para caminar?
Logra caminar con ayuda de otras persona

Logra caminar sin ayudas biomecanicas
Inestabilidad durante la marcha

No logra caminar
Logra caminar con ayudas biomecdnicas
Presenta trastorno de la marcha

e Anotar Observaciones:
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EXAMEN Fisico
Signos vitales y estado de consciencia:
Peso: Pliegue de pantorrilla: PA: Pulso: Frec resp:
( ) Consciente ( ) somnoliento ( )obnubilado ( )estuporoso ( )coma

Inmovilizacién y apariencia general:

( )Fase3( ) Fase2( ) Fasel( ) Noinmovilizacion

( )BEG( ) Crénicamente enfermo ( ) Agudamente enfermo (valorar referencia a urgencias)
( ) Hidratado ( ) Deshidratado

CABEZA

Exploracion ocular ( ) Novalorable ( ) PICNRs ( ) MEOSnl ( ) Conjuntivas nls
éTiene problemas de la vista? | Anotar otros hallazgos patoldgicos
(problemas para leer, ver TV
etc) () Midriasis o Miosis () Anisocoria ( ) Lesién del lll o VIl par
si() no () ( ) Ictericia ( ) Palidez ( )Hemorragia ( ) ( ) Otros
(Aplicar algoritmo de déficit
visual si la respuesta es

afirmativa)
Nariz (Anote hallazgos ( )nl ( )Anl(desv tabique, lesién en piel, otros)
patoldgicos)
Exploracion oral Estado de dentadura:
La persona adulta mayor
presenta: ( ) Edéntulo total ( ) Edéntulo parcial ( ) Sepsis oral
( ) Halitosis. ( ) Protesis inferior y/o superior ( ) Protesis en mal estado
( ) Candidiasis.
( ) Protesis desajustadas. Reflejo nauseoso:
( ) Resto radiculares. ( ) Presente ( ) Disminuido ( ) Ausente ( ) No valorable

(Aplicar algoritmos de
“Atencién odontoldgica-)

ORL Logra contesta la pregunta susurrada en ambos oidos “éMe escucha
(Anote hallazgos patolégicos) | usted?” si() no()

( )nl ( )Anl(Tapon de

cerumen, lesiones, otros) (En caso negativo aplicar algoritmo de déficit auditivo)

CUELLO Tiroides: ( ) nl ( ) Bocio

Anote hallazgos patolégicos Pulso carotideos: ( ) nl ( ) Disminuido o ausente
Adenopatias: ( ) ausentes ( ) presentes

TORAX y MAMAS

Anote hallazgos patoldgicos Exploracion cardiopulmonar

() Auscultacion nl

() Anormal: Anotar locaizacién de hallazgos:

() Sibilancias ( ) Crépitos ( ) Roncus ( ) Disminucion del MV
( ) RsCsRsSs ( ) Arritmias ( ) Soplos( ) (describirlo)

ABDOMEN
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Anote hallazgos patoldgicos ( ) Hepatomegalia ( ) Esplenomegalia ( ) Masas

Peristalsis: ( ) nl ( )aumentada ( ) disminuida
élrritacion peritoneal? ( )No () Si
Otros:

SISTEMA UROGENITAL
Anote hallazgos patolégicos Organos genitales: ( ) nl ( ) No valorables ( )anl

Tacto rectal:

( )nl( )novalorables( )Impactacion fecal ( ) Masas
( ) Melena ( )Sangrado( )HPB

SISTEMA NEUROLOGICO/LOCOMOTOR y PIEL
(Anote hallazgos en el diagrama siguiente)

Fuerza muscular (0 a 5) ROTs (0, +, ++, +++, clonus) tono nl, (aumentado) 4 disminuido) ;
Presencia de: deformidades, osteoartrosis, edema, contracturas, tremor, asterixis, otros

Orejas
Hombros
Caderas
Sacre o colita Glateos
Rodillas
Talones

Tiempo del Test de levantese y camine cronometrado: (en caso de durar mas de 20 segundos
aplicar algoritmo de desempefio funcional):

Pida a la persona adulta mayor que se levante de la silla, camine 3 metros gire y regresar a la sillay
sentarse nuevamente.

Utiliza productos de apoyo: Usa algun tipo de férula, prétesis o dispositivo drtesico:
( ) Cama adecuada () Cuello
( ) Silla de ruedas ( ) Brazo
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( ) Andadera () Mano

( ) Bastén () Silla de bafio

() Muletas ( ) Pierna

( ) Tabla p/traslados () Pie

( ) Colchon de aire () Otros

RIESGO DE ULCERAS DE PRESION. (Escala de Norton)

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencias
Muy malo | 1 | Estuporoso 1 Inmovil 1 Encamado 1 Doble 1

Pobre Confuso Muy limitada Sentado 2 Urinaria o

fecal
Regular 3 Apatica 3 Disminuida 3 Camina 3 Ocasional 3
ayudado
Bueno 4 Alerta 4 Ambulatorio 4 Total 4 Ninguna 4
Puntaje: __ 5-9riesgo muy alto 10 a 12 riesgo alto 13-14 riesgo intermedio

ESCALA DE BARTHEL PARA VALORACION FUNCIONAL
(En caso de Barthel mayor a 55 valorar algoritmo de desempeiio funcional TF)

IALIMENTACION:
10 Comer solo en un tiempo razonable
5 Necesita ayuda para corta pan o carne.
0 Necesita ser alimentado por otra persona.
LAVARSE:
5 Entra bafiarse y salir solo del bafio.
0 Dependiente.
VESTIRSE:
10 Puede quitarse y ponerse la ropa solo (a).
5 Realiza la mitad del vestido.
0 Dependiente
ASEO PERSONAL:
5 Puede lavarse la cara, peinarse y afeitarse etc.
0 Dependiente.
IR AL SERVICIO SANITARIO:
10 Independiente.
5 Se maneja con poca ayuda, puede limpiarse solo.
0 Dependiente.
ESCALONES:
10 Capaz de subir o bajar gradas.
5 Necesita ayuda.
0 Dependiente (Incapaz de usar escalones).

CONTINENCIA URINARIA:

10 Capaz de usar cualquier dispositivo solo.

5 Necesita ayuda o presenta incontinencia.

0 Incontinente y/o dependiente.

CONTINENCIA FECAL:

10 Ningun episodio de incontinencia.

5 Necesita ayuda o incontinencia 1 vez/sem.

0 Incontinente.

TRASLADO CAMA / SILLON

15 No precisa ayuda.

10 Supervision verbal o ayuda fisica minima.

5 Necesita gran asistencia fisica.

0 Dependiente (necesita gria o al menos 2 personas).
DEAMBULACION:

15 Puede caminar al menos 50 metros sin ayuda.
10 Necesita ayuda o supervision para deambular al
nenos 50 metros.

5 Independiente en silla de ruedas o camina menos
de 50 metros con ayuda.

0 Inmovil y/o dependiente.

PUNTUACION TOTAL:
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MINI-COG ™ -Spanish

1) OBTENGA LA ATENCION DEL PARTICIPANTE, Y DIGA:
“Le voy a decir tres palabras que quiero que usted recuerde ahora y mas tarde. Las palabras son

Manzana Amanecer Silla
Por favor, digamelas ahora.”

Intento 1

Intento 2 _
(administre s6lo si las 3 palabras no fueron repetidas en el Intento 1. Diga “Las palabras son Manzana, Amanecer, Silla. Por favor,
digamelas ahora”)

Intento 3
(administre s6lo si las 3 palabras no fueron repetidas en el Intento 2. Diga “Las palabras son Manzana, Amanecer, Silla. Por favor,
digamelas ahora”)

(Indique con una marca de verficacién [v] cada palabra que es repetida correctamente. Dele 3 intentos para repetir las palabras alparticipante. ¢
es incapaz de repetir las palabras después de 3 intentos, continde con el siquiente item.)

2) Dele al participante la Pagina 2 de este formulario y un I&piz/lapicero. DIGA LAS SIGUIENTES FRASES EN EL ORDEN CORESPONDIENTE:
“Por favor, dibuje un reloj en este espacio. Comience dibujando un circulo grande.” (Cuando esto haya sido completado, diga)
“Coloque todos los nimeros en el circulo.” (Cuando esto haya sido completado, diga) “Ahora coloque las manecillas del reloj
para que marquen las 11y 10.” Si el participante no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, suspenda este ftem y pidale al
participante que le diga las tres palabras que le pidio que recordara antes.

3) DIGA: “; Cuales fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

(Puntde 1 por cada una) ~ Puntaje de las Palabras D

Puntdie el reloj (segn el formulario de Puntaje del Reloj): ~ Reloj Normal 2 puntos Puntaje del Reloj |:|
Reloj Alterado 0 puntos
Puntaje Total = Puntaje de Palabras mas Puntaje del Reloj 0, 1,02 posible trastorno cognitivo;

3,4, 05 indica que no hay trastorno cognitivo
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¢éLa persona adulta mayorpresenta trastornos neuroconductuales que ponga en riesgo su integridad fisica o
emocional o la de los cuidadores?

( ) No (Si) (Referir a psiquiatria del nivel especializado previa coordinacién).

DIAGNOSTICOS MEDICOS

1) 5)
2) 6)
3) 7)
4) 8)
DIAGNOSTICOS FUNCIONALES
1) 5)
2) 6)
3) 7)
4) 8)
DIAGNOSTICOS PSiQUICOS
1) 3)
2) 4)
SOCIALES
1) 3)
2) 4)
Algoritmos aplicados Ingreso En 6 meses En un afio
Fechas [/ / /[ / /[ /
Visual
Auditivo

Desempefio funcional

Condicion fisica- funcional

Caidas

Incontinencia urinaria

Constipacion

Malnutricidn

Atencion odontoldgica

Deglucién

Comunicacion

Ulceras

Alteraciones del animo

Dolor

Insomnio

Redes de apoyo

Maltrato

Polifarmacia

Deterioro cognitivo
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Anexo 4

Paso 2. Intervencion profesional de medicina
Areas de valoracion clinica de la persona adulta mayor en el escenario domiciliar (si
previamente no fueron identificadas) (Visitas de Seguimiento)

Problema que se

En caso de respuesta

detecta Preguntas asociadas a condiciones geriatricas Si | No afirmativa aplicar el
algoritmo correspondiente.
Visual ¢éTiene problemas de la vista? (leer, ver TV, Algoritmo de valoracién
Isua reconocer a la gente, caminar) visual
. Susurre al oido “éMe escucha Ud.?” En ambos Algoritmo de valoracién
Auditivo .
lados. audicién
. -Algoritmo de valoracién
o ¢Necesita usted ayuda para alguna de estas & o .
Desempeiio . . . de desempefio psicomotor
; acciones: alimentarse, asearse, vestirse, A L
psicomotor . S -Algoritmo de condiciéon
moverse, trasladarse o cambiar de posicion? .. .
fisica- funcional
Caidas éHa sufrido una caida en el ultimo afio? Algoritmo de caidas

Incontinencia
urinaria

¢éEn el dltimo afio se ha orinado

involuntariamente?

Algoritmo de incontinencia
urinaria

Constipacion

éTiene Ud. problemas para defecar?

Algoritmo de constipacion

Malnutricidn

éTiene la persona riesgo de malnutricidn
alimentaria?

Algoritmo de malnutricion

Atencion
odontoldgica

éPresenta la persona halitosis, candidiasis,
protesis desajustadas, mucoceles, restos
radiculares?

Esquema de atencion
odontolégica

Deglucién éTiene usted problemas para tragar? Algoritmo de deglucidn
Deterioro . . Algoritmo de deterioro
i, éPresenta usted un problema de memoria? g
cognitivo cognitivo
Ulceras ¢Tiene usted ulceras (llagas) en la piel? Algoritmo de Ulceras

Alteraciones del

éSe siente Ud. triste o deprimido?

Algoritmo de depresidn

animo
éSiente  algun dolor o “molestia o .

Dolor % Algoritmo de dolor
desconsuelo”?

Insomnio éTiene problemas para dormir? Algoritmo de insomnio

Red de apoyo

éCuenta ud. con un cuidador o encargado que
le ayuda a realizar sus tareas?

Algoritmo de riesgo social

Maltrato

¢Existe sospecha razonable de maltrato?

Algoritmo de maltrato

Polifarmacia

¢Toma 5 o mas medicamentos al dia?*

Valorar consulta de
atencion farmaceutica

Comunicacién

¢éTiene dificultades para comunicar sus
necesidades basicas? (sentimientos, deseos,
ideas, etc)

Algoritmo de comunicacion
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Anexo 5

Paso 2. Intervencion profesional de medicina
Algoritmos de atencion a la personal adulta mayor en el domicilio segtin problema
detectado

LISTA DE ALGORITMOS

1. Algoritmo de valoracion visual

2. Algoritmo de valoracion audicién

3. Algoritmo de valoracion de desempeiio funcional

4. Algoritmo de condicidn fisica- funcional para referir a terapia fisica

5. Algoritmo de caidas

6. Algoritmo de incontinencia urinaria

7. Algoritmo de constipacion

8. Algoritmo de malnutricion

9. Esquema de Atencidn de odontologia en el domicilio seglin hallazgos
frecuentes

10. Algoritmo de deglucién

11. Algoritmo de deterioro cognitivo

12. Algoritmo de ulceras

13. Algoritmo de depresion

14. Algoritmo de dolor

15. Algoritmo de insomnio

16. Algoritmo de riesgo social

17. Algoritmo de maltrato

18. Algoritmo de comunicacién

A continuacidn se presentan los algoritmos realizados
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1. Algoritmo de valoracién visual

Valoracion visual
H

¢ Tiene el paciente dificultad para ver television, leer o realizar ABVD por su vision?

Repuesta afirmativa

|

Realice agudeza visual con tabla de Snellen
>20/40
¢ El paciente tiene un SIFIII?

¢El paciente mejoraria su calidad de vida Referir a nivel Reforzado o Especializado

en caso de corregir su deficit visual?

—

Valoracion integral que incluye

campimetria+ FO

. iy Referencia a optometria y/o
Recomendaciones para prevencion de

oftalmologfa siamerita

caidas y estimulacion cognitiva
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2. Algoritmo de valoracion audicion

' Valoracion Auditiva \

Susurre al oido del paciente: ¢Sefior me escucha? en ambos lados

Paciente
responde

Paciente no
responde

Realice otoscopia

No tiene deterioro De recomendaciones (84 OPS)

auditivo |

¢Hay impactacion de
certimen?

|
| |

e

¢El paciente tiene un Sl
Enviar gotas de EIII?
glicerina y realizar
lavado de oido

¢El paciente mejoraria

su calidad de vida en
caso de corregirel

deficit auditivo?

Pasar Inventariogle
discapacidad auditiv&en
adulto mayor (anexo XX,
83 0PS)

Si obtiene > 10 ptos referira
audiologia del centro que

corresponda
Dar

| recomendaciones
generales *

1. Hablarle de

Audiologia enviara

frente, usar tono

a ORLen caso alto....etc...

necesario
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3. Algoritmo de valoracién de desempeifio funcional

Valoracion del desempeiio funcional

Necesita ayuda para alimentarse, asearse, vestirse, moverse,
trasladarse, cambiar de posicién?

Valoracién del
desempefio con indice
de Barthel

Recomendaciones para
mantener la autonomia

Hilsiias €2 B0 [punies e Mas de 35 punto, requiere

entrenamiento funcional

dependiente, requiere
ensefianza

. Referir para
1. Educacion intervencién de
2. Material de T.0. yT.F.
Apoyo J
3. Seguimiento I
1. Evaluacion
J

2. Tratamiento
3. Re-educacion
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4. Algoritmo de condicidn fisica- funcional para referir

a terapia fisica

Test levantese y camine

4

Con el test se valora:

e Fuerza muscular: Al levantarse y sentarse de la silla.

e Equilibrio: En sedente, paso de sedente a bipedo, en bipedo, durante la
marchay al girar.

e Marcha: El ritmo y la estabilidad al caminar.

e Deterioro funcional y riesgo de caidas: Segun tiempo total de realizacion

v

No logra realizarlo

—3p NingUin segmento corporal

Y

Dura més de 20
segundos

v

v

Dura menos de 20
segundos

No moviliza de forma activa

Dar educacion en:
-Ejercicios pasivos*
-Transferencias y
cambios de posicion
en cama. **

Presenta limitacion o
disminucion del
movimiento en algun
segmento corporal
riesgo de caidas,
disminucion de la
fuerza, alteracioén del

Existe alguna otra condicion
fisica funcional que requiera
rehabilitacién (lesion de
tejidos blandos como
tendinitis o desgarro
muscular, dolor muscular o
articular...)

equilibrio o la marcha.

-t Moviliza algan segmento
corporal.

A4

&

si

no

v

Tiempo de evolucion de
la condicion

Indagar causa (fractura reciente,
patologia o lesién neuroldgica,

internamiento hospitalario prolongado,

dolor muscular o articular, lesién de

tejidos blandos, entre otros.

v

Dar educacion en:
-Ejercicios activos.

*k*k*k

Menos de
un afio

Indagar intervenciones que se le han dado a la
causa y si el paciente tiene autorizacion del
médico especialista para realizar ejercicio.

Mayor a
un afio

*k%*

Dar educacidn en:
-Ejercicios activo- asistidos/ activos.

-Transferencias y cambios de
posicién en cama. **

La causa es recuperable y tiene
autorizacion del médico especialista
para iniciar el proceso de terapia

no

si

-Seguir las indicaciones del médico especialista.
-Si la causa no es recuperable, pero tiene
autorizacion médica de realizar ejercicio dar
educacién en: Ejercicios activo- asistidos o activos.

/ -

v

Referir al nivel especializado que
corresponde (Que cuente con T.F.
domiciliar) indicando que es para

rehabilitacion
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5. Algoritmo de caidas

Caidas

¢Ha sufrido 1
caidaenel
ultimo ano?

El paciente

tiene SI F Il

Recomendaciones en
prevencién de caidas

Educacién sobre mecdnica
corporal en los cuidados

basicos y prevencién de
Ulceras por presion

Aplica el Test de
Levantese y ande, si
obtiene menos de 5
puntos

11

Detectar causas mas
frecuentes de caidas.
Use memotécnia: ME
PODRIA CAER *

Tratar aquellas causas
detectadas y referir al
Equipo Ampliado para

continuar con
estudios

Realizar valoracion
cuadridimensional (exdmen
neuroldgico, valorar marcha

y clasificarla, evaluar barreras

arquitectonicas en el

domicilio)

Definir modelo de
rehabilitacion
segun cada caso

Consultaextern

aen HRBC
/CENARE/ HSJD

Hospital de Dia
HRBC

Internar en
HRBC

Rehabilitacion
domiciliar en el

hospital a domicilio
o en la atencién

domiciliaria
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Memotécnia * ‘ Recomendaciones para el AM: ‘

M Medicacidon 1.Esperarse antes de incorporarse (antes de
E enfermedad aguda sentarse o ponerse de pie)

— 2.Usar lentes si los ocupa
P pérdida de peso 3.Usar un tipo de calzado adecuado para
O  Ortostatismo deambular (evitar chancletas, tacones o
D Dolor pantuflas)
R rigidez (parkinsonismo 4.Usar los aparatos de descarga y de
I Huminacién seguridad

— 5.Usar cacho o bidé

A Arritmia 6.Vigilar y acompafiar al AM para evitar
C casa (barreras arquitectdnicas) caidas
A alteraciones visuales y auditivas
E enfermedades articulares
R riesgo social

Recomendaciones para la familia:

1. Evite el uso de productos de brillo para el piso

2. Usar luces guias o dejarlas encendidas durante la noche

3. Evitar obstdculos en el piso: alfombras, juguetes, desniveles, etc
4. Colocar agarraderas si es posible

5. Evitar distractores
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6. Algoritmo de incontinencia urinaria

Incontingencia Urinaria *

¢En el ultimo afio, alguna vez se ha mojado al perder involuntariamente orina?

Ha perdido involuntariamente orina 6 dias diferentes?

¢El paciente, la familia o el cuidador mejorarian su calidad de vida al corregir la
incontinencia?

. . . Recomendaciones:
¢El paciente tiene

un SIFllly/o es
incapaz de seguir
ordenes?

| |

Enviar a Equipo Ampliado

1) Realizar ejercicios del suelo pélvico (Kegel) 3 veces
al dia

2) Evitar ingesta de sustacias estimulantes ( Alcohol,
Té, Café, Chocolate y bebidas gaseosas

3) Evitar la constipacién
4) Utilizar ropa de vestir amplia y facil de manipular

5) Extremar las medidas de hjgiene de sus genitales y
proteger los con Oxido de Zinc

6) Ingerir suficientes liquidos durante el dia
7) Eliminar la ingesta de liquidos después de las 5 pm

8) Evitar realizar ejercicios de alto impacto sin
indicacién médica o guia de instructor

9) Evitar sobrepeso
Clasifica la incontinencia segun el
origen en: de urgencia, de
esfuerzo o mixta

10) Miccionar cada 3-4 horas aunque no sienta deseos

11) Descartar causas farmacoldgicas /

12) Vencer barreras arquitecténicas

No hay mejoria de Mejoria de cuadro

Da tratamiento
especifico seglin
resultados

Envia: Hemograma,
Glicemia, Electrolitos,
PFR, EGO y Urocultivo

cuadro clinico clinico

No mejora cuadro
clinico

Enviar a la Clinica de Incontinencia Urinaria Alta

Si mejora cuadro
clinico

del HRBC
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7.Algoritmo de constipacion

Valoracion Constipacion

**Defnican Roma Il

4El pacient hace deposiciones <3 veces porsemana?

¢Hace mucho esfuerzo para defecar?

éDespués deadeposicion sienteguenohaterminado?

Con cualquier respuesta afirmativa:

Reslizar examen fisico,oral valoracidn cognitiva y anmanesis completa

Presanta Banderas Rojas

No presenta Banderas Rojas

o Tratamiento farmacaldgico
Individuglizarcasoyvalora

estudios porCz Colon

ReferiraServiciode Urgencias

1. lechede Mg 15-30 ccVOBID (NousarenlRC)

Datos deabdomen agudo o o .
2. Bisacodilo 1 supositorio Vrcada dia

obstructivo ~ Fiebrey/o
alteraciones hemodinamicas

Datos de Sangrado Digestivo

Bajo Pérdidadepesozigual

4.5 kgenfimeses Anemiano
estudiada

3. Aceite Mineral 3-15 mlVO pordia (nousaren
caso defranstorno de deglucidn)

4. Aceite deRicino 15-30 ml VOpor dia (NOusar 1¢
linea)(nousaren casode transtorno de deglucion)

5.Psyllium 35-7g VOpordia (Nousar enSIF 11l Dar
con gbundante agua)

6. Cdscara Sagrada 325 mg VOBID 7) Picosulfato de
Sodio5-15mg VOpor dia

J

Tratamientonofarmacologico®

1 Aumento de fibray liguicos
2. Modificar textura
3. Favarecer actividad isica y movilizacion
4, Reentrenamiento
5. Evalusrmedicamentos
6. Desinpactacion fecal

7. Evaluarmedicacin
(Opiodes antidepresivos, antiespasmadicos)

J
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Recomendaciones tratamientos no farmacolégicos*

1. Aumento de fibra y liquidos :Usar frutas y vegetales de temporada para
liquidos y purés (papa, chayote, camote y zanahoria, agregar 2 cdas de
aceite vegetal, avena en leche y yogurt

2. Modificar texturas: Dar dieta con texturas suaves (triturar en trozos o en
puré)

3. Favorecer actividad Fisica :

a. Movilidad dentro lo posible
b. Movilizaciones pasivas si es SIF Il o Il
c. Masaje coldénico ( PREGUNTAR a Terapia Fisica)
4. Re-entrenamiento Colénico
a. Durante el desayuno tomar liquidos calientes
b. Pujar 30 min después de desayunar
c. No aguantar ganas de defecar
5. Evaluar medicamentos
a. Mas comunes :analgésicos opioides, antidepresivos,
anticolinérgicos, hierro, calcio bloqueadores, antihistaminicos,
antiacidos con calcio

6. Desimantacion fecal

a. Educacion al cuidador respecto de la técnica para aplicar en caso
necesario

Causas mas frecuentes en constipacion

a. Malnutricion

b. Deshidratacién

c. Patologia Oral

d. Trastorno de deglucidn
e. Alteraciones cognitivas
f. Trastornos depresivos
g. Inmovilizacion

h. Medicacién

i. Diabetes mellitus tipo Il
j- Hipotiroidismo

k. Alteraciones metabdlicas
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PROTOCOLO DE
ATENCION CLINICA

8. Algoritmo de malnutricion

éTiene la persona riesgo de malnutricion?

1

El Equipo de Salud y la familia, analizan el
beneficio de la intervencion nutricional para el
paciente

|

' Si hay beneficio \ ' No tiene beneficio \

El Médico envia e

Recomendaciones

interpreta examenes de
laboratorio: CONUT

nutricionales en el
domicilio

El equipo de salud analizay
detecta otros factores de riesgo
que podrian afectar su
alimentacion y nutricion.

: J
I 1 1 1
Brindar_ CTEL?;;;?L Referir al Referira nivel
recomendacione familiar a cuidadoro especializado
s en el domicilio consulta erupal familiar a (soporte
o a la familia o 4g_p_de NULTicion consulta nutricional,
cuidador . individual de atencion
mediante Brindar Nutricién domiciliar de la
sesiones recomendaciones . especializada)
educativas Brlndar_
interdisciplinarias recomendaciones
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Riesgo nutricional

El paciente realiza menos de tres tiempos de comida al dia?
Ha disminuido la cantidad de alimentos que consume en los ultimos 10 dias?
Considera usted que el paciente ha perdido peso en el Ultimo mes?
Consume en su mayoria alimentos liquidos como caldos, sopas, frescos, té o café y agua?
La circunferencia de pantorrilla es menor de 31 cm?

Problemas para tragar y/o masticar o lesiones orales

Deterioro cognitivo

Inadecuado estado de salud bucodental: falta de dientes o prétesis que no se ajustan
Limitaciones socioecondmicas: inadecuada disponibilidad y acceso a los diferentes grupos de
alimentos

Polifarmacia: toma mads de 4 medicamentos por dia

Red de apoyo: inadecuado apoyo familiar, negligencia activa o pasiva por parte del cuidador o la
familia

Presencia de alguna enfermedad asociada: Infecciones, enfermedades crdénicas, inflamatorias,
cancer, trastorno gastrointestinal (nauseas, vémitos, diarreas)

Valoracion del grado de desnutricion en la Herramienta

CONUT
Parametro Grado de desnutricidn
Normal Leve Moderada Grave
Albumina (g/dl) 3.5-45 3.0-3.49 25-2.9 <2,5
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos total /ml <1600 1200 - 1599 800 -1200 <800
Puntuacién 0 1 2 3
Colesterol (mg/dl) <180 140-180 100-139 >100
Puntuacién 0 1 2 3
PUNTUACION
TOTAL DEL FILTRO 0-1 (2-4) (5-8) <8
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9. Esquema de Atencidn de odontoldgica en el domicilio seguin hallazgos frecuentes
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Posibles consejos al cuidador o familiares de la persona adulta mayor

Reforzar o educar a los cuidadores o familiares en como deben de cepillar las piezas
dentales para evitar posibles focos infecciosos, asi como el aseo en encias y lengua

En el caso de uso de prétesis, se indicara el uso de agua y jabodn liquido antibacterial
para el lavado de las mismas

Colocar protesis en la noche en un recipiente con agua y agua oxigenada en relacion
de 1 a 1 para la desinfeccién de las mismas

En el caso que el paciente tenga dificultad para la apertura bucal , se ensefiara técnica
para poder mantener la boca abierta mientras se realiza el cepillado (montar dibujo
demostrativo )

Uso de aditamentos en el cepillo dental para un mejor agarre por parte del paciente
con dificultad motora en manos o bien uso de cepillo eléctrico.

| Equipo ampliado en Odontologia

Se realiza visita un dia a la semana de 8 am a 12 md en conjunto con el equipo
interdisciplinario (medico de familia y enfermera) , se valoran los pacientes ya citados por
el servicio de REDES y que son confirmados un dia antes por la compafiera de enfermeria.

Una vez llegados al domicilio el Doctor realiza la presentacion del equipo y sus respectivas
disciplinas ,se procede a la toma de signos y posteriormente odontologia realiza el examen
clinico, asi como la anamnesis al cuidador o bien al paciente si presenta condiciones para
responder, en el caso de uso de prdtesis dentales se procede a valorarlas y si es del caso y
requieren cambio se coordina cita con el Servicio de Prétesis para el reemplazo de las
mismas , en lo que respecta al pago de las mismas nuestro servicio cuenta con contrato a
terceros en laboratorio dental y tienen un costo de materiales los cuales se establecen a
nivel central por la Direccion Financiera, en el caso de pacientes que reciben pension por
el Estado son sujetos a subvencion de las mismas. Se pueden dar dos opciones de atencién
las cuales se explicaran a continuacion :

a. Atencién intradomiciliar :Se realiza la primera vez en que Odontologia visita el
paciente, la odontéloga anda un kit para Exodoncias simples en el segmento anterior
gue no requieran mayor complejidad ,se da educacion en salud oral e higienizacién
en protesis dentales , se solicita al cuidador traer el cepillo dental y se aprecian los
implementos usados , asi como la valoracién de la capacidad motora que tenga el
paciente para realizar un correcto cepillado o bien la higienizacidon de las protesis,
debemos entender la parte de pudor de los pacientes que aun estan en sus cinco
sentidos con respecto a que otra persona les lave los dientes o bien las prétesis, es
por esto que se llega a una negociacion con ellos (as) para que les colaboren aunque
sea en la noche para que de esta manera no se les cohiba en sus acciones y para
también asegurarnos que durante el periodo nocturno donde se da una mayor
proliferacion de bacterias orales.
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b. Atencion intraconsultorio. Se destina un dia a la semana en la tarde de 1pm a 3pm
para esta modalidad debido a que estos pacientes requieren mayor tiempo para la
atencion, se procura dejar en esta cita sin ningun foco infeccioso y se coordina con el
Servicio de Prétesis (Il Nivel ) en el caso que requieran restauracion protésica. Por otra
parte si el paciente esta con alguna indicacién medica la cual requiera una sedacién
para la mejor atencién odontoldgica se coordina con el Doctor y enfermera para el
respectivo abordaje interdisciplinario o bien para la colocacién de vias y monitoreo
constante de signos y oxigenacién.

En el caso que el paciente requiera traslado se coordina en primera instancia con
familiares, cuidadores , transportes de la clinica o ambulancia, lo anterior es
coordinado por la odontdloga.

En algunos casos se ha requerido trabajo en Red Articulada como por ejemplo con el
CENARE vy el Hospital Raul Blanco Cervantes, lo anterior debido a que ya el paciente
era atendido en el centro anterior citado y por que en el CENARE en pacientes
sistémicamente comprometidos con mayor complejidad los sedan de manera total y
se ven en sala.
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Tiene usted problemas
para tragar?

| — | e
Sl NO
T T
Identifiques y Dieta Normal

con los principal
sintomas

guiese de acuerdo

es

Textura suave
(puré con liquido
espeso a néctar

Referencia a Terapia de

Lenguaje

PUsuario refiere tos N\ Tiene Acumula Rechaza la
dificultad o cambios dificultad Tarda més restos de Malnutricién o comida por Perdida
respiratorios durante la para de 30-40 comidaen | | deshidratacién | || trastorno de peso
alimentacién masticar el minutos en la boca cognitivo-
. . i alimentarse
Presenta infecciones alimento — conductual uplemen
repiratorias a repeticion E— Estimulacié f \ o
p . stimulacié
0 neumonia Triturar el Pr———— n térmica Suplemento Yellellr Uk nutricional.
Mal manejo de alimento o Evitar Ectil. alimenticio |Ftern: de Control de
secreacién en via licuarlo. distracciones Limieza de Ver SHCaCo ingesta.
superior Referir a ) . Textura cavidad oral algorltm.o.(,ie s Referencia
. . Odontologi suave (puré). d s d malnutricion Referencia il
Siente que la comida se asiel Sabores espues de eriatra
le queda pegada o bl - las comidas
\atorad y problema estimulantes
atorada ¢ es por
piezas

Disminucién Reflujo Odinofagi
L gastroesofagico a
movilidad
lingual o
musculatura
orofacial

iquidos
espesos.
Textura

suave

Posicionamiento
Recomendaciones
generales sobre
alimentos Referir a
gastroenterologia

Videofluoroscopia
Esofagograma

FEES

Valoracién instrumental
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Recomendaciones

- Procurar un adecuado posicionamiento durante la alimentacion, de ser posible
sentado, o en su defecto para el usuario en cama: Elevar la cabeza y espalda superior
lo mas que se pueda (semisentado), colocar cufia en la espalda o almohadas, poner
rollo o dona a nivel de la cabeza, mantener la cara del usuario de frente, trate de
alinear correctamente cabeza, tronco, cadera y evitar que se incline a los lados.
Mantener la postura hasta pasados 20 minutos tras la ingesta.

- Evitar distracciones y mantener el usuario alerta

- Dar pequenas cantidades o utilizar una cuchara pequena, permitir oler y probar

- No se debe mezclar consistencias liquidas con sélidas (como cereales y sopas), en
lugar de esto alterne sdlido-liquido, puede ayudarse con cremas o salsas homogéneas.

- Verifique que las prétesis dentales estén ajustadas y bien colocadas.

- Siempre se debe supervisar o asistir el proceso de alimentacion

- Evitar los alimentos tostados, granos pequefios, duros, pegagosos, secos y de dificil
masticacion.

- Puede dar los medicamentos machacados o con liquido espeso.

- Elvalor nutricional de toda dieta modificada debe ser cuidadosamente monitorizado.

- Asegurese que el paciente haya tragado el bocado que tiene en la boca antes de pasar
al otro, No lo apure pero no permita que detenga la masticacién o el tragado

- Sino hay cambios positivos y los signos de broncoaspiracion persisten referir al nivel
especializado.

- Paraespesar los liquidos puede utilizar espesantes comerciales o productos como las
féculas o gelatinas sin sabor.

- Para realizar el suave (puré) triture los alimentos con un procesador o tenedor hasta
eliminar los grumos.

- Para realizar la estimulacion térmica tactil utilice diferentes sabores (acido, dulce,
salado, amargo) temperaturas frias, tibias, calientes y diversas texturas (dspero,
suave, rugosa, lisa, etc.) haciendo masajes por fuera y dentro de la boca.




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina N° 127
GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cadigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

11. Algoritmo de deterioro cognitivo

Deterioro Cognitivo
[

' ¢ A usted se le olvidan las cosas? |

1
1 1

Si

El cuidador principal refiere que
paciente tiene problemas de
memoria?

¢ Parael paciente seria beneficioso

estudiarlo por deterioro cognitivo?

I 1

Pedirle alpaciente que repita 3
objetos (arbol/perro/avion) al

Dar
recomendaciones

generales s cabo de 1 minuto pida que
recuerde los 3 objetos
I . 1
! !E | Capaz de Incapazde
recordarlos 3 recordar los

3 objetos

Referira nivel reforzado para
estudiar por deterioro cognitivo

objetos

1. Aplica el MiniMental de Folstein, el test del Reloj y el Yessavage
2. Envia examenes de laboratorios y gabinete: hemograma, control

metabdlico, TSH, vit B12, acido folico, VDRL, HIV, TAC

3. Realizael diagndsticoy da tratamiento especifico en relacion a los
resultados obtenidos

' éTiene Demencia con GDS fast mayor 6 puntos ? |

1
s o

¢ Tiene un trastorno de
conducta que altere el

ambiente familiar o del
cuidador ?

Si Dar las recomendaciones
generales y refiere ala

Clinica de Memoria del
HRBC
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Recomendaciones generales AM:

Recomendaciones generales AM:

1. Mantener al AM en un ambiente familiar y con una rutina bien establecida.

2. Incluya al AM en todas las actividades cotidianas familiares

3.Dedique tiempo para realizar las actividades diarias con el AM

4.Fomente en el AM seguir haciendo las actividades que usualmente realiza vy facilite
esta accién mediante la imitacion (que se abotdnela camisa, )

5.Establezca horarios para ir al bafio o entrenar para el control de esfinteres
6.Favorezca las actividades recreativas como: manualidades, pasatiempos, juegos de
mesa, lanzar una bola, oir musica, sensaciones con olores, texturas (harina, plastilina),
recordar el pasado con fotos o presentar ldminas de lugares y que cuente una historia;
manteniéndolo activo al AM durante el dia para que duerma mejor de noche,

7. Estimule al AM haciendo actividades como: reconocer arriba-abajo, derecha-izquierda,
encontrar semejanzas y diferencias, encontrar objetos perdidos en una imagen,
analogias, presentar objetos y pedir que haga una frase de lo que vio, leer el periédico,
ver TV y comentar las noticias, con un almanaque pedir al adulto que sefale el dia, mes,
afio y hora (mafana, tarde o noche), reconocer en que mes se celebra cada festividad,
reconocer donde vive, frente al espejo pregunte cosas sobre su aspecto

8. Realizar ejercicios fisico de relajacidon diariamente

Recomendaciones generales cuidador :

1. Debe tomar descansos regularmente y haga actividades placenteras

2. Debe buscar un grupo de apoyo

3. Conozca la enfermedad

4.Reconozca las sefiales de alerta de tension

Recomendaciones generales para la familia:

1. Organice a la familia para compartir el cuido del AM (utilice relevos)

2. Los participantes del cuido del AM debe estar informado de la rutina y del tratamiento
médico del AM

3. Asesdrese sobre las implicaciones legales y econdmicas de un eventual diagnéstico de
demencia, para evitar abuso patrimonial
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12. Algoritmo de tlceras

Prevencion y Atencion de Ulceras por Presion
|

Piel Integra

I 1

' Valoracion de Riesgo | Tratar ulceras actuales y prevenir nuevas
[ lesiones
1

I T T 1

Escala de Norton UPPIYII UPP I, 1Lyl UPP Iy IV Realizar
5a 9:Riesgo muy alto Nivel Basico RefNoI:z(;Ido com-pIEjas inr::cfi;tltsjtcri?)n
10a 12:Riesgo alto AT E G B = elzilgﬁ.lzado alenla
13 a 14: Riesgo medio y Curacién e P orden 4-
hasta grado Exposicion de 70-03-
I Il con fascia, 0570
adecuada musculo, —
. . nervios,
sepsias
o i

' Hay mejoria .°|

Cambios posturales
Disminucion de
fricciony humedad
Recomendaciones
sobre nutricion e
incontinencia
Movimientos
activos y pasivos

Recomendacione
s para el cuido en
el hogar
Revaloracion en
proxima visita

Valorar Alta

Seguimiento

Plan de Cuidados Seguimiento Revaloracion

Mantenga la piel integra
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Prevencion y Atencion de Ulceras por Presion

' Valoraciénde Riesgo | Tratar Glceras actualesy prevenir nuevas lesiones
| I
I | 1
Escala de ' HB;:;BICI'?HI | ! Nutricional |
Norton |° |

UPP1
Prevencion
Higiene general
Antropometria Cambiosde uPPIll UPPIIl y IV - -
Bioquimica: posicioncada 2 ——— Y " estad
Paralisis Cerebral Albumina horasen Z=li=, aciol Valorar Riesgo u ZIEEELY
. s cada 15a 30min en Curacién en casa abundante tejido
—— Lesion Medular Afl'!ﬁblt?df silla. et Exposicion de necréticoo
- . imentaciton o i 2
Riesgo muy ato ravEhe ) Usodecremas caracteristicas de fasc@, musculo, esfaceladoseran
2 ¥ Depresidn Acceso a alimento e Iz lesidn: tenddn hueso, clasificadas
-Ri ) nervios. osteriorala
10a12:Riesgo Capacidad Dentadura Medidasde Hidrogel ) dzsbridacién i
glio Funcional i : Py . Realizarcuracion .
13 a14:Riesgo EEZR prutecfclunv Aposito en casade la misma:
- il a confort. i ide fil .
medio ISlndrFrlme de D'Er_“?? 2 hidrocoloide fino acuerdocon Autolitica
nmeviizEcion Estrefiimiento Gasa vaselinada protocoloy Mecanica
=2l MNA (Mini valoracion de o
Nutritional Orientar y brindar riesgo. Quirurgica
Assessment) material educativo.
4 s Y, Seguimientoy
revaloracion
J
Hay mejoria
Sepsiscede
RIESGC

Cambios posturakes Valorar derivar

1y 11 Nivel

Dermatologia/Vascula
r

Disminucion de
Recomendaciones friccion y humedad.
para cuidoen el Recomendaciones
hogar sobre Nutricién e
Incontinencia

. Biopsia

Revaloracidn en
proximavisita Movimientosactivosy

pasivos.

Comision de UPP

Plan de Cuidados

Seguimiento

Revaloracion

' Mantiene la Piel Integra |
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13. Algoritmo de depresion

‘ Depresion I

q Episodio mayor a dos semanas I

3

Tiene Cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

Descartar Comorbilidad

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de

actividades que normalmente eran placenteras TS

Ansiedad

Demencias/Parkinson

Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
habitualmente provocan una respuesta

Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora
habitual

Empeoramiento matutino del humor depresivo

Hipotiroidismo/Diabetes

Trastorno obsesivo
compulsivo/Trastorno

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion - . .
bipolar/ Esquizofrenia

Pérdida marcada del apetito
P Abuso de sustancias

Pérdida de peso de al menos 5 % en el ultimo mes

Notable disminucién del interés sexual /

Valoracion Inicial
Caracterizacion del episodio: duracién, nimero e intensidad de
los sintomas, comorbilidad.

Evaluacion psicosocial (apoyo social y relaciones
interpersonales).

Grado de disfuncién y/o discapacidad asociados.

Respuesta previa al tratamiento.

Riesgo de suicidio. Y,

En caso de ideacidn suicida con un plan elaborado de la
accion, con intentos anteriores, derivacion URGENTE a Il
o Il Nivel:

Psicologia
Psiquiatria
Salud Mental
Trabajo Social -




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina N° 132

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

l Depresion |

l éSe siente triste o deprimido? I

éTiene deterioro cognitivo éSospecha de depresion por
moderado o severo? equipo familia?
Il
l Recomendaciones

de desesperanza

(vida sin sentido) o
estado depresivo

por mas de dos

cnnﬁﬁnnc?

Recomendaciones Existe idea suicida
Revalorar Plan elaborado

Intentos suicidas

Referencia a
Urgencias

Iniciar tratamiento farmacolégico

Psicoterapia

Revalorar en 1 mes Psiquiatria

| |
l Persiste el cuadro I

5 Revalorar Aumentar tratamiento
farmacolégico

Revalorar en 3 meses
Persiste el
cuadro
P
l Referencia a Psiquiatria I
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14. Algoritmo de dolor

¢El paciente tiene dolor o
desconsuelo?

¢Tiempo de evolucién?

Agudo (dolor por menos de
3 semanas)

Cronico (dolor por mas
de tres semanas)

4-5 puntos en
la Escala del
Dolor

Referir a
Urgencias

1-3 puntos en la
Escala del Dolor

alorar e indicar
Acetaminoven 500
mg ¢/8-12 hrs (dos
mex 3 g)

Puntaje
Escala del Dolor

0 No dolor

1 Dolor leve

2 Dolor moderado
3 Dolor severo

4 Dolor muy severo

5 Dolor insoportable

No mejora en
una semana

Valorar cumplimiento
de esquema
terapeutico y/o dosis
fija (no PRN) y si no
mejora en un las
siguientes dos o tres
semanas referir al
equipo especializado

para diagnostico y VGI

Referir a Equipo

Especializado para
diagndstico y VGI

Dolor somatico
Valorar:
-Acetaminofen fijo (3
mg max.)

-Tramal 20 mg ¢/12-8
hrs (300 mg max)

-Arcedol 500 mg c/12-
8 hras (max 1.5 g)

Recuerde siempre
utilizar laxante

Si no mejora remitir a
Clinica del Dolor y
Cuiados Paliativos del
Nivel Especializado

J

Dolor neuropatico

Valorar:

-Parches o lidocaina en
gel ¢/8 hras

-Amitriptilina 10 mg HS
(max 30 mg HS)

-Cl: HPB, Cardiopatia,
RAO, glaucoma QT
prolongado

-Gabapentina 300 mg HS
(max 3600 mg)

-Carbamazepina (3 linea,
primera en neuralgia de
trigémino)

-Si no mejora remitir a
Clinica del Dolor y Cuiados
Paliativos del Nivel
Especializado )
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15. Algoritmo de insomnio

Insomnio
|

' ¢ Tiene el paciente dificultad para dormir? I

o

Realice el

Recomendaciones

interrogatorio del 10
insomnio * Higiene del
| suefo**

Si presenta alguna
respuesta positiva

' Tiempo de evolucion I

Crodnico: 3-4
noches/semana por
mas de 1 mes

Recomendaciones de
higiene de suefio** por 7
dias

Si persiste , determine si el
insomnio es secundario a un
tratorno de conducta por su

cuadro demencial
|

o

Referir al equipo
Ampliado para iniciar
tratamiento

Agudo o transitorio

(menos de 30 dias)

Descartar: estrés, enfermedad
aguda, hospitalizacidn, desfase
horario (Jet lag), cambios en el

medio donde duerme, medicacién

estimulante

Trate la causa subyacente,
dar Tx farmacoldgico por
pocos dias

Referir ala Clinica

del suefio HRBC

Se no mejora referir

a Psiquiatria HRBC
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Interrogatorio Insomio*:

1.0btenga una historia detallada del patrén de suefio , defina si el insomnio aparece al
iniciar el suefio o luego de haber dormido algunas horas

2.Determinar si aparecen otros sintomas como: parestesias o movimientos
incontrolables de los miembros inferiores, despertares frecuentes,

ronquidos, apneas

3.Evalue factores relacionados con el estilo de vida: consumo de alcohol, tabaco, café,
actividad fisica, intelectual, social y medidas de higiene de suefio

Recomendaciones - Higiene del suefio**:

Mantener un horario regular para levantarse en la mafiana.

Mantener un tiempo de suefio regular.

No ir a la cama a menos que tenga suefo.

Disminuir las siestas a menos de 30 minutos o eliminarlas.

Realizar ejercicios durante el dia, pero no cerca del horario de dormir.

No usar la cama para leer o mirar television.

Realizar ejercicios de relajacién antes de acostarse.

Si tiene hambre comer algo liviano (excepto sintomas de reflujo gastroesofagico o

contraindicacion médica), pero evitar comidas pesadas en horario de dormir.

9. Limitar o eliminar el consumo de alcohol, cafeina y nicotina especialmente antes de
acostarse.

10. Mantener una rutina de preparacion para ir a la cama.

11. Controlar el ambiente donde duerme con temperatura confortable, silencio,
oscuridad.

12. Usar ropa confortable para dormir.

13. Si el paciente no puede dormirse después de 30 minutos, salir de la cama, realizar

alguna actividad relajante (escuchar musica suave o leer con luz tenue), pero evitar

exposicion a la luz brillante.

ONOUVRAEWNRE
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16. Algoritmo de riesgo social

Intervencidn del Equipo de Salud en la Atencion a factores de riesgo social relacionados
con las redes de apoyo de la persona adulta mayor

El profesional en Trabajo Social no forma parte del equipo de Atencion

Domiciliar en el Primer y Segundo Nivel de atencion.

El equipo de salud realiza la visita domiciliar

Existen redes de apoyo familiar para la atencion de la persona adulta mayor en el hogar?

“
‘ Valorar factores de riesgo * I Se realiza referencia al
Servicio de Trabajo Social

! Si existe algun factor de riesgo I

! Se realiza referencia al Servicio de Trabajo Social |

Se realiza Valoracion social para determinar
factores de riesgo

Se emite Diagndstico social

! Definicion de Plan de Tratamiento I

Atencion
Individual

Atencion
familiary
del cuidador

Atencion

Grupal

' Seguimiento o Alta I
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* Valoracion de factores de Riesgo:

-Organizacidn para el cuido (familiar o comunal)

-Recargo en el cuidador/a (directa o indirecta)

-Sindrome de desgaste en la persona cuidadora.

-Conflictiva familiar.

-Condiciones ambientales

-Como se ejerce el cuidado? (higiene personal, adherencia al tratamiento, curaciones).

Fuente. Elaboracién propia con informacion suministrada por Profesionales en Trabajo Social del Primer,
Segundo y Tercer Nivel de Atencidn, 2015.

17. Algoritmo de maltrato

Sindrome de Maltrato
|

El equipo de salud realiza la visita domiciliar

* Existe sospecha de maltrato a la persona ** Se evidencia maltrato a la persona adulta

mayor en el domicilio.

adulta mayor segun factores de riesgo?

Se realiza
referencia a la
Fiscalia, Juzgado

Se realiza
referencia de la
situacion de
maltrato:

—

Se realiza referencia
al Equipo de
Atencion de VIF de
la Persona Adulta
Mayor

Se realiza
referencia al
Servicio de Trabajo

Social

' Se realiza Valoracion social integral |

de Familia o
Juzgado de
Violencia
Doméstica

Se emite Diagndstico social

|
|
' Definicion de Plan de Tratamiento |
I
[ I 1

Atencion . . Atencion
Individual Atencién familiar Grupal

y del cuidador

Seguimiento o

Alta
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* Valoracion Factores de Riesgo:

e Abandono/negligencia: Rechazo Familia, descuido en el aseo personal, mala nutricion,
no adherencia al tratamiento.

e Patrimonial: No maneja cuentas de ahorro, pension, refiere que le quitaron su
propiedad o la obligaron a firmar documentos.

e Se siente a gusto en su casa con la compaiiia con quien vive.

e Psicolégica: Ansiedad, depresidn, aislamiento, deterioro cognitivo, amenazas, gritos,
conflictiva familiar.

e Lo anterior, segun criterios de valoracion geriatrica Cuadrifuncional.

** Evidencia de maltrato:

e Lesiones evidentes y manifiestas (heridas, moretones)
e Sexuales: Lesiones en drganos genitales, compulsividad por el bano.
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18. Algoritmo de comunicacidén

¢Tiene dificultad para comunicar sus necesidades basicas (sentimientos, ideas, deseos, etc)?

——

Tiene deterioro cognitivo
moderado o severo

Ver recomendaciones
para deterioro cognitivo

Dificultad la articulacion
de las palabras

Dificultad en
comprension verbal en
ausencia de demencia

Ayudarle con el sonido
inicial de las palabras

Apoyarse en ldminasy
sefialamiento

Ayudarle con gestosy
sefias naturalesy
apoyarse del contexto

Usar objetos reales como
referentes

Uso incorrecto de las
palabras o dificultad para
decir el nombre de los
objetos

Realizar movimientos
faciales (muecas) Hablar
despacio Exagerar
movimientos orales

Referir a terapia del lenguaje

Alteraciones del timbre,
tonoe intensidad de la
voz

Reposo vocal Hidratacion
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Recomendaciones

- El reposo vocal consiste en mantener periodos de silencio absoluto, 3 veces al dia,
por 30minutos aproximadamente, no se puede susurrar y no cuentan las horas de
suefo.

- El plan de hidratacién vocal consiste en tomar agua (cuando no existan
contraindicaciones médicas) 8 vasos al dia, y realizar inhalaciones de vapor de agua 1
vez al dia, durante 5-10 minutos, preferiblemente por las noches.

- Minimizar el ruido ambiental y coldoquese de frente al usuario con los labios
alineados a los de ellos.

- Ponga atencion a la estructuras de sus frases cuando habla y expresa algo
importante.

- Use ayudas visuales como imagenes y palabras, para ayudar a reforzar la
informacion.

- Haga preguntas abiertas y escuche con atencién.

- Incluya al adulto mayor en las conversaciones.

- Use lenguaje directo, concreto y sencillo, evite hablar rapido.

- Verifique que le entiende durante la conversacién

- Mantenga una comunicacién positiva y un tono adecuado.

- Use sefias 0 su cuerpo para comunicarse

Anexo 6
Paso 2. Intervencion profesional de medicina
Propuesta de Ficha de Tamizaje al Cuidador para identificar Sindrome Burnout

Nombre de la persona adulta mayor

Nombre del cuidador

Tamizaje por sobrecarga en el cuidador Sl NO
1. Sentimiento de tristeza o de mal humor

2. Problemas para comer o come mucho

3. Llanto facil o con mayor frecuencia

4. Poca energia

5. Sensacién de que ya no tiene tiempo para si mismo

6. Problemas para dormir o para levantarse en la mafiana

7. Visita menos que antes a sus amigos y parientes

8. Perdid interés en sus pasatiempos o en las cosas que acostumbra hacer con sus

9. Enojo con la persona que cuida u otras personas o situaciones

Necesidad de tamizar en proxima cita por S. de “Burnout” del cuidador TOTAL >7 PTS
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Anexo 7
Directorio de contactos para coordinar apoyo a equipos basicos y Ampliados de
profesionales como terapeuta fisico, odontologo, terapeuta de lenguaje u otros segun
perfil de persona adulta mayor atendidos

Tipo de

. Establecimiento de Salud Contacto Teléfono
Equipo

Unidad de Geriatria Comunitaria.
Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia Dr. Raul Blanco

Especializado
P Cervantes

Unidad de Hospitalizacién
Domiciliar Hospital San Juan de Dios

Area de Salud de Tibas-Uruca-
Merced

Area de Salud de Tibas

Area de Salud de Pavas

CAIS/Area de Salud Desamparados
1

Ampliad -
mpliado Area de Salud de Puriscal-

Turrubares

Area de Salud de Hatillo (Dr. Solom
Nufez)

Area de Salud de Mata Redonda-
Hospital

Area de Salud La Carpio/Ledén XIlI

Area de Salud Desamparados 3

Area de Salud Desamparados 2

Area de Salud de Alajuelita

Basico Area de Salud de Aserri

Area de Salud Mora-Palmichal

Area de Salud de Santa Ana

Area de Salud Paso Ancho y San
Sebastian
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Anexo 8

Boleta de notificacidon sospecha de reaccidon adversa a un medicamento.

CNFV ID N°

CONFIDENCIAL
NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A UN MEDICAMENTO

Nombre paciente: |

Cédula: |

Género: " Masculine (— Femenino Peso (kg): | Edad: I

[ MEDICAMENTO (S)* | I | Fecha de tratamiento | Motivo de la prescripcion
. Dosis diaria| Via de adm. .

Nombre Laboratorio N° de Lote | Inicio | Final

| l l
| I |
| l l
| | |
| l |

(" Reaccion adversa
Tipo de notificacion Fecha del evento
(  Falla terapéutica

Reaccion adversa (describa el evento) | Inicio Final

Persiste

D, A I

p con

Recuperado sin secuelas

Otros (describa)

]
]
| Mortal
]
[

J

) La reaccion mejoro al retirar el medicamento: 3) Se presento de nuevo la reaccion (en reexpo):
( Si ( No ( Desconocido C S C No
2) Hubo reexposicion al medicamento: 4) Requirio ingreso hospitalario:

 Si (C No (C Desconocido C S No

OBSERVACIONES ADICIONALES
(Emplee hojas adicionales si lo requiere)

NOTIFICADOR:
Nombre:
Profesion:
Especialidad:

Firma y sello
Lugar de trabajo: frmay

Numero de teléfono:
Codigo:

Correo electronico:

Fecha de reporte: [ Imprimir Formulario | [ Cancelar |

Contactenos: www.ministeriodesalud.go.cr
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Anexo 9

Algoritmo Karch y Lasagna modificado por Naranjo y colaboradores (OPS).

Algoritmo i Se desconoce Puntuacion

1. ¢Existen evidencias previas o concluyentes sobre la reaccion?

2. ¢la RAM aparecid después de administrar el medicamento
sospechoso?

3. iLa RAM mejord al suspender el medicamento o al administrar un
antagonista especifico?

4. {La RAM reaparecio al readministrar el medicamento?

5. ¢Existen causas alternativas, diferentes del medicamento, que
puedan explicar la RAM?

6. ¢Se presentd la RAM después de administrar un placebo?

7. ¢Se determing la presencia del farmaco en sangre u otros liquidos
bioldgicos en concentraciones toxicas?

8. ¢La RAM fue mas intensa al aumentar la dosis 0 menos intensa al
disminuir la dosis?

9. ¢El paciente ha tenido reacciones similares al medicamento
sospechoso o a medicamentos similares?

10. ¢Se confirmo la RAM mediante alguna evidencia objetiva?

PUNTAJE TOTAL

Puntaje total y resultados de la asociacion. Se suman los puntos obtenidos y se clasifica la RAM:
PROBADA: Puntaje >9

PROBABLE: Puntaje 5- 8

POSIBLE: Puntaje 1- 4

DUDOSA: Puntaje <0

Puntaje maximo posible: 13
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Anexo 10

Recomendaciones para el educacion nutricional al cuidador o familiar de la persona
adulta mayor atendida en el domicilio.

Las personas adultas mayores deben tener una alimentaciéon variada como prevencion vy
tratamiento, porque los alimentos le dan al cuerpo las sustancias nutritivas que necesita para
funcionar adecuadamente. La familia debe identificar situaciones que puedan ocasionar
alteraciones nutricionales y pérdida de peso en estas personas, preguntandose:

¢Deja mas de la mitad de los alimentos que se le sirven?

¢Realiza menos de tres comidas al dia?

¢ Prefiere consumir alimentos liquidos que sélidos?

¢Presenta vémitos, diarrea, nduseas, que hace que disminuya el consumo de alimentos?
¢Ha disminuido el consumo de alimentos de origen animal?

¢Ha cambiado la textura de la comida por alguna situacion especial?

ok wnNeE

Si se identifica uno o varios de los aspectos sefialados anteriormente, quiere decir que debemos
mejorar la alimentacion. Para ello recordemos:

e Realice seis tiempos de comida al dia (desayuno, merienda, almuerzo, merienda, cena y
merienda nocturna).
e Mantenga los mismos horarios de comida y no se salte ninguno.
e Mantenga un ambiente familiar tranquilo, agradable, para que la persona se sienta a gusto
y especialmente en los momentos de comer.
e Hasta donde sea posible, consulte a la persona adulta mayor lo que desea comer.
e Recuerde que los alimentos deben ser servidos en forma agradable, apetitosa y a la
temperatura adecuada segun el gusto de la persona.
e Ofrezca una alimentacidn balanceada, es decir que consuma diariamente todos los grupos
de alimentos en los diferentes tiempos de alimentacién:
o Cereales, leguminosas y verduras harinosas
o Vegetalesy frutas
o Productos de origen animal
o Grasas y azlcares
e Evite utilizar condimentos artificiales. Prefiera condimentos naturales, como ajo, cebolla,
chile dulce, culantro, apio, orégano, entre otros.

‘ Ejemplo de menu

Desayuno

Café con % taza de leche

Gallo pinto % taza

Tortilla comercial 2 unidades
Queso tierno 1 tajada o 1 huevo




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina N° 145

GERENCIA MEDICA
PROTOCOLO DE ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR EN EL Cédigo
ATENCION CLINICA DOMICILIO/ATENCION EN RED METROPOLITANA PAC.GM.DDSS.27012021

Fruta picada 1 taza

Merienda de la maiiana

Banano 1 unidad

Almuerzo

Picadillo de vegetal 7 taza

Arroz % taza

Frijoles % taza

Pollo desmenuzado 4 cucharadas

Fresco natural

Media tarde

Café con % taza de leche

Galleta Maria 1 paquete

Cena

Sopa con % taza de vegetales, 1 unidad de papa y 4 cucharadas de carne
Arroz % taza

Fresco natural

Merienda nocturna

Atol (1 taza de leche, 2 cucharadas de avena)

‘ Higiene y manipulacion de los alimentos.

e Prepare los alimentos en lugares limpios.

e Lave sus manos y utensilios con agua y jabdn antes de preparar los alimentos.

e Ofrezca en la medida de lo posible alimentos recién preparados.

e Si va a consumir comidas preparadas que se han guardado en la refrigeradora debe
recalentarlas bien antes de consumirlas.

e Los sobrantes de comida limpios deben almacenarse en recipientes herméticamente
cerradosy en refrigeracion. En la refrigeradora no deben estar por mas de dos dias. No debe
guardar alimentos que han sobrado del plato donde ha comido.

e No deben descongelarse las carnes u otros alimentos directamente en el chorro de agua o
en recipientes con agua a temperatura ambiente. Debe descongelarse en refrigeracion.

e Nunca congelar alimentos que ya fueron descongelados.

‘ Persona adulta mayor con problemas de masticacién

e Ofrezca alimentos de textura suave que le permitan masticar con mayor facilidad. Los
alimentos recomendados son:
o Carnederes, pollo o pescado desmenuzada o molida preferiblemente en salsa o licuada
en cremas o sopas.
Huevo picado o licuado en cremas.
Queso tierno.
Purés por ejemplo: papa, camote, tiquizque, fiampi, yuca, ayote sazén.
Sopas o cremas de vegetales cocidos por ejemplo: zanahoria, ayote sazdn, espinacas,
brécoli, tomate.

O O O O
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o Frutas suaves, picada finamente, en puré, cocida o licuada (por ejemplo: manzana, pera,
banano, papaya, meldn, mango, sandia).

o Panesy galletas suaves. Remoijarlas en la bebida caliente al consumirlas.

o Pastas en salsa o licuadas en la sopa o crema.

o Frijoles, garbanzos o lentejas majados o licuados en sopas o en cremas. Los garbanzos
se pueden combinar con papa para elaborar puré.

o Arroz tipo guacho (reventado) o licuado en cremas.

o Postres de textura suave: gelatina, colados de frutas, flan, helados.

o Leche, atoles o cremas en leche y yogurt.

Asegure una adecuada postura y que no estén expuestos a distractores en el momento de
la alimentacion.

Ejemplo de menu

Desayuno

Café con % taza de leche

Pan (remojar en el café) 2 bollos

Queso tierno 2 tajadas

Fruta licuada % taza

Merienda de la maiiana

Banano majado (tipo puré) 1 unidad
Almuerzo

Crema de vegetales % taza

Arroz guacho % taza

Frijoles majados % taza

Pollo desmenuzado en salsa 4 cucharadas
Fresco natural

Media tarde

Café con % taza de leche Galleta Maria (remojar en el café) 1 paquete
Cena

Sopa con % taza de vegetales, 1 unidad de papay 4 cucharadas de carne
Arroz remojado en la sopa % taza

Fresco natural

Merienda nocturna

Atol (1 taza de leche, 2 cucharadas de avena)

‘ Persona adulta mayor con problemas de deglucion ‘

e Todas las preparaciones se deben licuar, colar y espesar. Deben quedar sin grumos.

e Los licuados de vegetales deben ser preparados utilizando la sustancia de la coccion de las
carnes.

e Ofrezca los alimentos que pueda tragar adecuadamente. Los recomendados son:
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o Cremas de vegetales y verduras harinosas, como por ejemplo: zanahoria, chayote,
camote, papa, tiquizque, nampi, zapallo, se debe incluir ademads carne de res o pollo
o pescado o huevo.
Purés de papa, camote, tiquizque, nampi, pldtano maduro, ayote sazdén o
combinaciones.

o Frutas en puré o licuadas y colados de frutas.

o Panesy galletas suaves, remojadas en la bebida caliente antes de consumirlas.

o Pastas o arroz licuados en cremas.

o Frijoles, garbanzos o lentejas licuados en consistencia de cremas.

o Postres de textura suave: colados de frutas, flan, helados cremosos (consumo
inmediato).

o Licuados de frutas en leche (consumo inmediato), atol o cremas con leche.

o Yogurt cremoso sin trozos de fruta.

e Todo liquido incluyendo el agua puede espesarse con:
o Espesante comercial.
o Avena molida o galleta soda (licuados de frutas)
o Avena molida, maicena, vitamaiz (atoles en agua o leche).
o Arroz, pastas o vegetales harinosos como papa, camote, ayote sazdn, etc (las sopas
licuadas).
e Procure una adecuada postura al momento de la alimentacién. Siempre que coma debe
estar sentado, y mantenerse sentado al menos 40 minutos después de comer.
e Vigile que la persona no almacene residuos de alimentos en la boca. Brinde bocados
pequefios.

Ejemplo de menu

Desayuno

Café con % taza de leche. Utilizar espesante (consultar al profesional en nutricién)

Pan dulce suave no boronoso (remojar en el café) 1 unidad

Fruta licuada % taza. Agregar 2 cucharadas de avena molida para espesar el licuado. Licuar y colar.
Merienda de la maiiana

Compota de papayay banano 1 taza. Utilizar por ejemplo, 2 cucharadas de maicena para espesar.
Colar.

Almuerzo

Crema de verduras: % taza de zanahoria y chayote, 1 papa mediana, 2 cucharadas de pollo
desmenuzado, caldo natural de pollo. Agregar sal y olores naturales (apio, cebolla, chile dulce,
culantro). Licuar y colar. Debe quedar espesa y sin grumos.

Puré de papa con zanahoria % taza (agregar 1 cucharadita de margarina). Colar.

Fresco natural. Utilizar espesante (consultar al profesional en nutricion)

Media tarde

Café con % taza de leche. Utilizar espesante (consultar al profesional en nutricién).

Galleta Maria (remojar en el café) 1 paquete

Cena
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Crema de verduras: % taza de tomate, vainica y zanahoria, 1 papa mediana, 1/3 taza de pasta, 2
cucharadas de carne desmenuzada, caldo natural de carne. Agregar sal y olores naturales (ajo,
apio, cebolla, chile dulce, culantro). Licuar y colar. Debe quedar espesa y sin grumos.

Fresco natural. Utilizar espesante (consultar al profesional en nutricién)

Merienda nocturna

Atol: 1 taza de leche, 2 cucharadas de vitamaiz, 1 unidad de huevo (revolver hasta disolver) y 1
cucharadita de azucar. De ser necesario utilizar espesante (consultar al profesional en nutricién)
cuando el atol ya esté preparado.

Recuerde que todos los alimentos que se ofrezcan deben ser licuado y colados. Sin grumos.

Persona adulta mayor con diarrea

e Brinde liquidos abundantes (segin recomendacion médica) en tomas pequenas vy
frecuentes, aunque no se sienta sed.

e Use bebidas como suero oral, agua de arroz, fresco de avena, jugo de manzana o de
zanahoria sin azucar.

e Prepare los alimentos a la plancha, hervidos, al horno, sudados, en guisos o picadillo. Nunca
fritos.

e No consuma leche, café o té negro.

e No consuma alimentos con alta cantidad de azlcar, como bebidas gaseosas, jugos
comerciales, confites.

e Evite el consumo de alimentos grasosos como natilla.

e Evite los alimentos que pueden producir cdlicos como brécoli, repollo, sandia, meldn,
pepino, coliflor, frijoles, lentejas, garbanzos.

‘ Recuerde: POR NINGUN MOTIVO SUSPENDA SU ALIMENTACION ‘

Persona adulta mayor con constipacion ‘

e Consuma las frutas con cascara, segun capacidad de masticacion y deglucidn.

e Consuma banano, papaya o ciruela diariamente.

e Consuma vegetales como el brdcoli, la lechuga, la espinaca y el repollo, entre otros.

e Consuma leguminosas (frijol negro, frijol rojo, frijol blanco, garbanzos, lentejas).

e Incluya alimentos integrales segln tolerancia y capacidad de masticacion. Ejemplo: pan vy
galletas integrales.

e El consumo de alimentos con fibra debe ir acompafado del consumo de liquidos.

Persona adulta mayor con ulceras

e Sisu capacidad masticatoria se lo permite, consuma siempre un cereal con una leguminosa,
por ejemplo: arroz y frijoles, pastay frijoles, porque proporcionan proteina de buena calidad.

e Incluya leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas, alverjas) en diferentes preparaciones como
en empanadas, tortillas con frijol, tamales.

e Consuma frutas y vegetales frescos de temporada.

e Puede consumir lacteos en atoles, guisos de vegetales preparados con leche, tortillas con
gueso, yogurt con frutas, arroz con leche, entre otros.
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e Consuma todos los tipos de carne que pueda en picadillos, en guisos, en pastas o en salsas
naturales.

e Incluya en su alimentacidon huevos, por ejemplo en tortas, picados o mezclados con
vegetales.

Ejemplo de menu

Desayuno

Gallo pinto % taza

Huevo revuelto 1 unidad

Pan 1 bollito

Bebida caliente con % taza de leche

Frutas picadas 1 taza

Media mafiana

Fruta (1 unidad por ejemplo una mandarina dulce)
Almuerzo

Picadillo de chayote con carne molida (1 taza)
Arroz (1/2 taza)

Frijoles (1/2 taza)

Bebida natural recién preparada

Media tarde

Bebida caliente con % taza de leche

Tortillas pequefias (2 unidades) con queso blanco
Cena

Lentejas con pollo y zanahoria (1 taza)

Bebida natural recién preparada

Colacion nocturna

Atol de avena (1 vaso)

Alimentacion con sonda o PEG

Utilice un envase con medidas para medir los liquidos liquidos y asi brindar el volumen
establecido en cada tiempo de comida.

Suministre los licuados a la persona adulta mayor cada 3 horas.

Si la preparacion después de colarse queda muy espesa, agregue caldo colado y desgrasado,
leche o jugo segln corresponda para diluir el licuado y no perder valor calérico.

Recuerde pasar 30 ml de agua por la sonda antes y después de cada comida, para lubricar y
enjuagar la sonda. Puede alternarlo con suero o té de manzanilla.

Suspenda la leche, si la persona adulta mayorpresenta diarrea, en su lugar prepare agua de
arroz, ademas, suspenda los complementos como aceite o azlcar mientras esté presente el
cuadro diarreico.

Ejemplo de menu
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Desayuno

Atol en leche: 250cc

1 porcion de leche: 1 taza de leche

1 porcion de cereal: 3 cucharadas de maicena

Licuar todo, luego colar, medir 250cc y pasar por la sonda. La temperatura debe ser tibia.
Media mafana y media tarde

Licuado de frutas: 250cc

1 porcién de fruta: % taza de jugo natural de fruta (Puede licuar 2 o mas de estas frutas para
preparar el jugo: manzana, meldn, sandia, mango, fresas, papaya, banano)

1 porcién de cereal: 1 paquete de galletas soda o maria

Licuar todo, luego colar, medir 250cc y pasar. Revisar que el licuado tenga una consistencia que
pueda pasar por la sonda, de lo contrario diluirla con jugo.

Almuerzo y cena

Licuado de Vegetales: 250 cc

1 porcién de vegetales: % taza de vegetales cocinados (Puede ser % taza de un solo vegetal o
varios como: zanahoria, chayote, espinacas, zapallo)

1% porcidn de cereales: 1% taza de camote y papa bien cocinados

2% porcién de carne: 2% porcién de pollo o pescado o carne molida.

Cocinar todo junto como una sopa. Puede agregar poquita sal y olores naturales como cebolla,
culantro y chile dulce cuando esté cocinado:

Colar la sustancia y agregar a la licuadora 250cc, afiadir, los vegetales, los cereales y la carne.
Licuar todo y luego VOLVER A COLAR. Si la consistencia es muy espesa se diluye con la sustancia
colada y medir 250 cc para pasar por la sonda. La temperatura debe ser tibia.

Colacion nocturna

Atol en leche: 250cc

1 porcién de leche: 1 taza de leche

1 porcién de cereal: 3 cucharadas de avena en polvo

Licuar todo, luego colar, medir 250cc y pasar por la sonda. La temperatura debe ser tibia.

Persona adulta mayor con pérdida de peso o sarcopenia

o Consuma pequefias comidas frecuentemente (cada 2-3 horas).

e Incluya siempre alimentos fuentes de proteina como frijoles molidos, huevo picado
0 queso blanco tierno en el desayuno; yogurt o leche en las meriendas; y carne de res, pollo,
atun, pescado o huevo, en el almuerzo y cena.

e Incluya frutas con yogurt o licuados con fruta y leche (segun tolerancia) en la merienda de la
mafiana.

e Incluya atol en leche (segln tolerancia) de maicena, avena o vitamaiz en la merienda de la
noche.

e Incluya frutas y vegetales frescos en su alimentacién diariamente.

e Incluir 1-2 veces al dia licuado de frutas en leche (segun tolerancia).

Persona adulta mayor con nduseas y vomitos

e Coma despacio, masticando muy bien los alimentos (si le es posible) y en un ambiente tranquilo.
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e Consuma liquidos en pequefias cantidades frecuentemente.

e Evite bebidas gaseosas, irritantes (alcohol, café, té negro, bebidas acidas) y muy azucaradas.

e Al inicio de los sintomas, consuma alimentos secos como galleta soda, galleta salada o pan
tostado.

e Evite el consumo de alimentos grasosos, condimentados (artificiales), picantes, acidos y de olor
fuerte.

e Prefiera consumir alimentos a temperatura ambiente o frios.

Persona adulta mayor con reflujo gastroesofagico

e Aumente el nimero de tiempos de comida disminuyendo los tamafios de porcion.

e Beba los liquidos antes o después de las comidas, no durante las mismas.

e Consumir la bebida aproximadamente 40 minutos después del consumo de los alimentos
solidos.

e No acostarse inmediatamente después de consumir los alimentos.

e De acuerdo a los sintomas evite el consumo de alimentos en la noche.

e Evite el consumo de alimentos grasosos, condimentados (artificiales), picantes y acidos.

e No consuma bebidas gaseosas.

e Evite el uso de pajillas al consumir liquidos.

Preguntas frecuentes

1. ¢Como aumentar el valor calérico de la dieta?

Para este propésito se deberian hacer los siguientes cambios a la dieta:
e Agregar una cucharadita de azlcar a todas las bebidas.

e Agregar una porcion de harina y carne en el almuerzo y la cena.

e Adicionar una harina (ejemplo galleta) en la merienda de la mafana.

Ademas puede seguir las siguientes recomendaciones:

o Adicionar leche en polvo a las frutas.

. Agregar huevo al atol.

. Preparar licuados de fruta en leche con avena molida o galleta soda.
. Si consume pan, agréguele margarina, frijoles molidos, queso o jalea.
. Agregar leche a las bebidas: café, té, aguadulce.

. Preparar frescos en leche.

o Adicionar margarina y queso a los purés.

2. ¢Como modificar la textura de los alimentos? (por ejemplo como quitar los grumos).

Con el fin de procurar una consistencia homogénea y fina, evitando grumos, semillas, cascaras,
hebras y espinas, se aconseja utilizar una licuadora o procesador de alimentos y un colador.
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El uso de caldos o sustancia de pollo o carne, ayuda a dar la consistencia deseada, ademas ayudan
a mantener el valor calérico de las preparaciones. La leche también ayuda en este propésito dando
sabor, color y textura, y se puede usar en preparaciones dulces y saladas.

Se pueden agregar condimentos naturales como cebolla, chile dulce y hierbas para dar mayor
sabor.

Es preferible licuar la carne por aparte y luego mezclarla con el resto de los alimentos como un
puré de verduras, para que la misma no le quede fibras.

Se puede utilizar algin médulo espesante con sabor neutro que ayude a mejorar la textura de
sopas, purés, leche y otros alimentos. Para evitar la formacién de grumos, se debe diluir primero
la harina o la fécula de maiz en agua o leche fria antes de agregarla a la preparacién, diluirla bieny
luego agregarla al alimento que se desee espesar.

Los purés deben prepararse y comerse inmediatamente para evitar que la textura no cambie.

Dahl, W.J. (2008). Modified Texture Food Production: A Manual for Patient Care Facilities, 2nd
Edition. Dietitians of Canada.

3. ¢Cudles alimentos no se recomiendan para personas anticoaguladas con warfarina?

Las personas adultas mayores no deben eliminar el consumo de ciertos alimentos cuando tienen
tratamiento por anticoagulacién con warfarina, como por ejemplo kale, espinacas, hojas de
mostaza, hojas de remolacha y hojas de rdbano cocinadas si estas forman parte de su alimentacion
usual. Por el contrario, si usualmente no se consumen, si se deben eliminar de su alimentacioén.
Cuando se van a consumir vegetales de hojas verdes como por ejemplo:

e Brdcoli cocinada

e Repollitos cocinados

e (Cebollinos

e Repollo cocinado

e Espinacas crudas

e lechuga cruda
Se recomienda seleccionar sélo una opcion de todas ellas y consumir aproximadamente % taza,
acompafiado con el resto de alimentos de consumo usual.
Recuerde: no se deben eliminar de la alimentacion otros alimentos no senalados.

4. ¢Como readecuar la dieta a 6 tiempos de comida?

Con el fin de cubrir las necesidades caldricas y de nutrientes de la persona, asi como evitar la
posibilidad de aparicidn de cansancio al comer, se aconseja realizar pequeiias comidas distribuidas
durante el dia.

Es importante cumplir con los tiempos de comida, a pesar de que no se tenga mucho apetito,
haciendo tres comidas principales (desayuno, almuerzo y cena) y otras tres comidas
complementarias (media mafiana, media tarde y merienda de la noche), entre una comida y otra
debe haber un intervalo aproximado de 2 a 3 horas.

5. ¢éComo aumentar el consumo de proteinas y por qué es importante?
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La proteina es necesaria para renovar y reparar los tejidos del cuerpo, por esto su consumo diario
es importante. Ademads, algunos alimentos fuentes de proteina también van acompafiados de
minerales como el hierro y el zinc.

La proteina se encuentra en alimentos de origen animal, como las carnes rojas, pollo, pescado,
visceras (como el higado), huevo, leche, queso y yogurt. También hay proteinas de origen vegetal,
gue juntas hacen una proteina similar a la de origen animal. Para esto se debe consumir una
leguminosa (garbanzos, lentejas, alverjas) y un cereal (arroz, maiz, galletas o pan).

6. Sustituciones de alimentos en casos de alergias o intolerancias alimentarias.

Si presenta alergia (brote en la piel) a algun alimento, debe dejar de consumirlo y sustituirlo por
otro alimento. Por ejemplo en el caso de alergia al pescado, puede consumir pollo, huevo o carne
de res en su lugar.
Si presenta intolerancia (cdlico, gases, dolor y/o diarrea) a algin alimento debe probar cuanta
cantidad del alimento tolera y cuanta no. Por ejemplo puede que 1 taza de frijoles negros le
produzcan gases, pero % taza la tolere bien. Si no tolera el alimento del todo, sustituyalo por otro:
o Laleche puede sustituirla por leche deslactosada o leche de soya.
o El queso por queso deslactosado. En los desayunos puede consumir en su lugar
frijoles o huevo.
o Elyogurt por yogurt deslactosado.
El repollo, brécoli y coliflor por zanahoria, zapallo, chayote, tomate, lechuga, etc.
o Las leguminosas (frijoles de todo tipo, garbanzos y lentejas): dejarlas en remojo
un dia, retirar el liquido y cocinar en agua.

o
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