Tema 1: Úlceras por presión

Concepto:

Se define como la lesión o pérdida de continuidad de la piel y/o necrosis en tejidos subyacentes, producidos por una presión de una zona entre un plano óseo y una superficie dura.

Causas:

1. Fuerzas de presión

2. Fuerzas de fricción: frote rodilla-rodilla.
3. Fuerzas de cizañamiento: piel-ropa.
Factores predisponentes:

1. Malnutrición

2. Deshidratación

3. Incontinencia

4. Enfermedades con patologías metabólicas

5. Edad avanzada

6. Mala perfusión periférica

Posiciones de riesgo:

1. Decúbito supino:

a. Occipital
b. Talones
c. Sacro
d. Omóplatos
e. Codos
2. Decúbito lateral:

a. Oreja
b. Acromio clavicular
c. Trocánter
d. Maléolos externos
3. Decúbito prono:

a. Oreja
b. Mamas en las mujeres
c. Testículos en los hombres
d. Rodillas
e. Pies
Prevención:

1. Durante el baño de pacientes encamados revisaremos siempre su piel y en su lavado añadiremos la aplicación de cremas hidratantes y colocaremos sistemas en las zonas enrojecidas: almohadas, colchones antiescaras… No se utilizarán flotadores ni rodetes.

2. Se pondrán apósitos de protección, revisaremos los talones de los pacientes con patucos cada dos días y realizaremos cambios posturales cada 2 horas durante el día y cada 4 horas por la noche.

3. Se utilizarán sondas vesicales para proteger una úlcera formada (para evitar la humedad).

4. Administrar suplementos hiperproteicos en caso de necesidad.

5. Evitar tracciones de sondas, drenajes, vías…

6. Hidratación.

7. Hay que tener especial cuidado en pacientes con EPOC, que suelen ser enfermos de edad avanzada y que duermen en posición de Fowler, lo que da lugar a úlceras de sacro.

Estadíos:

· Estadío I: Está afectada la dermis superficial y hay enrojecimiento de la piel que no desaparece a los 30 minutos de haber aliviado la presión.
· Estadío II: Pérdida en la continuidad de la piel, aparecen vesículas y ampollas. Está afectada la dermis superficial y la epidermis.
· Estadío III: Está afectada la dermis profunda y hay tejido necrótico.
· Estadío IV: La destrucción llega a tejido subcutáneo, fascia e incluso hueso.
Tratamiento:

· En el estadío I el tratamiento consiste en aliviar la zona y colocar apósitos de protección. Las úlceras para secar necesitan humedad.

· Dependiendo de la úlcera:

· Lavar con suero fisiológico.

· Desbridamiento:
· Quirúrgico: Quirófano o a mano

· Enzimático: Con pomadas tipo Iruxol® en esfacelos, tejido blando.

· Autolítico: apósitos húmedos

· Por ósmosis: con azúcar o miel

· Mecánico: apósitos de gasa mojados en suero salino, que se dejan 6-8horas y al retirar sale el tejido necrótico.

· En la úlcera infectada (bordes enrojecidos, dolor…) se realizará cultivo y se administrará antibiótico según el antibiograma. Se realiza de la siguiente forma:

· Pinchando en tejido sano periulceral.

· Si hay exudado ( aspiración.

· Si no hay suficiente exudado ( SF + aspiración (NO ISOPOS).

TEMA 2: Conceptos básicos

Gerontología:

Proviene del griego. Los gerontes eran 22 ancianos que en la Antigua Grecia formaban la Gerusia.

El término gerontología no se utiliza hasta 1903 a manos de Metschikff.

Se define como una ciencia que estudia el proceso de envejecimiento dentro de los criterios biológicos de la normalidad y desde todos sus aspectos: biológico, psicológico y social.

Geriatría:

La geriatría sin embargo es la rama de la medicina que se ocupa de los aspectos clínicos, terapéuticos, preventivos y sociales de la salud y de la enfermedad de los ancianos. Es, por tanto, una ciencia práctica que se ocupa de la asistencia integral a los ancianos.

Envejecimiento:

Se define como una serie de modificaciones morfológicas, psicológicas, funcionales y bioquímicas que origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. Se caracteriza por la pérdida progresiva de la capacidad de adaptación y de la capacidad de reserva del organismo ante los cambios. Estos cambios son irreversibles y se inician mucho antes de que sus manifestaciones den al individuo el aspecto de viejo. Son estos cambios el objeto de estudio de la gerontología y son los que facilitan el desarrollo de enfermedades, cuyo estudio pertenece a la geriatría.

Edades del hombre:

1. Edad cronológica: Es la que tiene el individuo en función del tiempo transcurrido desde su nacimiento. Es la forma habitual de expresión a la hora de referirse al tiempo de vida de las personas y es el supuesto administrativo por el que se fijan los pasos más transcendentales de nuestra existencia (mayoría de edad, edad de voto…).
2. Edad biológica: Corresponde al estado funcional de los órganos comparados con patrones estándar establecidos para cada grupo de edad. Es un concepto más fisiológico que el de la edad cronológica y no siempre coinciden la una con la otra. Su medida exige un número de pruebas inviable en grades estudios poblacionales pero factible de forma individualizada mediante la determinación de distintos parámetros tales como el tipo antropométrico, el I.M.C., la función renal, la tensión arterial…
3. Edad funcional: Expresa la capacidad para mantener los roles personales y la integración social del individuo en la comunidad. Desde una óptica geriátrica es la más importante de las edades, pues es la que permite preservar niveles de calidad de vida y conseguir envejecer con éxito.
TEMA 3: Incontinencia urinaria

Introducción:

Se denomina incontinencia a la pérdida de orina de manera involuntaria, objetivamente demostrable y que constituye un problema social e higiénico. Es un problema que crece de forma paralela al aumento de la esperanza de vida y afecta a hombres y a mujeres (una de cada cuatro mujeres han padecido incontinencia alguna vez en subida y uno de cada diez hombres, pero sólo uno de cada diez incontinentes busca ayuda).

Sólo un 28% de los incontinentes son encamados, lo que supone que un 72% son pacientes ambulatorios y se cree que por cada caso conocido en Atención Primaria, veinte no lo son y que 2/3 de los pacientes sufren de incontinencia durante más de 2 años antes de la primera consulta. Los motivos es que la incontinencia es considerada más como una molestia que como una patología, es considerada como un problema normal del envejecimiento, el paciente tiene vergüenza al referirla y no confía en que se solucione y tiene un desconocimiento sobre el diagnóstico y el tratamiento.

Las repercusiones que tiene en el anciano pueden ser:

· A nivel físico: Infecciones urinarias, problemas cutáneos, caídas, inmovilismo.

· A nivel de la salud mental: Dependencia, depresión, aislamiento.

· A nivel social: Abandono de las actividades, estrés en los cuidadores y aumento de los costes económicos.

Clasificación:

1. Incontinencias urinarias transitorias: Tienen inicio brusco, casi siempre relacionado con una enfermedad aguda y remiten tras resolverse esa enfermedad. Suelen aparecer de manera secundaria a situaciones como delirium, infecciones urinarias, vaginitis atrófica, disfunción psicológica, causas endocrinas, impactación fecal…
2. Incontinencia urinaria persistente: Persiste tras las cuatro semanas del inicio del tratamiento. Puede ser:
a. Incontinencia urinaria de esfuerzo: Es la pérdida de orina generalmente en pequeñas cantidades producida por el aumento súbito de la presión intrabdominal, por ejemplo con la risa, la tos, el estornudo. Es frecuente en mujeres multíparas y en postmenopáusicas. Se refiere por el día y no por la noche y el volumen postmiccional es bajo. La causa es el debilitamiento de la musculatura del suelo pélvico o bien una incompetencia del esfínter uretral.
b. Incontinencia urinaria de urgencia: El paciente refiere un deseo súbito de orinar, sin que sea capaz de alcanzar el baño. Es la incontinencia más frecuente en los ancianos. La pérdida de orina es mayor que en la de esfuerzo y se produce tanto de día como de noche. Las causas pueden ser:
i. Genitourinarias: Hiperplasia prostática.
ii. Neurológicas: Parkinson, ACV.
iii. Idiopáticas
c. Incontinencia urinaria por rebosamiento: La pérdida de orina se acompaña de una distensión vesical importante y se produce por un aumento de la presión intravesical en relación a la uretral. Se dan con más frecuencia en hombres y el residuo postmiccional es mayor de 100. Las causas pueden ser:
i. Obstrucción del tracto urinario de salida: Por ejemplo en la estenosis.
ii. Músculo detrusor acontráctil: Por ejemplo en lesiones medulares.
d. Incontinencias urinarias funcionales: Es la pérdida de orina asociada a la incapacidad para trasladarse debido a un deterioro de las funciones físicas o mentales, o bien la existencia de barreras arquitectónicas.
Valoración enfermera en las incontinencias urinarias:

Se sabe que una enfermera entrenada en incontinencias urinarias valora igual que el médico en el 99.5% de los casos. La valoración ha de ser integral, empezándose por la historia clínica, seguida por la ficha de incontinencia, la exploración física, pruebas de laboratorio y determinación del volumen residual postmiccional.

1. Historia clínica
Se hay que centrar en las características de la incontinencia, en los antecedentes, interrogando sobre el consumo de fármacos, antecedentes quirúrgicos, ginecológicos, patología neurológica, enfermedades sistémicas… Se interrogará sobre el comienzo de la incontinencia, el tiempo de evolución y la forma de aparición.

La frecuencia de la incontinencia se considerará:

· Diaria: Al menos un episodio al día.
· Significativamente clínica: Al menos dos episodios al mes.
· Episódicos: Al menos un episodio en el último año.
Se preguntará también sobre la intensidad de la pérdida, los factores que la precipitan (tos, frío, risa, pesos…), los síntomas urinarios (fiebre, misuria, hematuria, irritación…), interrogatorio sobre las barreras arquitectónicas (dificultad para desplazarse, vivienda…).

Interrogar al paciente sobre como repercute en su vida, sobre la pérdida de autoestima, los contactos sociales, sobre sus relaciones de pareja, su patrón sexual previo y actual y valoración de la familia.

2. Ficha de incontinencia:

Dentro de ella recogemos:

· Ingesta de líquidos.

· Número de micciones.

· Volumen y aspecto de la orina.

· Patrón de micción.

· Episodios de urgencia.

3. Exploración física:

· Exploración de la piel.

· Exploración de la vejiga.

· Exploración de los genitales.

· Observar signos de deshidratación.

· Valorar si hay presencia o no de globo vesical.

· Valorar malformación o signos de inflamación o infección.

· Tacto rectal para descartar la presencia de fecalomas.

4. Pruebas de laboratorio:

· Orina: Sedimento y urocultivo.

· Sangre: Hemograma y bioquímica ordinarias.

5. Determinación del volumen residual postmiccional:

Se define como el volumen de orina retenido en la vejiga inmediatamente después de una micción completa. Se hará con una sonda final y no más de 10 minutos después de haber orinado.

Intervención de enfermería en las incontinencias urinarias:

En las incontinencias urinarias de esfuerzo el objetivo es disminuir las pérdidas de orina a base de fortalecer la musculatura perineal.

 En las incontinencias de urgencia el objetivo será aumentar la capacidad vesical y en las incontinencias funcionales, mejorar la movilidad y suprimir las barreras arquitectónicas.

En cualquier tipo de incontinencia el tratamiento de primera elección será el no farmacológico y su eficacia dependerá de un buen diagnóstico y de la implicación del personal sanitario y de los cuidadores.

En las incontinencias transitorias es necesario actuar sobre la causa que lo originó y su control supondrá evitar una cronificación.

En las incontinencias persistentes hay unas medidas generales que se pondrán en marcha mientras se está procediendo a la evaluación ya al diagnóstico del paciente, y son:

1. Cuidados de la piel.

2. Movilización del enfermo, evitando el encamamiento.

3. Distribuir la ingesta de líquidos según las horas de eliminación.

4. Evitar el estreñimiento.

5. Evitar la sedación excesiva.

6. Utilizar ropas cómodas y de fácil manejo.

7. Mantener un ambiente de respeto a la intimidad del paciente.

8. Utilizarle camas no muy altas de las que se pueda bajar.

9. Actuar sobre barreras arquitectónicas.

Medidas no farmacológicas:

· Entrenamiento vesical: Su fin es reeducar la vejiga programando un horario miccional. Requiere un paciente motivado, con buena capacidad mental y funcional. Se le marcarán unos intervalos fijos de tiempo para acudir al retrete, según su ficha de incontinencia, tenga ganas de orinar o no. Estos intervalos se irán aumentando cuando pase dos días sin mojarse, no volviendo nunca a intervalos anteriores.
· Entrenamiento del hábito: El objetivo aquí no es modificar la función vesical, sino mantener al paciente seco. Se establecerá un intervalo de micciones, pero esta vez si el paciente no es capaz de mantenerse seco el intervalo se acortará o se volverá a intervalos anteriores.
· Micción programada: Muy utilizado en residencias de asistidos. Aquí se lleva al paciente cada 2horas durante el día y cada 4horas por la noche. Este intervalo se mantiene independientemente de que el paciente se mantenga seco o no.
· Micción estimulada: Se le pregunta al paciente a intervalos regulares si quiere orinar y se le ayuda a llegar al servicio.
· Ejercicios del suelo pélvico: Es imprescindible la colaboración del paciente, se cifran mejorías del 60-90%. Se emplea en incontinencia de esfuerzo, se enseña al paciente a contraer repetidamente los músculos del suelo pélvico y los periuretrales interrumpiendo el chorro de orina.
Tratamiento paliativo de las incontinencias urinarias:

1. Absorbentes:
Son útiles en pacientes que no responden al tratamiento instaurado. Tienen el inconveniente de que son un refuerzo positivo en las incontinencias y además pueden causar lesiones o irritaciones en la piel.

2. Colectores:

Se utilizan principalmente en hombres, su uso no debe ser indiscriminado ya que fomentan la independencia y pueden causar irritaciones y balanitis por éstasis de orina.

3. Catéteres:
Son el último recurso para el tratamiento de la incontinencia urinaria. Son indicaciones para el sondaje las incontinencias urinarias que no se corrigen con el tratamiento médico o quirúrgico, las incontinencias urinarias asociadas con lesiones en la piel que nos interesa proteger, pacientes en estado de coma o terminales y las incontinencias urinarias intratables con otras medidas.

TEMA 4: Cambios físicos en la ancianidad
Con el paso del tiempo en los sistemas y aparatos del organismo se producen una serie de modificaciones que afectan tanto a la estructura como a la función corporal. Hay una serie de modificaciones que podemos considerar generales y son:

1. Tendencia a la atrofia: 
Es observable porque:
a. Disminuye el peso y el volumen de los órganos.
b. Disminuye el contenido hídrico.
c. Aumenta el tejido conectivo.
d. Aumenta el tejido graso.
e. Disminuye la masa muscular.
f. Hay una reducción de la vascularización capilar.
2. Disminución de la eficacia funcional: 

Se produce porque a nivel celular  hay un descenso del número de células y hay un aumento del tamaño celular, ya que la pérdida de elementos celulares provoca un intento de contrarrestar la carencia mediante un crecimiento de las restantes. A nivel tisular, los tejidos que pierden células y que no las recuperan suplen esta pérdida incrementando tejidos de relleno, así el tejido conectivo pasa a ocupar espacios que no son funcionales.
3. En el sistema músculo – esquelético:

 A nivel de las articulaciones hay cambios macroscópicos. A nivel del cartílago articular cambian sus componentes, aumentando la rigidez del colágeno, aparece hidrosis local periférica, pérdida de elasticidad y artrosis en el 80% de los mayores de 55 años.
A nivel de las articulaciones vertebrales hay una serie de cambios en los discos intervertebrales que van a causar más transformaciones físicas, aumentan la densidad del disco por pérdida de agua, el disco se vuelve más duro, más consistente y delgado. Esto hace que disminuya la estatura y la flexibilidad del raquis. Esta atrofia de los discos junto con la artrosis a nivel articular en las vértebras produce un desplazamiento de las apófisis espinosas hacia arriba dando lugar a una línea media más huesuda.

A nivel de los miembros superiores son las que menos alteraciones sufren, se mantiene la envergadura, que es la que sirve para estimar la estatura.

Las articulaciones de los miembros inferiores son las que soportan mayor presión de desgaste y por lo tanto tienen mayores cambios. La zona menos resistente por si misma se hace más frágil aún, lo que explicaría las frecuentes fracturas de cuello y trocánter en los ancianos.

Con el envejecimiento se produce también una pérdida de fuerza en músculos y ligamentos dando lugar a un pie plano con giro hacia fuera. Los centros de presión se desplazan hacia el borde interno del pie. Los arcos de la bóveda plantar se desequilibran y aparecen callosidades y dificultad en el equilibrio corporal, la alineación y la marcha.

A nivel del hueso hay una pérdida de masa ósea, disminuye el peso del esqueleto, disminuye el peso del esqueleto (más en mujeres que en hombres y más en la raza blanca que en la negra), hay una desmineralización del hueso, aparece osteoporosis y adelgazamiento de las trabéculas del hueso esponjoso.

Todas estas alteraciones osteoarticulares darán lugar a una modificación de la silueta, apareciendo:

· Disminución de la estatura.

· Cambios en la curvatura de la columna con aparición de cifosis torácica.

· Aumento del diámetro anteroposterior.

· Disminución del diámetro transverso.

· Flexión de caderas y rodillas.

· Inclinación de la cadera.

· Modificación del triángulo de sustentación hacia el arco interno del pie.

A nivel del músculo también desciende el número de fibras musculares, hay un aumento extracelular del líquido intersticial, grasa y colágeno. 

En cuanto a la función muscular se atrofia, aparece una pérdida gradual de la fuerza.
4. Aparato cardiovascular:
Con el envejecimiento este aparato presenta cambios que al coexistir con alteraciones patológicas se confunden con estas, de modo que resulta difícil diferenciar entre los cambios propios del envejecimiento y los atribuibles a procesos patológicos puros.

El corazón, como otros órganos que se alojan en la cavidad torácica, sufre los efectos de las modificaciones óseas y musculares del tórax. Puede disminuir un poco de tamaño a medida que se avanza en edad, pero no queda excluida la hipertrofia en procesos patológicos.

Con frecuencia, la atrofia del músculo cardiaco y la disminución de la fuerza de contracción cursan de forma progresiva. 

La frecuencia cardiaca no varía mucho con la edad, el gasto cardiaco disminuye, pero aunque está disminuido es suficiente, ya que la atrofia de los tejidos, la disminución del metabolismo basal y la reducción del esfuerzo físico no generan grandes demandas de aporte sanguíneo.

En cuanto a los vasos sanguíneos, presentan modificaciones en las fibras elásticas, que se hacen frágiles, tienen flexibilidad, por disminución de la elastina y aumento de la cantidad de colágeno. Esta disminución de elasticidad afecta de forma importante a la aorta, que presenta atrofia local y modifica el calibre del vaso.

La degeneración colágena es más notable en la válvula y en el anillo aórtico, que junto a la rigidez del vaso afecta a la secuencia de vaciado/llenado del corazón en su parte izquierda.

El aumento de masas adiposas y colesterólicas alcanza vasos arteriales y venosos y a las válvulas aórtica y mitral, y en menor frecuencia e intensidad a la válvula tricúspide y pulmonar.

Cuando la calcificación afecta al tabique interventricular da lugar a bloqueos de la rama del Haz de Hiss.

Los vasos arteriales son invadidos por capas de grasa, tejido fibroso y calcio, lo que se traduce en un endurecimiento de las paredes arteriales. Esto altera la irrigación y, por tanto, el buen funcionamiento de órganos como el cerebro, el hígado, los riñones, etc.

Los vasos venosos se vuelven duros, sin elasticidad, lo que dificulta procesos de enfermería como inyecciones, punciones…
En resumen, los cambios anatómicos del sistema cardiovascular son:

· Disminución de peso y volumen del corazón.
· Fibrosis del músculo y válvulas.
· Aumento de la grasa subpericárdica.
· Pérdida de elasticidad vascular.

· Formación de placas ateromatosas y fibrosas en los vasos.

· Disminución del número de células del sistema de conducción.

· Engrosamiento y rigidez de las válvulas cardiacas.

· Disminución del gasto cardiaco.

· Disminución del flujo sanguíneo coronario.

· Alteración de los mecanismos de conducción.

· Aumento de la resistencia periférica.

· Disminución de la fuerza de contracción del miocardio.

· Modificación de la presión sanguínea.

5. Sistema respiratorio:

a. Cambios anatómicos: 
i. Osteoporosis vertebral, calcificación de los cartílagos costales, ineficiencia de los músculos respiratorios, que hacen que la respiración pase de tipo torácico a respiración de tipo abdominal.
ii. Disminución de la movilidad de las costillas, contracción parcial de los músculos respiratorios.
iii. El pulmón se torna más rígido.
iv. Se reduce el número de alveolos.
b. Cambios funcionales:
i. Aumento de la capacidad residual.
ii. Aumento del volumen residual.
iii. Disminución del flujo espiratorio forzado.
iv. Disminución de la capacidad respiratoria máxima.
v. Disminución del consumo de oxígeno en condiciones de estrés.
vi. Disminución de la efectividad productiva de la tos, que puede dar lugar a complicaciones mecánicas y problemas infecciosos.
vii. Se disminuye la fuerza de los músculos respiratorios.
6. Aparato digestivo:
Los cambios ocurren en el sistema gastrointestinal.

Cambios anatómicos:

· BOCA: Los dientes son los órganos más afectados, influyendo mucho las costumbres e higiene que se tenga. Hay cambios en la coloración, la pulpa se separa de la corona, se estrecha la raíz y se vuelve más quebradiza pudiendo caerse, ocurre una retracción de la encía y una reducción de la densidad ósea en el …………………. alveolar, reducción de la producción de saliva, que se vuelve más densa y dificulta la deglución de los alimentos y la producción del bolo alimenticio, produciendo sequedad bucal, que es lo que se llama xerostomía.
· ESÓFAGO: Disminuye el número de fibras musculares, tanto lisas como esqueléticas. Las que quedan experimentan una hipertrofia.
· ESTÓMAGO: Atrofia de la mucosa gástrica, probablemente por aceleración de la muerte cerebral y por enlentecimiento de la renovación celular.
· INTESTINO DELGADO: 
· Aumenta el tejido conectivo.
· Cierta atrofia de la capa mucosa.
· Hipertrofia de la capa muscular.
· Aparecen divertículos en el colon sigmoideo.
· HÍGADO:
· Descenso del tamaño hepático.
· Disminuye el número de hepatocitos, aumentando el tejido fibroso.
· Disminuye el flujo sanguíneo hepático.
· PÁNCREAS: A nivel macroscópico no varía mucho el órgano, sin embargo la pérdida de tejido funcional puede quedar enmascarada por el aumento de tejido graso.
Cambios funcionales:

· MOTILIDAD:
· En el esófago aparece lo que se llama presbiesófago (disminución de la motilidad, disminución del peristaltismo esofágico). Se produce la reducción de la amplitud de las contracciones esofágicas y ocurre por debilitamiento del músculo liso. Esto da lugar a cambios en la deglución, también la atrofia de la mucosa gástrica hace que se retrase el vaciado gástrico. Hay también un descenso en la producción de ácido gástrico.
· A nivel del intestino delgado se produce atrofia de las microvellosidades intestinales. Entonces, aunque la absorción de los alimentos es completa, es mucho más lenta.
· A nivel hepático la consecuencia más importante respecto al deterioro de la función hepática es la propensión a contribuir a provocar reacciones farmacológicas adversas en enfermos ancianos, debido al metabolismo de los fármacos enlentecidos.
· En la vesícula biliar aparece:
· Litiasis biliar en un 10% de los hombres y en un 20% de las mujeres de entre 55 y 65 años, llegando a un 40% a los 80 años.
· Vaciado biliar más lento.
· Bilis más espesa.
7. Sistema renal:

Los riñones en los ancianos son en apariencia normal, el peso se mantiene relativamente estable hasta la quinta década, iniciándose entonces una pérdida gradual de peso, que alcanza 1/5 parte de su peso al llegar a los 80 años. El tamaño también se modifica con la edad, entre la quinta y la octava década la longitud renal decrece aproximadamente 2 cm.

Un hallazgo importante es la aparición de quistes, muy raros antes de los 50 años, aumentando su tamaño y frecuencia en edades posteriores.

A nivel ultraestructural vemos como los glomérulos se apiñan aunque a pesar de esta apariencia su número decrece con la edad y aparecen recubiertos de un material hialino de apariencia vitria y transparente.

A nivel de los túbulos colectores de la nefrona aparecen dilataciones y en los túbulos distales y colectores pueden aparecer divertículos.

En cuanto a las modificaciones funcionales:

· La tasa de filtración glomerular disminuye con la edad aproximadamente un 40% desde los 20 a los 80 años.

· La permeabilidad del filtro glomerular se hace más laxa con los años, dando lugar a la aparición de proteinuria, que puede originar un diagnóstico erróneo de pielonefritis.

· El flujo plasmático renal también decrece con la edad, aproximadamente un 53% desde los 20 hasta los 90 años.

· Incompetencia de la rama ascendente del Asa de Henle para retener el sodio que le llega de segmentos proximales de la nefrona. Esto quiere decir que cuando deba reducirse la ingesta de sodio o sal o administrar diuréticos, debe hacerse un seguimiento de los electrolitos, ya que al tener incapacidad para retener el sodio se deshidratan con facilidad.

Modificaciones en los órganos y en los sentidos:

En el hombre hipertrofia prostática y en la mujer en la musculatura del suelo pélvico, y en ambos disminuye la capacidad vesical y el tono vesical del esfínter.

Alteraciones de la función sexual:

Con un buen estado de salud y un compañero disponible la mayoría de las personas ancianas son capaces de continuar con sus relaciones sexuales hasta la octava-novena década, sin embargo, entre el 50-70% de las personas mayores refieren algún tipo de problema sexual: en el hombre la queja sexual más frecuente es la disfunción eréctil seguida de la eyaculación prematura o retardada, en las mujeres es la dispademia (dolor en el coito), anorgasmia y vaginismo.

Modificaciones:

En el hombre:

· Disminuye la testosterona.

· Disminuye la espermatogénesis.

· Aumenta el tamaño prostático.

· Disminuye el volumen de líquido seminal.

· Ausencia de eliminación de líquido preeyaculatorio.

· Erección menos firme.

En la mujer:

· Disminución de estrógenos y progesterona.

· Disminución del tamaño del cuello del útero y de los ovarios.

· Disminución del grosor y de la elasticidad vaginales.

· Disminución de la lubricación vaginal.

· Regresión en los caracteres sexuales secundarios.

Órganos y sentidos:

Ojo:

· Pérdida de la elasticidad del músculo orbital.

· A veces aparece tendencia a la caída del párpado (ptosis parpebral).

· Pérdida de la grasa orbital, dando lugar a un exoftalmos (hundimiento del ojo en la órbita).

· Disminución de la capacidad visual.

· Disminución de la secreción lagrimal (ojo seco).

· Aparición del anillo senil (depósito de líquidos que forma un círculo a nivel del borde externo del iris).

· Disminución del tamaño de la pupila, que provoca mayor sensibilidad a la luz y dificultad para adaptarse a la oscuridad.

Oído:

· Más de 1/3 de las personas mayores de 75 años experimentan una pérdida auditiva que se llama presbiacusia.

· La membrana del tímpano también adelgaza y disminuye su capacidad para transmitir el sonido.

Gusto y olfato:

· Disminución de las papilas gustativas.

· Se pierde la detección de sabores salados más que de dulces.

· Reducción de la capacidad olfatoria por disminución del número de células sensoriales olfativas.

Tacto:

· Disminución de la agudeza táctil y de la temperatura.

· Los receptores del dolor aparecen intactos.

Piel:

· Adelgazamiento de las capas celulares de la epidermis.

· La reproducción celular es más lenta.

· Hay un descenso en el número de melanocitos, con lo cual la función fotoprotectora está disminuida.

· Aumenta la fragilidad vascular.

· Se reduce el número de capilares, dando lugar a palidez cutánea y dificultad en los procesos de cicatrización.

· La elastina pierde sus capacidades elásticas y el colágeno se hace más rígido, dando lugar a las arrugas y a la flojedad en la piel.

· Proliferación de verrugas seniles, sobre todo en mujeres.

· Las glándulas sudoríparas disminuyen de tamaño, número y función, contribuyendo a la sequedad de la piel y a una disminución funcional de la termorregulación.

· Disminución de la secreción de las glándulas sebáceas.

Pelo:

· Disminución del diámetro del tallo.

· Disminución de la velocidad de crecimiento.

· Disminución de la producción de melanina, dando lugar a las canas.

· Pérdida de pelo en zonas corporales: en el hombre en la cabeza y en la mujer en axilas y pubis.

· Aumento del pelo: en el hombre en las cejas, orificios nasales y orejas, y en la mujer en el mentón y en el labio superior.

Uñas:

· Disminución de la velocidad de crecimiento.

· Disminución del aporte vascular al lecho ungüeal, dando lugar a uñas mates, quebradizas, duras y gruesas con estriaciones longitudinales por alteración de la matriz ungüeal. 
TEMA 5: Caídas
Concepto:
La OMS define las caídas como cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad.

Epidemiología:

Un tercio de los ancianos que reside en la comunidad cae al menos una vez al año. Sufren caídas durante el ingreso hospitalario aproximadamente un 20% de los pacientes hospitalizados (en las unidades de crónicos caen aproximadamente un 45%).

Es la causa más común de accidentes en mayores de 65 años y es la primera causa de mortalidad por lesiones en mayores de 65 años, es la segunda consulta en residencias después de la fiebre y alrededor de 2 millones de ancianos caen al año en España. Las consecuencias respecto a la mortalidad, que crece con la edad y a razón de más del doble en cada década, de modo que caen 50 cada 100.000 personas mayores de 65 años, pasando a 150 cada 100.000 personas en mayores de 63 años y se dispara a 525 cada 100.000 personas en mayores de 85 años. 

La mortalidad aumenta:

1. Si el anciano permanece en el suelo más de 50 minutos.

2. Si es incontinente.

3. Si padece una demencia.

4. En enfermos inmovilizados previamente.

5. En ancianos que sufren trastornos de la marcha y del equilibrio.

Si bien no todas las caídas abocan a la muerte, tiene gran importancia la morbilidad. La fractura de cadera es la que con más frecuencia requiere hospitalización, que va a ser prolongada y, por tanto, aumenta mucho los costes.

El 25% de los pacientes fallece antes de los 6 meses y un 47% requieren atención médica a posteriori.

Hay una consecuencia que destaca por su importancia, y es el síndrome postcaída, que lo pueden desarrollar hasta un 55% de los ancianos que sufren caídas y lo podemos definir como una pérdida autonomía y autoestima como consecuencia de una caída. Hay tres factores de riesgo para su aparición:

· No haberse levantado solo.

· Permanecer en el suelo más de 60 minutos.

· Sufrir más de tres caídas al año.

Es muy importante establecer un diagnóstico para la prevención del síndrome postcaída y para ello establecemos tres tipos de ancianos que sufren caídas:

1. Hasta los 70 años, con buen estado de salud, que viven acompañados y con cierta inestabilidad postural. La incidencia del síndrome postcaída es muy baja.

2. Con enfermedad crónica invalidante, generalmente con polipatología, con desnutrición, adinámicos. En este grupo es muy importante controlar el síndrome postcaída.

3. Demenciados, con caídas de repetición, pero que al no recordarlas no desarrollan el síndrome postcaída.

Etiología:

Es probablemente multicausal, los factores pueden ser tanto intrínsecos como extrínsecos.

· Intrínsecos:
· Fisiológicos: Alteraciones visuales, auditivas y del sistema nervioso.
· Patológicos: 

· Alteraciones neurológicas: Parkinson, demencias...
· Alteraciones cardiovasculares: Hipotensión ortostática.
· Alteraciones gastrointestinales: Diarrea importante.
· Alteraciones metabólicas: Hipoglucemia.
· Alteraciones músculo-esqueléticas
· Causas farmacológicas
· Extrínsecos: Son los obstáculos ambientales los que más predisponen a las caídas, por lo que las caídas deben ser abordadas como un hecho multidisciplinar y por un equipo multiprofesional.
Grupos de riesgo:

Se dan con más frecuencia en mujeres que en hombres en una proporción 2:1, las mujeres que se caen lo hacen preferentemente en su domicilio, por las mañanas y realizando las tareas domésticas.

A partir de los 80 años el riesgo de caídas es muy significativo.

Se caen más los ancianos con caídas previas, ancianos Demenciados y ancianos con silla de ruedas. 

En los hospitales y residencias se caen más frecuentemente la primera semana y por la noche.

Prevención:

La actuación ha de ser sobre causas intrínsecas y extrínsecas.

Sobre las causas intrínsecas las acciones irán dirigidas a:

· Conseguir un buen estado general: Dando una buena nutrición, corrección de los déficits sensoriales (visuales, auditivos…), control de las patologías cardiacas, neurológicas, osteoarticulares.

· Valorar la existencia de hipotensión ortostática y, en caso de existir, enseñarle al paciente a levantarse.

· Insistir en los cuidados podológicos

· Animarles a una actividad física y rehabilitación con ejercicios de equilibrio.

· Actuación sobre los fármacos y describir la mínima dosis efectiva.

En cuanto a las causas extrínsecas perseguiremos reducir la exposición a situaciones de riesgo y la labor se canalizará a través de educación sanitaria, adecuación al medio y apoyo familiar y a domicilio

La actuación postcaída será:

1. Valoración cardiológica y neurológica.

2. Descartar fracturas.

3. Completar la valoración clínica.

4. Medidas de apoyo en conexión con los servicios sociosanitarios.

5. Fisioterapia.

6. Información sobre como levantarse del suelo.

Pronóstico:

El pronóstico se empobrece cuando permanece más de 60 minutos en el suelo, en pacientes previamente inmovilizados, en sujetos con patología de la marcha, en ancianos con déficit funcional en las manos y en pacientes incontinentes.

TEMA 6: Hipotermia en el anciano

Concepto:

Se denomina a la disminución de la temperatura corporal central por debajo de 35ºC y generalmente tomada en el recto. Se clasifica según su gravedad en:

· Leves: 33-35ºC.
· Moderadas: 27-32ºC.
· Graves: <27ºC.
Etiología:

Puede ser multifactorial pero se produce cuando hay una exposición a temperaturas ambientales bajas y/o alteraciones de la respuesta termorreguladora.

Respeto a la exposición ambiental hay una estrecha relación entre la hipotermia y la temperatura ambiental baja, de ahí que la incidencia de esta entidad clínica sea mayor en países nórdicos, aunque se han descrito casos de individuos con hipotermia en temperaturas ambientales no excesivamente bajas.

En cuanto a las alteraciones de la termorregulación es un trastorno habitual en ancianos, quienes ante una bajada de la temperatura no responden con mecanismos como los escalofríos, vasoconstricción periférica, y si lo hacen lo hacen de forma poco eficaz. Suelen ser pacientes con temperatura basal baja y no tienen capacidad para discriminar temperaturas de más o menos 5ºC, estos individuos tienen además una incidencia alta de hipotensión ortostática y estas alteraciones se han relacionado con lesiones hipotalámicas, medulares…

Otro factor que influye en la hipotermia son las enfermedades metabólicas y hormonales. Aquí hay un trastorno de la capacidad para aumentar la temperatura por mecanismos metabólicos, por ejemplo en el hipotiroidismo, en la insuficiencia suprarrenal, en los ACV, parkinson…

Otro factor predisponente son los fármacos, especialmente los barbitúricos, antitérmicos, anestésicos, psicofármacos. También el alcohol.

Causas:

· Sepsis
· Enfermedades cardiovasculares
· Broncopulmonías
· Etc.
El estereotipo de paciente susceptible de desarrollar una hipotermia es un paciente anciano, varón, sin pareja, que vive solo, con alteración de la movilidad, con nicturia, con insomnio, con tendencia a sufrir caídas y con ausencia de calefacción en su domicilio.

Diagnóstico:

Es fundamental medir la temperatura con un termómetro de escala ampliada y proceder a la determinación del agente causal, hacerle pruebas analíticas, radiografía de tórax y abdomen y ECG (se aprecia bradicardia, prolongación del espacio PR y la presencia de la onda J de Osborn).

Clínica:

1. Hipotermia leve:

a. Apatía
b. Bradipsiquia
c. Bradicinesia
d. Confusión
e. Debilidad
f. Piel fría
2. Hipotermia moderada:

a. Arritmias

b. Bradipnea
c. Bradicardia
d. Cianosis
e. Hipotensión
f. Rigidez muscular
g. Reflejos enlentecidos
h. Respuesta pupilar pobre
i. Oliguria
3. Hipotermia grave:

a. Piel muy fría
b. Rigidez intensa
c. Arreflexia
d. Pupilas fijas
e. Aprec
f. Fibrilación ventricular
Tratamiento:

A nivel intrahospitalario se basa en medidas de recalentamiento, las medidas generales son:

· Mantenimiento de una vía aérea permeable, si es preciso con intubación.

· Sueroterapia con control de PVC, por riesgo de producir edema agudo de pulmón.

· Corrección si es necesario de la acidosis por bicarbonato.

· Monitorización cardiaca.

El recalentamiento puede hacerse bien:

· Superficial: En pacientes con hipotermia leve y debe conseguirse un aumento de temperatura de 0.5ºC cada hora. 
· Pasivo: Cubriendo con mantas, habitación caliente.

· Activo: Mantas de calor y baños calientes.

El recalentamiento central, que se hace en hipotermias moderadas y graves, y puede hacerse mediante diálisis peritoneal, hemodiálisis, irrigación gástrica o colónica o con recalentamiento extracorpóreo de sangre.
TEMA 7: Síndrome de inmovilidad

Introducción:

El inmovilismo o incapacidad funcional se puede definir como la disminución de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.

La capacidad de desplazamiento es imprescindible para tener autonomía y es un indicador del nivel de salud del anciano.

Podemos distinguir:

· Inmovilidad relativa: El anciano lleva una vida sedentaria pero es capaz de movilizarse con mayor o menor independencia.
· Inmovilidad absoluta: Implica encamamiento crónico y está muy limitada la modificación de la postura.
El riesgo de la inmovilización relativa es el encamamiento, mientras que en la absoluta es un factor de institucionalización de morbi-mortalidad y de aparición del síndrome del cuidador. Para comprender la importancia del deterioro funcional basta decir que el 50% de los ancianos que se inmovilizan de forma aguda fallecen en un plazo de 6 meses. Por encima de los 65 años un 15% de las personas tienen problemas para salir de su casa y un 25% están confinados en su domicilio. Se piensa que el 45% de los ancianos internados en instituciones son dependientes para caminar, siendo la inmovilidad uno de los principales motivos de internamiento.

Causas:

1. Enfermedades músculo-esqueléticas: Ocupa un 30-50% de las causas. Entre ellas:
a. Artrosis
b. Artritis
c. Osteoporosis
d. Fracturas
e. Patología podológica y de las uñas
f. Enfermedades reumáticas
2. Enfermedades neurológicas: Ocupa un 15-20% de las causas. Entre ellas:
a. ACV
b. Enfermedad de parkinson
c. Demencias
d. Neuropatías
e. Etc.
3. Enfermedades cardiovasculares: Ocupa un 5-10% de las causas. Entre ellas:
a. Cardiopatía isquémica
b. Insuficiencia cardiaca
c. Arteriopatías periféricas
d. Hipotensión ortostática
4. Enfermedades neurosensoriales:

a. Deficiencias visuales: cataratas, glaucoma, retinopatía diabética…
b. Déficits auditivos: presbiacusia, tapones de cera, vértigo posicional.
Complicaciones:

1. Sobre el sistema músculo-esquelético la inactividad física conduce a atrofia muscular y deformidades en las articulaciones. Se pierde la amplitud normal en el movimiento articular y aparecen contracturas dolorosas. El anciano es más susceptible a la aparición de artritis, fascitis, que le van a ocasionar inmovilidad y dolor. Se agravan todas las artropatías presentes, llegando a la anquilosis articular, adoptando posturas de flexión y posición fetal. También acelera la osteoporosis.

2. Respecto al sistema nervioso central la inactividad física acentúa el enlentecimiento psicomotor, se pierde automatismo y reflejos posturales, puede dar lugar también a un deterioro cognitivo.

3. En el sistema cardiovascular aparece generalmente:

a. Hipotensión ortostática.

b. Insuficiencia venosa.

c. Riesgo de trombosis venosa y TEP.

d. En la inmovilidad aumenta el riesgo de morbi-mortalidad por cardiopatía isquémica.

4. En el sistema respiratorio el encamamiento mantiene una posición de decúbito que impide una función óptima de los músculos respiratorios, favoreciendo la hipoventilación pulmonar. La expectoración es más difícil y acumulan secreciones. Los pacientes incapaces de sentarse tienen más posibilidades de sufrir aspiraciones pulmonares durante las comidas. Llegan a tener sonda nasogástrica aproximadamente un 50% de los pacientes encamados.

5. Alteraciones electrolíticas:
a. Deshidratación.

b. Alteraciones del sodio:

i. Hiponatremia

ii. Hipernatremia

c. Alteraciones del potasio.

6. Debilidad generalizada:
a. Malnutrición.

b. Anemia.

c. Neoplasias en fase terminal.

7. Psicológicas:
a. Depresión.

b. Miedo a caerse.

8. Farmacológicas:
a. Antihipertensivos.

b. Hipnóticos.

c. Sedantes.

d. Neurolépticos.

También muchas enfermedades comunes son una causa importante de inmovilidad.

El encamamiento por convalecencia tras procesos agudos es la principal causa del síndrome de desacondicionamiento por desuso.
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