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Capitulo 2.

ASISTENCIA GERIATRICA Y EQUIPO INTERDISCIPLINAR.

Domingo Palacios Cefia y Paloma Salvadores Fuentes.

2.1. Introduccion.

La limitacién funcional y el declinar de las actividades de la vida diaria son elementos claves en la calidad de
vida de las personas mayores que viven en la comunidad o institucionalizadas. Se ha descrito la pérdida y
deterioro funcional como un potente predictor de mortalidad, morbimortalidad, de institucionalizacion y
pérdida de contactos sociales y aislamiento del anciano. Beswick, Rees, Dieppe et al (2008) muestran la
complejidad de las intervenciones a la hora de mantener la independencia en ancianos.

Dentro de los diferentes entornos asistenciales y de atencién al anciano, sanitario y socio sanitario, las
enfermeras y las terapeutas ocupaciones participan y forman parte de equipos interdisciplinares junto a
médicos, psicélogos, trabajadores sociales y gerocultoras que se encargan de evitar, mantener y potenciar las
capacidades funcionales del anciano para evitar complicaciones.

El objeto principal del equipo interdisciplinar es al anciano fragil. Persona mayor que cumple una serie de
caracteristicas que le hacen ser mds vulnerable y le predispone a sufrir mas alteraciones y lesiones que un
anciano en condiciones normales afectado por el proceso normal de envejecimiento (Rolland, Abellan van
Kan, Bénétos et al, 2008; Phan, Alpert y Fain, 2008). Entre estas caracteristicas se encuentran: Edad supetior
a 75 aflos, presencia de 2 o mas sindromes geriatricos, enviudado recientemente, poli farmacologia,
pluripatologfa, con problemas econémicos y signos de desnutricién y déficit vitaminico (Topinkova, 2008).
Debido a las multiples manifestaciones de la fragilidad, la alta variabilidad y heterogeneidad de los problemas
de esta poblacién de mayores es preciso integrar una visién interdisciplinar y multidisciplinaria para potenciar
la atencién desde distintos aspectos y disciplinas del anciano.

Como objetivos en el presente trabajo se encuentran:

e  Enumerar cada uno de los niveles asistenciales de atencién sanitaria de la persona mayor en el que
realizan su trabajo la enfermera y la terapeuta ocupacional.

e  Mostrar la interdisciplinariedad como clave en la asistencia del anciano fragil.

2.2. Asistencia geriatrica.

La asistencia geriatrica esta dividida en una serie de niveles de atencién cuyo fin dltimo es dar al anciano la
asistencia adecuada en funcién de sus necesidades y problemas especificos. Guillén Llera (2008) la define
como:”...conjunto de niveles asistenciales, hospitalarios y extrahospitalarios, sanitarios y sociales, destinados
a prestar atencion interdisciplinaria, integrada, integral y especializada, a las personas mayores...”

De esta manera se puede observar como los elementos sanitarios y sociales estin intimamente ligados y
forman dos elementos esenciales en la atenciéon de la persona mayor.

Dentro de estos niveles de atencion existiran diversos ambitos de actuacion como se observa en la siguiente

tabla. (Modificada de Guillen Llera, 2008.p.85)

NIVELES DE ASISTENCIA GERIATRICA




Atencién sanitaria Asistencia primatia.
Asistencia hospitalatia.
Unidades de hospitalizacion.
*  Unidad de agudos.
*  Unidad de media estancia o de recuperacién funcional.
*  Unidad de larga estancia.
*  Unidades especificas ( Ictus, Alzheimer)
Hospitales de Dfa.
Programas de atenciéon domiciliaria.

Atencién social Cuidados en la comunidad.
Cuidados domiciliarios.
Cuidados residenciales.
Cuidados intermedios.

Atencion sociosanitaria Centros sociosanitatrios.

= Centros de cuidados continuados (CCC).
o Unidad agudos.
o Unidad Psicogeriattia.
o Unidad de Agudos.

= CCC con centros de dia.

= Centros de dia.

Dentro de los niveles asistenciales utilizados para atender a las personas mayores con limitacién funcional
destacan a nivel sanitario la presencia en los servicios de geriatria hospitalarios las unidades geriatricas de
agudos (UGA), las unidades de media estancia (UME), el hospital de Dia (HD), los programas de atencién
sanitaria en domicilio desde los equipos de atencién primaria y en el medio socio sanitatio, los centros de
cuidados continuados IMSERSO, 2004).

Unidades Geriatricas de Agudos (UGA).

El ingreso en UGA se debe a problemas agudos, reagudizacién de enfermedades crénicas o declinar
funcional agudo y progresivo acompafiado de sintomatologfa incapacitante. Los criterios son variados para el
ingreso en UGA pero se caracteriza sobre todo por contemplar una amplia variedad de posibilidades incluso

los problemas sociales.

Criterios de ingreso en Unidades Geriatricas de Agudos. Modificada de Llera Guillén y del Valle Operé, 2008.

Pacientes mayores de e Enfermedad aguda que no precisa

80 afos con: hospitalizacién en UCI o en unidades
especificas de hospitalizacién como
cardiologfa, neumologfa, etc.

Pacientes entre 70 y 80 e  Enfermedades agudas potencialmente

anos con: incapacitantes.

e  Pluripatologfa.

e  Polifarmacologfa.

e  Estado funcional previo deteriorado con un
Barthel <60.

e Estado cognitivo previo deteriorado con un
Pfeiffer de > 3 errores, Mini mental <24,

e Condicionantes sociales previos o esperados
al alta.

El papel de la enfermera vatfa en funcién del ambito asistencial en el que se encuentre, asi en el caso de
ingreso en UGA predomina como prioridad estabilizar el estado vital del anciano, control de complicaciones,
administraciéon del tratamiento, aplicaciéon de los cuidados, control de reagudizaciéon de enfermedades
crénicas, el aspecto funcional queda relegado en un primer momento. Se intenta realizar movilizaciones
pasivas de articulaciones y extremidades, cambios posturales, alineamiento corporal e instaurar la sedestacion




precoz si es bien tolerada por el paciente, para evitar fundamentalmente complicaciones por inmovilidad,
pero el control y potenciacion de la capacidad funcional es demorada en el tiempo.

Unidades de Media Estancia (UME) o de recuperacion funcional.

La UME, es una unidad en la que ingresan o son trasladados los pacientes mayores que tras estabilizarse y
resolver su problema agudo precisan de control del tratamiento médico, curas, evitar complicaciones junto a
necesidad de recuperacién funcional por tener el deterioro de sus capacidades durante el ingreso o potenciar
las residuales para que su regreso al medio comunitario (domicilio) se realice en unas condiciones adecuadas.
En el momento de pasar a la UME, la orientacién de la atencién cambia, la prioridad es el control de
complicaciones, seguir con la administracion del tratamiento crénico y sobre todo revertir los efectos de la
inmovilidad y de la perdida funcional, potenciando capacidades residuales e intentando recuperar las perdidas.
En este momento el papel de la recuperacion funcional es vital para el anciano ya que es en este momento
donde se comienza a instaurar medidas de recuperacion funcional que apoyen al alta del anciano y faciliten la
adaptacion del anciano en el momento de volver a su domicilio.

Hospital de Dia (HD).

En el HD se realizan terapia fisica y entrenamiento funcional y potenciacién de las actividades de la vida
diaria (AVD). Van destinadas a ancianos que estando ya en su medio habitual, domicilio, precisan de
mantenimiento o potenciacion de su capacidad funcional por recuperacion de intervenciones médicas o por
declinar tras su ingreso.

En el HD el papel de la recuperacién funcional sigue siendo la clave, potenciando y manteniendo las
capacidades del anciano y facilitando su adaptacién al entorno y evitar complicaciones a través del
mantenimiento funcional como caidas y fracturas (Beswick, Rees, Dieppe et al, 2008; Rolland, Abellan van
Kan, Bénétos et al, 2008).

Programas de Atencién Domiciliaria (desde atencién primaria o desde unidades hospitalarias de
apoyo).

Desde atencién primaria se intenta valorar al anciano en su medio habitual, comprobar los posibles riesgos
que puede tener, control de enfermedades, seguimiento del tratamiento y realizaciéon de actividades
programadas en los distintos planes en los que esta incluida la persona mayor. Ademads previenen y posponen
la mortalidad y la perdida funcional como muestra Sahlen, Dahlgren, Hellner et al (20006).

Dentro de los problemas que se desatrollan en relacién a las personas mayores desde Atencion Primaria (AP)
destacan los enumerados en la siguiente tabla por Lopez Martin y Petidier Torregrossa.

Sindromes geriatricos que precisan mayor desarrollo en Atencién Primaria. Modificado de Lopez Martin y
Petidier Torregrossa (2008).

SINDROMES INTERVENCIONES
GERIATRICOS

Polimedicacién Objetivos:
e Revisiéon periddica.
e  Presencia efectos adversos.
Intervencién:
e  Conocer farmacologfa de la medicacién.
e Control de la pauta, dosis inicial y efectos.

e Deteccién de iatrogenia y/o efectos
secundatios.

Riesgo de caidas Objetivos:
e Identificar barreras
e Adaptacién vivienda
Intervencion:
e  Hvitar escaleras, usar material antideslizante,
evitar encerados.
e Adaptar alturas y accesos a muebles.

e Jluminacién clara e indirecta, interruptores
accesibles.

e  Retirar alfombras o moquetas.




e  Barandillas en zonas de paso.

Malnutricién: Objetivos:
Obesidad y e Obesidad reducir el peso y promover
desnutriciéon actividad.

e Control de presencia de desnutricién.
Intervencion:

e Vigilancia del peso y del IMC.
e  Control del estado nutricional en ancianos con
fragilidad fisica y pérdida de peso detectada.

e  Fducacion sanitaria por la enfermera.

Deterioro cognitivo Objetivos:
e Identificar causas de pérdida de memoria.

e Deteccién precoz del deterioro cognitivo.
Intervencion:

e Valoracién del estado cognitivo.

e  Terapias de rehabilitacion de las capacidades
cognitivas.

e Adaptacién del entorno a las necesidades de la
persona mayor.

e  Ejercicios de estimulacidén cognitiva.

Riesgo de soledad y Objetivos:

aislamiento social e  Captacién de ancianos que viven solos: Visita
domiciliaria.
Intervencion:

e  Potenciacion de la socializacién mediante
inclusion en actividades, eventos, etc.

e Terapias de entretenimiento, juegos.

e  Modificacion de la conducta en habilidades

sociales.
Incontinencia Objetivos:
urinatia e Detectar, diagnosticar y tratar.
Intervencion:

e Detectar presencia de escapes involuntarios,
usar diario miccional, identificar tipo de
incontinencia y posibles factores de riesgo y
causas.

e Aplicar cuidados en funcién del tipo de
incontinencia; reentrenamiento del suelo
pélvico, reentrenamiento vesical,
programacién miccional, etc.

Sindrome del estrés Objetivos:
de traslado en e  Minimizar los efectos de los traslados.
ancianos itinerantes Intervencion:

e Informacién minima que debe acompafiar al
anciano itinerante: Valoracién geriatrica actual,
alergias, vacunas, problemas de salud,
medicacion cronica, estado funcional,
cognitiva y emocional.

e Apoyo ala familia y seguimiento en atencién
domiciliaria.

En el ambito domiciliario la recuperacion funcional no se ha potenciado en el ambito espafiol a pesar de la
efectividad de la recuperacion funcional en la comunidad como muestran los trabajos de Steultjens, Dekker,
Bouter et al (2004), Fisher, Atler y Potts (2007) y Gitlin, Hauck,

Winter et al (2006). En el caso de la enfermera destaca las actuaciones para valorar la independencia de la
persona mayor en su domicilio, la deteccién de barreras arquitecténicas, control de enfermedades crénicas,
deteccion precoz de alteraciones agudas o reagudizacién de problemas crénicos y la visita a domicilio
programada.



Centros de cuidados continuados.

on ¢ os do cuidan a la ona ayo co a cronicas, con o sin incapacida
Son centros donde se cuidan a las personas mayores con enfermedades cronicas, con o sin in idad,
presencia de comorbilidad, deterioro funcional de diferente grado y en ocasiones con problemas sociales. A
veces el ingreso es involuntario.

Estos centros son lugates complejos donde se intenta integrar varios elementos:
e Iaasistencia sanitaria y el control de enfermedades y problemas de salud.
e Larecuperacion y mantenimiento funcional.
e Laintegracion en un medio social e institucionalizado.
e  Habitabilidad y lugar de residencia permanente o temporal.

Dentro de los centros catalogados como residencias pueden y de hecho existen varios tipos y modelos en la
actualidad, entre otros puede existir centros de cuidados continuados (CCC) denominados como:

e  Residencias.

e  CCC con orientacién no médica ( Nursing Homes inglesas)
e  CCC con orientacién médica geriatrica y psicogeriatrica.

e  Hospital de media-larga estancia.

Es en las residencias donde se mezclan dos actitudes y orientaciones distintas por un lado el medio social
caracterizado por el medio de contacto del anciano, su relaciéon con el entorno, profesionales, familiares y
amigos y conocidos, junto con el sanitatio, la presencia del medico, enfermera, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales, psicélogos, hacen que el medio del anciano tengan contacto directo con numerosos
profesionales de la salud (Spillman y Lubitz, 2000). De la misma manera ocurre en el centro de dia, la
diferencia fundamental es que en las residencias pueden ser estancias temporales u permanentes pero que
duermen en la propia residencia y los centros de dfa son estancias diurnas, por una serie de horas al dfa, sigue
siendo un ambiente algo ajeno.

Dentro de los objetivos de los cuidados de larga estancia se encuentran (Kane, Ouslander y Abrass, 1994):

e  Proporcionar ambiente funcional y de apoyo que promueva su autonomia, seguridad y bienestar.

e Ofrecer un entorno lo mas familiar y doméstico posible.

e  Promover las relaciones entre residentes y con el mundo exterior.

e  Promover, mantener y recuperar el mayor nivel posible de autonomia funcional.

e  Respetar, conservar y promover la autonomia personal en toma de decisiones.

e  Alcanzar el maximo grado de calidad de vida, bienestar percibido y satisfaccion.

e  Prevenir, detectar y tratar de inmediato enfermedades agudas e iatrogénicas.

e  Hstabilizar y retrasar en lo posible el avance de enfermedades cronicas.

e  Proporcionar comodidad y dignidad a personas con enfermedad terminal y a sus familiares.

e  Tacilitar una adecuada asistencia y atencion psicolégica a la persona y a su familia en el momento de
la muerte.

Ademas de la atencién descrita en estos centros puede tener servicios o unidades especializadas adicionales
como unidades de agudos o psicogeriatricas.

En el caso de las unidades de agudos, son unidades o espacios reservados para llevar un control mas
continuado y cercano de la persona mayor que presenta una enfermedad aguda o reagudizacion de una
cronica. No se pretende sustituir a la hospitalizacién, s6lo mantener en un medio conocido y cercano a la
persona mayor que presenta alteraciones y en el que puede permanecer la familia de manera continua. En el
caso de las unidades psicogeriatricas, son unidades centradas en trastornos conductuales, alteraciones de la
memoria, en patologfas especificas como la demencia, etc. En las que se realizan programas especificos de
estimulacién cognitiva.

En las residencias la frontera entre un profesional y otro dentro del equipo es menos nitida y las actuaciones
son mas rapidas y eficaces al detectarse e instaurarse medidas de manera mas precoz, al estar en un mismo



entorno los medios. Asi en caso de declinar funcional agudo con o sin sintomas un médico valora y puede
comenzar el tratamiento, la enfermera puede evaluar la presencia de complicaciones, efectos adversos,
iatrogenia, detectar alteracion en las actividades de la vida diaria de manera precoz, la terapeuta y la
fisioterapeuta pueden instaurar la evaluacién programada de la capacidad funcional, inclusién en el programa
especifico a las necesidades de la persona, adaptarse a sus caracteristicas por ejemplo en presencia de
demencia, etc.

Elementos de abordaje dentro de un centro de cuidado continuados

e  Control del momento del ingreso. e  Sueflo

e  Altasy traslados.

e  Situacién funcional.
e Estado Fisico

e Accidentes

Alimentacién y nutricion.
Continencia.
Estrefiimiento.

Estado sensorial y comunicacién.

e  Estado cognitivo e Ambiente.
e Conducta. e Ocupacién y relacion.
e Animo e Abordaje clinico

e Integridad de la piel.

Modificada de Pérez del Molino Martin y Sanz-Aranguez Avila, 2008.

Centros de dia.

En este nivel de atencién se caractetiza por tener las siguientes finalidades IMSERSO, 2005):
e Mantener al individuo en su medio, evitando la institucionalizacién en centros de cuidados
continuados.

e  Cubrir las necesidades producidas por la dependencia, potenciando las capacidades residuales y
evitando problemas de tipo fisico, funcional y social.

e  Descargas a los familiares y cuidadores principales.
e Se proporcionard una atencién integral, interdisciplinar englobando todas las dimensiones de la
persona. Se valoraran y se actuaran en el estado fisico, funcional, cognitivo, emocional y social.

Dentro de este equipo interdisciplinar, es preciso que el centro de dia cuente con:
e  Trabajadora social.
e Tisioterapeuta.
e  Terapeuta ocupacional.
e  Enfermerfa.
e  Auxiliares de enfermeria.
e Mcédico.
e  Dsicélogo.
e Conductor.

Cada profesional estard integrado en programas especificos y desarrollaran una actividad conjunta destinada a
cubrir las necesidades de la persona mayor y de la familia. Las ventajas es el contacto continuo de la familia
con su familiar, el cuidado durante una serie de horas y descarga familiar. Asi como la inclusién en programas
especificos a sus necesidades. Asi habra ancianos que precisen de estimulaciéon cognitiva, otros funcional
mediante programas de terapia ocupacional o de rehabilitaciéon con una fisioterapeuta. En el caso de
enfermerfa destacan una serie de actividades.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

e  Presencia de enfermedades, lesiones y sindromes geriatricos.
e  Medicacién y alergias.

e  FEfectos secundarios, adversos o paradéjicos de la medicacion.




e  Antecedentes de habitos téxicos.

e  Necesidades de respiracion, alimentacién, eliminacién, movimiento, descanso y
sueflo, vestir adecuadamente, realizacién y estado de la higiene corporal,
mantenimiento de la termorregulacion, capacidad de evitar peligros del entorno,
ser capaz de comunicarse, expresar emociones y necesidades, realizar
actividades que permitan realizarse, tener actividades de ocio y recreo y ser
capaz de seguir culto acorde a su religion.

e Antecedentes de caidas y riesgo de sufrir accidentes.

e  Valoracion funcional y mental previa.

e  Uso de ayudas técnicas.

e  Evolucién de las actividades de la vida diaria y autonomia personal.

2.3. Equipo interdisciplinar.

Los beneficios que los equipos interdisciplinares en geriatria aportan son maltiples. Existen estudios como los
de Keough, Field y Gurwitz (2002), Caplan, Williams, Daly y Abraham (2004) y los de Melis, van Eijken,
Teerenstra et al (2008) en los que avalan la intervencién multidisciplinar como un elemento clave en la
atencion del anciano, sobre todo en situaciones de vulnerabilidad.

Es preciso destacar que la interdisciplinariedad en geriatrfa, mas que un ideal o utopia a conseguir es una
realidad que se manifiesta por el desarrollo de programas comunes entre los diferentes ambitos de la atencién
al anciano, ya sea en hospitales, como en atencién primaria y en servicios sociales.

Dentro de la relacion interdisciplinar de la enfermerfa con los diferentes profesionales, a nivel funcional y de
las actividades de la vida diatia, destaca la relacién con los terapeutas ocupacionales. Es preciso desarrollar la
relacién entre estos profesionales por el poco desarrollo en conjunto que han tenido hasta la fecha.

e Interdisciplinariedad de la enfermerfa y la Terapia Ocupacional.

Dentro del medio hospitalario la enfermera debe encargarse de administrar el tratamiento prescrito, evaluar
posibles efectos adversos del tratamiento, deteccién de complicaciones de manera precoz y aplicar cuidados
para cubrir las necesidades de la personas mayor en todos sus aspectos, no solo fisicos, también funcionales,
emocionales, cognitivos y sociales. En el momento de estabilizacién del anciano enfermo y de su traslado por
ejemplo a UME, la relacién con la TO es vital ya que la TO precisa conocer como se encuentra la persona
mayor para poder incluirla en un programa de actividades, que tratamiento se le ha administrado, si existe
presencia o no de dolor, capacidad de traslado, horarios, si ha comido o no y como se desenvuelve a nivel de
las actividades basicas de la vida diatria para poder evaluar la efectividad de las medidas instauradas. Por otro
lado la enfermera debe conocer que programa esta aplicando la TO, que ejercicios o actividades predominan,
para poder realizar el seguimiento del paciente y ver si existe una mejora o no, ademas debe coordinarse con
la TO para administrar la pauta del tratamiento prescrito de manera adecuada para que no tengan efectos
negativos sobre las actividades que se realicen durante la sesién de terapia ocupacional:

Como ejemplos tenemos la administracién de hipnéticos y analgésicos antes de las sesiones, el hipnético
provocaria somnolencia y perdida de esa sesion, mientras que el analgésico darfa un margen antialgico para
poder realizar las actividades de manera correcta sin limitacién por el dolor.

Asi mismo es fundamental la comunicacién continua entre la enfermera y la TO para poder informar de
manera correcta y con la misma informacién a las familias. Una buena comunicacién y una concordancia
entre los aspectos de cuidados y terapia ocupacional dan confianza al mostrar una coordinacién entre los
profesionales que cuidan y tratan a sus familiares.

De igual modo en el medio residencial esta relacién e interdisciplinariedad se debe mantener. Al ser la
residencia un medio en el que integra los aspectos sociales con los sanitarios, la estructura y dinamica de la
organizacién no estan rigida o severa con las pautas y actividades de las personas mayores, la residencia es su
casa, su medio social en el que duermen, conviven, se relacionan, se les trata y se les cuida, por lo que se debe
ser flexible y adaptarse a las particularidades de este medio. De este modo la enfermera puede detectar de
manera precoz a determinados residentes que tras su ingreso hospitalario o tras una estancia con la familia ha
perdido capacidad funcional y derivarlos a la TO para una valoracién mas exhaustiva y de esta manera
integrarla en un programa lo mas pronto posible en funcién de la pérdida y de su capacidad de autonomia en



las AVD. Por otro lado al ser la residencia un medio comin para todos, en el que continuamente
profesionales y residentes se encuentran, conviven y se relacionan la presencia de limitacién funcional, uso de
ayudas técnicas (AATT) y otros aspectos relacionados con su estado fisico y funcional son habituales la
deteccién no reglada y convencional de problemas o por la propia demanda de la persona mayor o por la
deteccion no programada de problemas al observar como deambula un residente por la residencia o como usa
los cubiertos al comer o por la manera de vestir y de colocarse el calzado.

Tabla 4. Medidas de intervencion interdisciplinar de la enfermerfa y la terapia ocupacional en algunos
problemas de centros de larga estancia.

PROBLEMAS INTERVENCION INTERVENCION DE TO
ENFERMERIA

Depresion Control de pauta Valoracién de la capacidad
farmacoldgica, efectos y de realizar actividades de la
presencia de iatrogenia. vida diaria basica e
Relaciones sociales, instrumental.
cambio de conducta y Realizacion de actividades
comportamiento. recreativas.

Afectacion de las Adaptar el ambiente y el

actividades de la vida diaria entorno habitual.

bésicas. Control del manejo de
AATT.

Dificultad para | Con presencia de inmovilidad Sin presencia de inmovilidad

las AVD y

deterioro Valoracién de las AVD Valoracion de las AVD

funcional basicas. basicas e instrumentales.
Estado de la piel, higiene. Capacidad de manejo de
Deteccién precoz de AATT.
complicaciones derivadas Riesgo de caida o lesion.
de la inmovilidad y Medidas especificas para
deterioro funcional potenciar actividades
progresivo de tipo residuales o recuperar las
cardiovascular, pérdidas respecto a comer,
respiratorias, cutdneas, vestirse, realizar el aseo,
digestivas, lavarse, andar, subir y bajar
osteomusculares, etc. escaleras y calzarse.
Realizacion de medidas Medidas especfﬁcas para
para evitar presencia de potenciar su autonomia e
ulceras por presion. independencia en el
Control nutricional y entorno habitual;
estado fisico. domicilio, pasillos de
Medidas durante el residencia, salén, comedor,
encamamiento, potenciar parque...
la sedestacion precoz y Programas de ocio y
medidas de bipedestacion recreo que potencien las
progresiva. anteriores.

Caidas Realizar valoracion Desarrollar programas
geridtrica en aspectos especificos en caso de
funcionales y mentales. debilidad muscular,
Valoracion de antecedentes alteracién de la marcha,
de caidas previas’ factores sentarse- levantarse, subir
de riesgo por y bajar escaleras y
enfermedades’ entorno, tendencia progresiva ala
etc. inmovilidad.

Deteccion precoz de Educacion y formacién de
sindrome poscaida en caso cuidadores, gerocultoras,
de caidas previas. auxiliares en el manejo de




e Minimizar uso de ayudas técnicas para la

restricciones fisicas. deambulacién.
e Control farmacolégico. e  Proporcionar un ambiente
e  Proporcionar un ambiente seguro, confortable y
orientador

seguro, confortable y
orientador.

De la misma manera tanto la enfermera como la TO deben adaptarse a las circunstancias y necesidades de los
pacientes y adquirir habilidades y conocimientos de una u otra disciplina para poder ensamblar todas las
disciplinas que componen el equipo interdisciplinar en beneficio del anciano, no es realizar acciones o
funciones de otro profesional sino integrar dentro del marco conceptual de cada miembro que existen mas
disciplinas que pueden aportar otro punto de vista y manejar otro tipo de problemas que tal vez por nuestra
formaciéon no podemos o no sabemos identificar. Un ejemplo es el trabajo de Inventor, Henricks, Rodman

et al (2005) respecto a la interdisciplinariedad y cambio de roles de los miembros de su equipo en al manejo
de pacientes psiquiatricos ancianos.

La presencia de equipo interdisciplinar confluyendo en un mismo medio de manera continua y
simultineamente permiten detectar de manera precoz complicaciones, facilitar la comunicacion y la visién
desde distintos puntos de vista disciplinares y realizar actividades en conjunto que ayudan a evitar y minimizar
los riesgos y problemas de la persona mayor con limitacién funcional.

En estos ultimos casos el contacto con la familia y amigos de las personas mayores adquiere otro significado
respecto al profesional debido a que tanto la persona mayor como su familia pueden acceder al profesional
sin ningin tipo de problema o barrera organizativa. El acceso al profesional y la demanda de informacion y
evolucion de su familiar es més directo y continuo. Por otro lado al ser residentes que viven en la residencia el
contacto es mas cercano y conocido, la rotaciéon de personas mayores en los centros es muy lenta siendo las
mismas personas, por lo que confluyen multiples elementos; los profesionales, las actividades de estos, la vida
del anciano, su vivienda y medio habitual de vida, amistades, familiares, la dinimica organizativa del centro, la
enfermedad, la presencia de fallecimientos y la pérdida funcional. Todos estos son elementos con los que
conviven y desarrollan su trabajo dfa a dia las enfermeras y las TO de estos centros.

2.4. Conclusiones.

El deterioro funcional de las personas mayores es un proceso dindmico, multifactorial y potencialmente
reversible. Esta potencialidad se basa en las actuaciones en conjunto de multitud de profesionales que
trabajan en los distintos ambitos donde viven las personas mayores.

La presencia de la interdisciplinariedad como elemento bésico de trabajo es mas una necesidad para las
personas mayores que un objetivo comun de aportar una visibn mas o menos completa de cada uno de los
problemas.

Esta interdisciplinariedad de la enfermerfa y la terapia tienen un beneficio muy tangible, la detecciéon precoz
de deterioro funcional y afectacion de las AVD en mayor o menor grado, y unido a esta la implantacién de
medidas destinadas a resolverlas las causas que producen el deterioro, potenciar las capacidades residuales,
recuperar las perdidas y sobre todo facilitar la mayor e independencia y autonomia posibles a la persona
mayor.

La autonomia es uno de los elementos imprescindibles para promover una vida saludable y prevenir multitud
de problemas fisicos, funcionales, cognitivos, emocionales y sociales.
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