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CAPITULO | Prevencion no farmacoldgica de delirium en el adulto mayor hospitalizado.

Aspectos generales. Epidemiologia, definiciones y mecanismos

Los adultos mayores (AM) en Chile dan cuenta del 15% de la poblacién, casi duplicandose la cantidad de habitantes mayores de 65 afios en los ultimos 50 afios (1, 2). Ello
seguira aumentando hasta el afio 2025, donde se estima que los AM alcancen los 3.8 millones de habitantes, alrededor de un 20% de la poblacion (3). Los AM, presentan una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, como diabetes mellitus e hipertension arterial. Ademas este grupo se caracteriza por la frecuente polifarmacia,
y por una incidencia elevada de discapacidad (4, 5).

En directa relacion a lo anterior, los gastos en salud de los AM practicamente se duplicaran, desde un 1% el 2002 a un 2.1-2.5% el 2020. Este gasto se asocia a la
funcionalidad del AM, estimandose un gasto de $590.000 en AM autovalentes, $1.234.000 en semivalentes y $2.220.000 en postrados, por lo que se refuerza la importancia de
cualquier intervencién que promueva la mantencion y/o recuperacién de la funcionalidad en los AM (6, 7).

El delirium, es un sindrome que se caracteriza por una alteracién fluctuante del nivel de conciencia, con una habilidad reducida de mantener o cambiar la atencion, y
alteraciones en la percepcion y cognicidn, que puede tener una o mas causas (8). La prevalencia de esta entidad en los AM hospitalizados varia entre el 14% y el 24% al
momento de la admision, con una incidencia intrahospitalaria desde un 6 a un 56%. Esta prevalencia aumenta de forma dramatica con la edad, desdeun1a2 % enla
poblacion general hasta cerca de 14% en mayores de 85 afios (9). Con respecto a cifras locales, un estudio del grupo de Geriatria de la Universidad Catélica, reporta una
prevalencia de delirium en AM del 52% al ingreso al hospital, y un 28% lo desarroll6 en las primeras 48 hrs.(10).

El delirium se presenta con mayor frecuencia en AM con ciertas caracteristicas o factores de riesgo. Dentro de éstas, se han identificado factores predisponentes y
precipitantes (Tabla 1.1)(11, 12). Los primeros se refieren a la situacion basal del paciente. Dentro de estos estan variables demograficas, cognitivas, funcionales, sensoriales,
disminucién de ingesta, farmacos y

enfermedades coexistentes, entre otras. Los factores precipitantes més conocidos son farmacos, enfermedades neurolégicas, enfermedades intercurrentes, cirugia, factores
ambientales, deprivacién de suefio, entre otros.

Tabla 1.1. Principales factores de riesgo predisponentes y gatillantes para el desarrollo de delirium en el adulto mayor.

Hipotension intraoperatoria

Farmacos
Dependencia funcional Anticolinérgicos (ej: metoclopramida)

Sedantes (ej: midazolam)
Analgésicos (ej: tramadol)

Desnutricion Uso de contenciones y/o catéteres

Abuso de alcohol

Cirugia vascular
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CAPITULO | Prevencion no farmacoldgica de delirium en el adulto mayor hospitalizado.

La patogenia del delirium esta pobremente dilucidada dado la compleja interaccién de distintos sistemas cerebrales en su génesis. Existen datos que
establecen alteraciones en funciones de la corteza superior, asi como una compleja interrelacion de diversos neurotransmisores, entre los que destacan
una deficiencia de acetilcolina, exceso de funcién en el sistema dopaminérgico y perturbaciones en otros neurotransmisores como noradrenalina,
serotonina, glutamato y GABA. También se ha establecido que podrian tener un rol citoquinas inflamatoriasy el eje hipotalamo-pituitaria- suprarrenal(13, 14).
En relacién al diagnéstico de delirium, el gold standard es la evaluacién por psiquiatra, quienes mediante entrevista clinica, y aplicando criterios DSM-IV determinan la presencia
de esta condicién(15).La pesquisa diaria de delirium ha sido facilitada por la aparicion de escalas adaptadas a los pacientes hospitalizados, tanto en Unidades de Paciente
Critico (UPC) como en sala comun, con altos niveles de sensibilidad y especificidad para esta patologia. Instrumentos como el Confussion Assessment Method (CAM), y
su variante CAM-ICU (adaptada para los pacientes en ventilacidn mecénica), tiene un gran poder diagndstico, con una sensibilidad entre 80 — 100% y especificidad de 90
- 95%, y toma cerca de 5 minutos para su realizaciéon(16-18). Sin embargo, pese al reconocimiento de la prevalencia e importancia del delirium, este es ain una entidad
subdiagnosticada y subtratada, con tasas que oscilan entre un 33 a 66%, hecho relevante ya que una falla en el diagnéstico y tratamiento se asocia con un peor pronostico.
Debido a la multiplicidad de factores gatillantes, que determinan prondsticos muy disimiles, es que esta complicacion intrahospitalaria debiese ser
considerada como una emergencia médica, que requiere evaluacion oportuna y eficaz para descartar causas fratables y su alta morbi-mortalidad asociada.

Importancia del delirium en el AM hospitalizado

Varios estudios han dado cuenta de las negativas consecuencias de la ocurrencia de delirium en AM hospitalizados. Diversos articulos han asociado la presencia de delirium,
con mayor riesgo de complicaciones intrahospitalarias, entre ellas ulcera por presion, complicaciones respiratorias e infecciosas(19). El mayor riesgo de complicaciones, se
refleja en una prolongacion en la estadia hospitalaria. Ello, ha sido descrito tanto para pacientes médicos como para quirdrgicos, asi como para los pacientes criticos que
cursan con delirium (20-22). El incremento en la estadia hospitalaria y complicaciones, por cierto lleva a un mayor costo sanitario de los pacientes con delirium (23, 24).
También ha sido descrito un marcado aumento de la mortalidad (RR 4.9, 2.76 - 7.33), tanto durante la hospitalizacién, como extra hospitalaria. Este
riesgo seria proporcional a la duracion del delirium, describiéndose un aumento de la mortalidad de un 11% por cada 48 hrs. de duracién del delirium(25).
Los desenlaces desfavorables no terminan con el episodio de delirium, ni con el alta del hospital. Un metaanalisis realizado en 2010, usando articulos de alta
calidad de su metodologia, demostré un aumento de la mortalidad de hasta un 95% (RR 1.95, 1.51 - 2.52) a los 22 meses, disminucién de la independencia,
evaluada en términos de aumento de la institucionalizacion (OR 2.41, 1.77 - 3.29) y un marcado aumento de la demencia (OR 12.52, 1.86 — 84.21)(24).

Aspectos generales de la terapia farmacoldgica

Existen recomendaciones y estudios clinicos, pero lamentablemente contamos con escasa evidencia de calidad respecto al tratamiento farmacologico del delirium. No existe
a la fecha farmaco aprobado por la FDA (U.S. Food and Drug Administration) para esta indicacion. El farmaco méas recomendado en las guias es el haloperidol, donde se
recomienda su empleo de bajas dosis via oral, por un mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares de su formulacién endovenosa. Los riesgos cardiovasculares,
sumados a la presencia de efectos adversos neurolégicos (aparicién de sintomas extrapiramidales) con el uso de Haloperidol, han llevado durante los ultimos afios a explorar

el rol de nuevos neurolépticos en esta indicacion.
I FACULTAD o: MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE




CAPITULO | Prevencion no farmacoldgica de delirium en el adulto mayor hospitalizado.

Dos estudios relativamente pequefios, estudiaron el efecto de quetiapina en pacientes con delirium, en quienes se demostrdé una resolucién mas rapida
de éste (26, 27). Llama eso si la atencion la corta duracién de los episodios de deliium en ambos grupos, comparado a lo presentado en estudios
anteriormente citados. Existen también reportes con Risperidona y Olanzapina. Pese a estos estudios preliminares, a la fecha no existe evidencia
clara de superioridad de estos farmacos en relacion a haloperidol. Si parece haber mayor consenso en que poseen un mejor perfil de seguridad.

Prevencion no farmacologica del delirium

La intervencion mas costo efectiva parece ser la prevencion del delirium. En este sentido, se han reportado numerosas experiencias positivas. Dentro de los estudios pioneros
en este aspecto, destaca el trabajo de la Dra. Sharon Inouye, que tuvo el objetivo de evaluar el impacto de una estrategia multimodal como prevencion primaria de delirium en
pacientes AM, a través del control de los factores de riesgo. En su estudio publicado el afio 1999 en New England Journal of Medicine, enrolé 852 AM que tuviesen al menos
un factor de riesgo para desarrollar delirium, comparando a pacientes manejados bajo el cuidado habitual, versus un protocolo de tratamiento que contempl6 intervenciones
especificas en seis factores de delirium: alteracién cognitiva, privacién de suefio, inmovilidad, alteracion visual, trastorno auditivo y deshidratacion. La incidencia de delirium
fue significativamente menor en el grupo intervenido, 9.9% contra un 15% (p 0.02, RR: 0.60, 0.39-0.92) de los cuidados usuales. También se redujo de forma significativa el
numero total de dias con delirium en el grupo intervenido (105 vs 161 dias, p = 0.02), y el nimero total de episodios de delirium (62 vs 90, p=0.03) (28).

Basandose en los hallazgos de este estudio, se desarroll la iniciativa Hospital Elder Life Program (HELP), con el objetivo de disminuir la incidencia de deliriumy el
compromiso funcional de pacientes AM, maximizar su independencia al momento del alta, asistir en la transicion desde el hospital a su residencia y prevenir el reingreso no
planificado. Dentro de sus aspectos especiales, este programa pretende ser aplicado en todo el hospital, sin requerir una unidad geriatrica, con personal especializado que
lleve a cabo las intervenciones. Estas, se circunscriben a 6 areas reconocidas como factores de riesgo para deterioro cognitivo y funcional, para ser aplicadas en pacientes
con al menos un factor de riesgo para desarrollar delirium, y con estandares que aseguren la calidad del mismo. Requiere de una evaluacion y entrenamiento constante del
personal sanitario para que sus resultados también lo sean. En su estudio primario reclutaron a 1507 pacientes, con una adherencia del 89% a las intervenciones propuestas,
por un total de 37,131 dias-paciente. Los hallazgos de este estudio fueron documentar una disminucion de 2 puntos en el Minimental de Folstein (MMSE) en un 8% en los
pacientes intervenidos, comparado con un 26% en el grupo control, y una reduccion de funcionalidad de 2 0 més actividades de la vida diaria en un 14%, respecto de un
33%(29).

Este programa ha sido replicado en otros centros, llegando a resultados similares, con disminucion de las tasas de delirium entre un 15 a 32%. Su implementacion se ha
asociado también a otros desenlaces favorables, como son una disminucion en la tasas de caidas, menores dias de hospitalizacion (hasta en 4.3 dias), y a un menor costo,
ahorrando hasta USD $1000 por paciente.

El cuidado del paciente AM que, estando en condiciones basales, se somete a una cirugia electiva, es un verdadero paradigma en términos de prevencion. Numerosos
estudios se han llevado a cabo para reducir las tasas de delirium postoperatorio, sobre todo en el terreno de la cirugia de reemplazo de cadera y en cardiocirugia. Uno de los
primeros trabajos fue llevado a cabo por Marcantonio, que en un estudio prospectivo de pacientes AM, admitidos de urgencia por fractura de cadera, 126 pacientes fueron
randomizados para recibir una evaluacion geriatrica estructurada y multiintervencional contra el tratamiento habitual. El equipo geriatrico en el grupo intervenido realizaba una
evaluacion diaria, y hacia recomendaciones basadas en un protocolo estructurado. En este estudio se documenté una disminucion significativa en la incidencia de delirium, de
un 32% vs 50% (p 0.004; RR 0.64. IC 95%:0.37-0.98)(30).

Otro estudio de intervencion educacional al personal de unidades no especializadas en AM, demostré ser Util en la prevencion de delirium. Era una intervencion corta, de 60
minutos de duracion y sesiones de seguimiento, logrando una disminucién en la incidencia de esta patologia en un 9.7% respecto a las unidades en las que no se llevo a cabo

esta intervencion (OR 0.45, 0.21-0.94, p < 0.05)(31).
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CAPITULO | Prevencion no farmacoldgica de delirium en el adulto mayor hospitalizado.

La documentacion de que esta enfermedad es al menos en una proporcion significativa de los casos prevenible, es cierto no sdlo para los pacientes hospitalizados en
sala, sino que también en los pacientes criticos. Asi lo demostrd un estudio que pretendia demostrar el efecto de una intervencion kinésica y de terapia ocupacional
precoz en pacientes en ventilacion mecanica invasiva (VMI). Su objetivo primario, el nimero de pacientes que recobré la independencia medida en 6 actividades
basicas de la vida diaria, fue de un 59% en el grupo intervenido contra un 35% en el control (OR 2.7, 1.2-6.1, p 0.02). Uno de sus objetivos secundarios, duracién del
delirium, también fue favorable para este grupo (2 contra 4 dias, p 0.02). El protocolo fue seguro, contando sélo 1 evento adverso en 498 sesiones de terapia(32).
Pese a reconocer la evidencia que sustenta la implementacion de estrategias multimodales en la prevencion del delirium, es necesario reconocer las limitaciones
de la evidencia disponible. En primer lugar, y como lo reconoce una revision sistematica y metanalisis de Cochrane, la mayor parte de informacién proviene de estudios
clinicos no randomizados (disefios antes-después, o quasiexperimentales)(33). En segundo lugar, una mayor proporcién de estudios se realizaron en pacientes médicos,
y los estudios en pacientes quirirgicos son fundamentalmente en cirugia de cadera. La evidencia es escasa en poblaciones indiferenciadas de pacientes quirlrgicos.
En la actualidad se desarrolla un estudio multicéntrico de prevencién en adultos mayores sometidos a cirugia no cardiaca (34). Un tercer aspecto a considerar es
que las intervenciones evaluadas en los diversos estudios han sido heterogéneas, involucrando entre otros sistemas de interconsulta geriatrica proactiva, manejo de
pacientes en unidades geriatricas especializadas, e implementacion de programas en salas médicas generales. La costo-efectividad de estas opciones no ha sido
consistentemente evaluada, siendo un aspecto a definir en futuros estudios. Finalmente, el rol de la Terapia Ocupacional en estos programas de intervencion no esta
definido. Algunos programas explicitamente la incorporan, pero una precisa definicion de actividades, frecuencia de las visitas, y evaluaciones estad aln pendiente.
Pese a estas limitaciones, nos parece que existe razonable evidencia de que las estrategias de prevencion no farmacoldgica de deliium deben implementarse en los
adultos mayores hospitalizados. Las intervenciones minimas propuestas para un programa no farmacolégico de prevencién de delirium se mencionan en la Tabla 1.2.

Tabla 1.2.- Componentes minimos necesarios a incorporar dentro de un programa de prevencion no farmacolégica de delirium.

Capacitacion a la familia y cuidadores

Evitar la inmovilizacion
Sentar al borde de la cama, sillén y deambulacién precoz

Protocolos de preservacién del suefio

Evitar ruidos y luminosidad nocturna.

Adecuada programacién de farmacos
Protocolos de reorientacion
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CAPITULO | Prevencion no farmacoldgica de delirium en el adulto mayor hospitalizado.

Conclusiones

El deliium en los AM hospitalizados es un problema de salud relevante que condiciona wuna pérdida de independencia, menores
niveles de funcionalidad y mayores probabilidades de institucionalizacion, aumento de los costos, y finalmente mayor  mortalidad.
Las estrategias de prevencion no farmacoldgica del delirium han probado ser efectivas en términos de menos dias de duracién de delirium, menos dias de hospitalizacion,
menores tasas de progresion hacia demencia, menor institucionalizacion al alta, mayor independencia funcional, menor mortalidad y un menor costo hospitalario.
Es necesario seguir realizando estudios tanto de validacién de nuevas estrategias de prevencion, como de cdmo mejorar la implementacion de estas en los AM hospitalizados
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CAPITULO 2

Evaluacion del delirium.

Claudia Dechent Rivera' « Patricio Fuentes Guglielmetti’

¢ Qué es la evaluacion del delirium?

1 Neuropsicologa, Seccion Geriatria, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
2 Neurdlogo, Seccion Geriatria, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
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CAPITULO 2 Evaluacion del delirium

¢, Coémo evaluar?

Instrumentos de evaluacion

1.- Entrevista semiestructurada:

Habitualmente se realiza una entrevista a familiares y/o personal de enfermeria en base a preguntas, con la finalidad de recoger informacion sobre la forma de presentacion
inicial, duracién de sintomas actuales, circunstancias que lo precedieron, condicion cognitiva, social y ambiental previas del paciente, antecedentes médicos y psiquiatricos,
farmacos, dolor, exposicion a sustancias toxicas, cambios alimentarios, entre otros.

2.- Confusion Assessment Method-CAM (2):

Es un test que se desarrollé para detectar presencia o0 ausencia de delirium, en forma rapida en situaciones clinicas con riesgo elevado e investigaciones. La evidencia sustenta la
utilizacién de esteinstrumento, aunque la seleccién depende del tiempo disponible parala evaluaciony de la experiencia del evaluador. Se basaen observaciones que se realizan durante
unaentrevista semiestructurada alafamilia y/o personal de enfermeria, que incluye laevaluacién cognitiva al paciente con instrumentos simples como el Minimental Test (3), cuyo tiempo
empleado esta en torno alos 10 minutos. Se reportan sensibilidad de 94-100% y especificidad de 90-95% (2). El instrumento se basa en los 4 sintomas cardinales del delirium descritos
en DSM-III-R: inicio agudo y curso fluctuante, inatencidn, pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia. Las respuestas obtenidas deben basarse directamente de la
observaciéndelasconductasdelpacienteocurridasduranteel periododeentrevistayevaluacion, conjuntamente conlosantecedentesaportadosporfamiliaresy/opersonal, clasificandose
en presencia o0 ausencia del sintoma. El instrumento debe ser completado inmediatamente después de finalizada la entrevista para que la informacién sea precisa (ver anexo 2.1).

3.- Delirium Rating Scale Revised-98-DRS-98 (4):

Es una escala clinica que evaltia una amplia gama de sintomas del delirium (5) y permite establecer tanto el diagndstico de delirium como de los niveles de severidad del mismo.
También es util en la distincion entre delirium y demencia (6). Su utilizacion en investigacion semioldgica y terapéutica se basa en su gran especificidad y sensibilidad, en la
medicion de los sintomas del delirium (6 y 7).

4 .- Prueba cognitiva global:

Minimental State Examination (3 y 8): la aplicacion de este instrumento debe ser segun protocolo y normas de aplicacion, correccion y puntuacion originales, utilizando las
normas chilenas para su interpretacion de alteracion (ver anexo 2.2)
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CAPITULO 2 Evaluacion del delirium

5.- Pruebas atencionales:

Para la evaluacion de la atencion existen numerosas pruebas, comentaremos las més utilizadas y con mayor sustentacion.

* Span de digitos en orden directo:
Serie de numeros que el paciente debe repetir en el mismo orden entregado por el evaluador, espaciados por un segundo (4-7-3/6-1-5-3/3-2-9-5-8).
Se considera adecuado si realiza las 3 series correctamente.

* Span de digitos en orden inverso:
Serie de numeros que el paciente debe repetir en orden inverso, es decir, de atras para adelante (5-2/2-6-3). Se considera adecuado si realiza las 2 series correctamente.

+ Series automaticas inversas:
Consiste en recitar los nimeros del 20 al 1, los dias de la semana y los meses del afio, de atras para adelante en un tiempo inferior a 15 segundos.
En caso de dificultad se puede solicitar en orden directo y luego repetir la prueba.

* Test de las “A”
El evaluador lee una secuencia de letras (una por segundo) y le pide al sujeto que levante su mano (o en presencia de dificultades avise de alguna manera), cuando el
examinador lee una letra “A”. Se otorga un punto por respuesta correcta de un total de 13, considerando cualitativamente el tiempo de reaccidn y los falsos reconocimientos.

A D
S A

6.- Pruebas de memoria:

Es posible utilizar las 3 palabras del MMSE, solicitando repeticion y memorizacidn de las mismas, para luego de un minuto de tarea de distraccion, solicitar que las recuerde. Otras
alternativa es utilizar el Memory Impairment Screen (MIS) (9) que consiste en la presentacion de 4 palabras escritas que el sujeto debe leer para luego identificar el elemento
con la categoria semantica otorgada por el evaluador. (ANIMAL-CABALLO/ FLOR-CLAVEL/ PRENDA DE ROPA-PANTALON/ INSTRUMENTO MUSICAL-VIOLIN). Posterior
a 2-3 minutos de tareas de interferencia se solicita al paciente que recuerde las palabras. De aquellas que no recuerde, se le facilita la categoria semantica (ver anexo 2.3).

7.- Pruebas visuoconstructivas:

Es posible utilizar los pentagonos del MMSE, que consiste en la copia de 2 pentadgonos intersectados, cuya puntuacién es 1 o 0 puntos segun
ambas figuras tengan los 5 lados y 5 vértices y la figura intersectada tenga 4 lados. La otra herramienta disponible es el reloj a la orden, en que
solicita al paciente que dibuje un circulo que contenga todos los numeros en orden y en los cuadrantes correspondientes, con las manecillas
indicando las “11:10". Es posible repetir la instruccion pero no dar pistas respecto del lugar donde deben dibujarse las manecillas (ver anexo2.4).

VAN
FACULTAD o: MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE




¢, Donde evaluar?

¢ Cuando evaluar?

¢,Como obtener informacion confiable y fidedigna?

¢ Quiénes evallan?

VAN

FACULTAD o: MEDICINA
Univeesioan st cniie

M |



CAPITULO 2 Evaluacion del delirium

Interpretacion de resultados:

El diagnéstico del delirium es eminentemente clinico. Como se sefialaba, requiere de una detallada anamnesis, conocimiento de las caracteristicas clinicas del cuadro, distincion
de otros cuadros similares y de la integracion juiciosa de la observacion del paciente al lado de la cama, con la aplicacion de diversas herramientas neuropsicolégicas cuya
complejidad depende de los recursos sanitarios localmente disponibles. EI método clinico exige ademas un examen fisico y neuroldgico completo y la solicitud de examenes de
laboratorio u otros estudios complementarios, como scanner cerebral o electroencefalograma, a veces, indispensables para precisar la etiologia subyacente. Cifiéndose a los criterios
diagnosticos establecidos y especialmente, objetivando el defecto atencional, es posible efectuar un eficaz diagnéstico diferencial y formular un confiable diagnostico de delirium.

Anexo 2.1.Adaptado de Inouye SK et al: Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method. A New Method for Detection of Delirium. Ann Intern Med.
1990; 113:941-8. Confusion Assessment Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye, MD, MPH

CONFUSION ASSESSMENT METHOD-VERSION ACORTADA (CAM) (Inouye et al., 1990)

1. ¢ El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso fluctuante a lo largo del dia? Responder baséndose en item A.1 y A.2.
2. ;. El paciente presenta dificultad para mantener la atencion y se distrae facilmente? Responder baséndose en ltem B.1y B.4.

3. ¢ El paciente presenta un pensamiento desorganizado?
Asignar Sl, en caso de observar dificultad en organizar los pensamientos en: frecuentes cambios de tema, comentarios irrelevantes, interrupciones o
desconexiones del discurso, pérdida de la égica del discurso (discurso confuso y/o delirante). Responder baséndose en item B.1.

4. ; El paciente presenta alteracién del nivel de conciencia?

Alteracion de conciencia: cualquier alteracion de la capacidad de reaccionar apropiadamente a los estimulos.
[ Vigil (conciencia normal) [ Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo) ["]Somnoliento (se duerme con facilidad)
(] Sopor (responde a estimulos verbales) [ | Coma (responde a estimulos dolorosos)

Responder basandose en ltem B.1, B.2 yB.3.

El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda parte son positivos los dos primeros items y el tercero y/o el cuarto. (1+2+3 y/o 4) DELIRIUM
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CAPITULO 2 Evaluacién del delirium

CUESTIONARIO PARA EL METODO PARA EVALUAR CONFUSION (CAM)

OBSERVACIONES POR EL ENTREVISTADOR

Entrevistador: Inmediatamente después de terminar la entrevista, por favor contestar las siguientes preguntas basado en lo observado durante la misma y la aplicacién de las
pruebas cognitivas (MMSE, Digitos u otras).

INICIO AGUDO

1. a. ¢ Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental del paciente respecto a su basal?

Si: -1
No: -2
Incierto: -8

b. Si la respuesta es si: Favor, describa el cambio y la fuente de la informacion:

INATENCION

2. a. ¢ Tenia el paciente dificultades enfocando la atencidn, por ejemplo distrayéndose facilmente, o teniendo dificultades manteniendo el hilo de lo que se esta diciendo?

No presente al tiempo de la entrevista: -1
Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve : -2
Presente durante algun tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3 Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?
Si: 1
No: -2

Incierto: -8
No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:

N
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CAPITULO 2 Evaluacion del delirium

PENSAMIENTO DESORGANIZADO

3. a. ¢ El paciente tenia un pensamiento desorganizado o incoherente, como una conversacion divagante o irrelevante, un flujo de ideas ilégico o poco claro, con cambios
impredecibles entre temas?

No presente al tiempo de la entrevista: -1
Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta -3
Incierto : -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢, Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: -1

No: -2

Incierto: -8

No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:

NIVEL DE CONCIENCIAALTERADO

4. a. En resumen, ; Como puntuaria el nivel de conciencia de este paciente?

Alerta (normal) --> IRALAPREGUNTA5 -1

Vigilante (Hiperalerta, demasiado alerta al estimulo ambiental, estimulado muy facilmente) -2
Letargico (Somnoliento, pero facilmente estimulable) - 3

Estupor (Dificiimente estimulable) - 4

Coma (No estimulable) - 5

Incierto - 8

b. (Si no alerta) Este comportamiento, ¢ Fluctu6 durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: 1

No: 2

Incierto: 8

No aplicable: 9

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:
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CAPITULO 2 Evaluacion del delirium

DESORIENTACION

5. a. ;Estaba el paciente desorientado en cualquier punto de la entrevista, como pensando que estaba en otro lugar que el hospital, usando la cama equivocada, o errando sobre
la hora del dia?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2
Presente durante algin tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3
Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: -1

No: -2

Incierto: -8

No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:

COMPROMISO DE MEMORIA

6. a. ¢ Demostro el paciente cualquier tipo de problemas de memoria en cualquier punto de la entrevista, como inhabilidad para recordar eventos en el hospital o dificultad
recordando instrucciones?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2
Presente durante algin tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3
Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: -1

No: -2

Incierto: -8

No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:
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ALTERACIONES EN LA PERCEPCION

5. a. ;Estaba el paciente desorientado en cualquier punto de la entrevista, como pensando que estaba en otro lugar que el hospital, usando la cama equivocada, o errando sobre
la hora del dia?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2
Presente durante algin tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3
Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: -1

No: -2

Incierto: -8

No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:

COMPROMISO DE MEMORIA

6. a. ¢ Demostro el paciente cualquier tipo de problemas de memoria en cualquier punto de la entrevista, como inhabilidad para recordar eventos en el hospital o dificultad
recordando instrucciones?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2
Presente durante algin tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3
Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?

Si: -1

No: -2

Incierto: -8

No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:
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ALTERACIONES EN LA PERCEPCION

7. a. ; Demostro el paciente cualquier tipo de evidencia de alteraciones de la percepcion, como alucinaciones, ilusiones o mal interpretaciones (como pensando que algo se
estaba moviendo cuando no lo estaba)?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: - 2
Presente durante algin tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta - 3
Incierto: - 8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?
Si: -1
No: -2
Incierto: -8
No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:

AGITACION PSICOMOTORA

8. a. (Parte 1) En cualquier punto de la entrevista, tuvo el paciente un inusual aumento en la actividad motriz, como inquietud permanente, tocando persistentemente la ropa de
cama, moviendo los dedos o realizando cambios frecuentes y subitos de posicion?

No presente al tiempo de la entrevista: -1

Presente durante algun tiempo durante la entrevista, pero de una forma leve: -2
Presente durante algun tiempo durante la entrevista, de una forma manifiesta: -3
Incierto: -8

b. (Si presente) Este comportamiento, ¢ Fluctud durante la entrevista, es decir, tendia a ir y venir o aumentar y disminuir en severidad?
Si: -1
No: -2

Incierto: -8
No aplicable: -9.

c. (Si presente) Por favor, describa este comportamiento:
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ALTERACION CICLO SUENO VIGILIA

9. a. ; Demostro el paciente alteraciones del ciclo suefio vigilia, tales como somnolencia diurna excesiva con insomnio nocturno?
Siz -1

No: -2
Incierto: -8

b. (Si presente) Por favor, describa esta alteracion:
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Anexo 2.2. MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION (FOLSTEIN et al., 1975)
HCUCH

Normas chilenas (Gonzalez et al., 2009) 61-90 afos Puntuaciéncon célculo Puntuacién con mundo
0-4 afios de escolaridad: 22,5(4)

5-8 afos de escolaridad: 25,5 (3,2)

9-12 afios de escolaridad: 27,9 (1,8)

>12 afios de esolaridad: 28,6 (1,0)

ORIENTACION

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?
¢ Qué dia del mes es hoy?

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢ En qué mes del afio estamos?

¢ En qué pais estamos?

¢En qué ciudad estamos?

¢ En qué comuna estamos?

¢Donde estamos en este momento?
¢ En qué piso estamos?

O O O O O O o o o o

FIJACION

Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo:

Bicicleta, Silla, Corbata.

Dar 1 punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres

hasta que los aprenda.

ATENCION Y CALCULO.

Series de 7. Restar de 100 de 7 en 7. Parar después de 5 respuestas.

Deletrear al revés la palabra MUNDO.
(Puntuar la mejor de las dos opciones)
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Normas chilenas (Gonzalez et al., 2009) 61-90 afios Puntuaciéncon célculo Puntuacion con mundo
0-4 afios de escolaridad: 22,5(4)

5-8 afos de escolaridad: 25,5 (3,2)

9-12 afios de escolaridad: 27,9 (1,8)

>12 afios de esolaridad: 28,6 (1,0)

MEMORIA

Preguntar los nombres de los tres objetos (bicicleta, silla, corbata)
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA
Sefialar un lapiz y un reloj. Hacer que el paciente los denomine
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Hacer que el paciente repita: NI SI, NI NO, NI PERO
Hacer que el paciente siga tres ordenes:

TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA,
DOBLELO POR LAMITAD Y DEJELO EN EL SUELO

Dar 1 punto por cada seccion de la orden hecha correctamente

El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS OJOS

Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto).
No puntuar las faltas de ortografia
Hacer copiar el dibujo (dos pentagonos en interseccion)
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CIERRE LOS OJOS
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Anexo 2.3. Memory Impairment Screen (MIS)

PANTALON CLAVEL

CABALLO VIOLIN
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Hoja respuesta Memory impairment Screen (MIS)
HCUCH (Buschke et al., 1999)

Pista de categoria item Lectura Identificacion Recuerdo libre Recuerdo sel. fac.
ANIMAL CABALLO
FLOR CLAVEL
PRENDA ROPA PANTALON
INSTRUMENTO MUSICAL | VIOLIN
RECUERDO LIBRE
RECUERDO LIBRE x 2
PUNTUACION MIS = (RECUERDO LIBRE x 2) + RECUERDO SEL. FAC. =

Normas
0-4(deficitario); 5 (limitrofe); 6-8 (adecuado)
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CAPITULO 3

Evidencia de la Intervencion de Terapia Ocupacional en la Prevencion del Delirium

Andrés Lopez Yafiez!

La prevencion juega un papel esencial en la gestion global en salud. Dada la prevalencia de Delirium y su asociacion con resultados adversos para el estado de salud en los AM
hospitalizados, la prevencion como estrategia es una de las mas apropiadas ya que multiples factores de riesgo han sido identificados, los cuales pueden ser manejados y/o modificados
(1). En la prevencién del Delirium la mayor evidencia esta vinculada con programas multidisciplinarios de prevencion dirigidos a los factores de riesgo. Inouye y colaboradores
demostraron una reduccién del 40% del riesgo de incidencia de delirium interviniendo sobre estos factores (2). En otro estudio, la misma autora, demuestra que la intervencion en
programas multidisciplinarios reduce el nimero y duracion de los episodios de delirium en AM hospitalizados, sin demostrar efectos significativos sobre la gravedad o la recurrencia de
los episodios; sugiriendo la prevencion como una estrategia fundamental (3,4). En un articulo de revision, Holroyd-Leduc (5), hace referencia a tres estudios randomizados controlados
de intervencion multidisciplinaria en prevencion de delirium, en los cuales el objetivo era controlar los factores de riesgo utilizando distintas estrategias, en donde, dentro de los factores
de Limitacion Fisica/Funcional y Nivel Cognitivo las estrategias de movilizacién temprana y orientacién-actividades cognitivas, pueden ser realizadas por un TO. Por otro lado, en
menor cantidad, existe evidencia en relacién a la implementacion de programas de intervencién educativa en prevencion de Delirium (tanto a personal de salud como cuidadores) (1).
Enrelacion a la evidencia de TO en prevencion de Delirium se encontraron dos estudios, en el primero de ellos, “Efectos de una intervencion de terapia ocupacional de corto plazo en
unaunidad geriatricaaguda. Unensayo clinicorandomizado” (6), el cual tiene como objetivos compararlos beneficios de unaintervencion de terapia ocupacional de corto plazo cuando se
afiade al modelo de tratamiento convencional en la recuperacion funcional de los pacientes ingresados en una Unidad de Geriatria Agudo (UGA), y la reduccion de episodios de Delirium
durantehospitalizacion (tabla3.1). Comoresultadoprincipal se presentaalaltalarecuperacion = 10 puntosdelindice de Barthel, y comosecundariolareducciéndelos episodios de Delirium.

N
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Tabla 3.1. Protocolo de TO.

Dia 1: Evaluacion fisica, funcional, cognitiva, social y emocional.
La necesidad de ayudas técnicas (AT) y de capacitacion al cuidador en técnicas de movilizacion. Preparacion del plan terapéutico.

Dia 2 (hasta el alta): Sesiones de 45 minutos con paciente y familiar/cuidador.
Actividades:
« Estimulacion cognitiva y prevencién de Delirium: TOR (10 min)
* Instrucciones para la familia/cuidadores sobre cémo prevenir complicaciones (como el sindrome de inmovilidad, caidas, incontinencia urinaria o UPP) y
estimulacion del paciente (5 min)
+ Estimulacion de AVD (30 minutos): Movilidad en la cama, sedente y bipedo, Transferencias, Vestuario, Higiene personal y uso de Bafio.

Dia del alta: Ademas de la intervenci6n diaria, una segunda sesion de 30 minutos incluye:
+ Sugerencia a los familiares/ cuidador sobre manejo del paciente con déficit residuales
+ Evaluacion de las posibles AT para su uso en el hogar
+ Sugerencia para mantener independencia en el hogar

El segundo estudio, “terapia fisica y terapia ocupacional en pacientes en estado critico con ventilacién mecanica: un ensayo randomizado controlado”, (7), tiene como objetivo la
valoracion de laindependencia funcional al alta clinica (medidos a través de la capacidad de realizar seis actividades de la vida diaria y la capacidad de caminar de forma independiente),
ademas de incluir la duracion de los episodios de delirium vy la cantidad de dias sin necesidad de ventilacién mecanica durante los primeros 28 dias de estancia en el hospital.
Dentro de los resultados destaca el retorno a la independencia funcional en el 59% de los pacientes del grupo de intervencidon, en
comparacion con 35% en el grupo control. Ademéds, los pacientes del grupo de intervencién tuvieron una menor duracién de episodios de
deliium (media de 2,0 dias, frente a 4,0 dias), y mayor cantidad de dias sin necesidad de ventilacion  mecanica (23,5 dias frente a 21,1 dias).

Conclusion

Reconocer y modificar los factores de riesgo es uno de los métodos mas eficaces para la prevencion del delirium. La evidencia muestra la utilidad de intervenciones multidisciplinarias
y en menor medida la utilidad de programas educativos. En relacién a la evidencia de TO en prevencion de delirium se encontraron 2 estudios en los cuales se implementaron
programas de intervencion, en UGA como en UCI, con resultados de recuperacion de independencia funcional, disminucion de aparicion y duracion de episodios de delirium.
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CAPITULO 4

Terapia ocupacional en contexto hospitalario

Andrés Lopez Yafiez!

La intervencion de Terapia  Ocupacional en contextos hospitalarios ha cambiado significativamente  desde su  origen, pasando de
instituciones  de cuidado crénico a actualmente integrarse a los equipos de atencion hospitalaria aguda, esta incorporacion ha estado
basada en aproximaciones individuales, por lo cual aun es un proceso que requiere de evidencia cientifica para su consolidacion (1).
En relacién al desarrollo de areas o campos de dominio de la Terapia Ocupacional en contextos hospitalarios, Galheigo (1) identifica 5 dominios de atencion los cuales se
subdividen en areas tematicas especificas a nivel hospitalario (tabla 4.1), el sustento tedrico-practico se ha asentado tanto en modelos conceptuales como en marcos
de referencia; dentro de los mas utilizados en salud fisica (2, 3) estan: Modelo de Ocupacion Humana (Kielhofner y cols., 1980; Kielhofner, 1995), Modelo Canadiense del
Desempefio Ocupacional (Townsend y cols., 1997), Modelo de Adaptacién Ocupacional (Schkade y Schultz, 1993), Modelo de Funcionamiento Ocupacional (Trombly,
1995), Modelo de las Actividades de Salud (Cynkin y Robinson, 1990), Modelo de Desempefio Ocupacional (Reed y Sanderson, 1992), Modelo Psicosocial (Mosey,
1986); Marco de referencia: Neurodesarrollo (control motor: Bobath, 1975; Brunnstrom, 1970; Rood, 1954; Kabat, 1940; nuevos enfoques), Biomecanico (Baldwin,
1919; Taylor, 1934; Licht, 1957; Dutton, Levy y Simon, 1998), Rehabilitador (Groce, 1992; Gullickson y Licth, 1968), Perceptivo-Cognitivo (Toglia, 1991; Warren 1993).
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TITULO 4 Terapia ocupacional en contexto hospitalario

Tabla 4.1. Dominios y tematicas de campo en Contextos hospitalarios.
Dominios Tematicas

Atencion neonatal Gineco-obstetricia
Neonatologia

Atencién de nifios y adolescentes en atencién pediatrica Pediatria
Atencion Hospital pediatrico
Atencion Ambulatoria pediatrica

Atencién de Adultos y Adultos Mayores en Hospitales Hospital general (Cardiologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria, Nefrologia)
Abordajes Especiales: personas con estoma, obesidad mérbida, tratamiento del dolor
Rehabilitacién Neurolégica
Rehabilitacién Traumato-Ortopedia
Rehabilitacion Reumatologica
Rehabilitacion Quemados

Atencién de personas con Cancer y VIH/SIDA Oncologia
Ginecologia/Cancer de mama
VIH- Cuidados Paliativos
VIH- Pediatrica

Fundamentos histéricos, filosoficos, metodolégicos. Fundamentos histéricos y metodol6gicos
Discusion filoséfica sobre el cuerpo

Adaptacion y traduccion libre de GALHEIGO, S. M. Dominios e tematicas no campo das praticas. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo.2007.
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TITULO 4 Terapia ocupacional en contexto hospitalario

Dentro del abordaje holistico de Terapia Ocupacional en contextos hospitalarios se pueden identificar categorias y ambitos de actuacion, segun: tipo de institucién (publico o
privado), estadio de enfermedad (cuidados en unidades agudas, cuidados sub-agudos, cuidados de larga estancia), categoria de intervencion (prevencion de disfuncién, desarrollo
0 recuperacion y mantencion de la funcion), los cuales determinan funciones y roles (Barris y Kielhofner, 1983; Finn, 1977)(3) en distintas fases del proceso de rehabilitacion. La
incorporacién y el desarrollo de Terapia Ocupacional en unidades agudas hospitalarias (unidades de paciente critico, geriatricas) implica un avance dentro del desempefio profesional y
una transicion hacia roles diferentes, mas complejos y especializados. A continuacion se profundizara en la labor de Terapia Ocupacional en unidades Geriatricas y de Paciente Critico.

Terapia Ocupacional en Unidades de Hospitalizacion Geriatrica

La relacién entre el estado clinico y la funcionalidad de los adultos mayores convierte a las unidades geriatricas en el contexto hospitalario ideal para la Terapia Ocupacional
(4), debido a la estrecha relacion que existe entre la situacion de salud del paciente (proceso agudo o reagudizacién crénica) y la limitacién (potencial o real) de la funcionalidad
basal de este. Segun la patologia del paciente y la estructura del contexto de salud se han desarrollado diversas unidades de atencién, como: Unidad de Geriatria Agudo (UGA),
Unidad de Media Estancia (UME), Hospital de dia Geriatrico (HDG), Consultas Ambulatorias (policlinico), Asistencia Geriatrica Domiciliaria (AGD); y aun mas especializadas
como unidades de ortogeriatria, unidades de demencia, entre otras(5). Dentro de estas unidades el Terapeuta Ocupacional desarrollaré diferentes funciones (tabla 4.2).

Tabla 4.2. Funciones basicas del TO en unidades de Atencion Geriatrica.

Valoracion del estado funcional (sensorio-motor, cognitivo-psicoafectivo, psicosocial) basal y actual.

Tratamiento en funcion del resultado de la valoracion

Participacion en reuniones de equipo interdisciplinario

Prescripcidn/Confeccién de ayudas técnicas, adaptaciones y férulas/ortesis.

Educacién/Capacitacion de la familia y/o cuidadores

Valoracion, modificacion y adecuacion del entorno (Hospitalario, Domiciliario)

Planificacion de la continuidad del tratamiento al alta

Programacion del seguimiento del paciente

Planificacién y/o Participacion en Programas (ej, Programas AVDB e |, Formacién de cuidadores, Actividades de Difusidn/Extensién)

1.
2.
3.
4.
&)
6.
1.
8.
9.
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TITULO 4 Terapia ocupacional en contexto hospitalario

Dentro del contexto hospitalario, la atencién de Terapia Ocupacional debe iniciarse precozmente para asi prevenir complicaciones propias de la hospitalizacion
(inmovilizacién, ulceras por presion, delirium, etc.), las cuales en caso de no ser atendidas-prevenidas, agregadas al cuadro clinico de base, pueden generar importantes
pérdidas funcionales en un corto periodo de tiempo (Molina, Tarres, 1998), pudiendo incluso determinar un cambio permanente de la funcién basal y la morbi-mortalidad
del paciente. Por lo tanto la informacioén y evolucién de la intervencion debera ser de conocimiento tanto del paciente y la familia como del equipo, para asi poder unificar
criterios y evitar informacién erronea en relacién a protocolos clinicos (Infecciones Intarhospitalarias, Caidas, entre otros), sobreproteccion o asistencia excesiva.
En general el Terapeuta Ocupacional que trabaja en contexto hospitalario realiza la intervencion en la habitacion del paciente, debiendo iniciar el proceso de valoracion y tratamiento
de forma dindmica, facilitando la activacion del paciente e incluyendo a la familia; y si el estado de salud general de éste lo permite, la estimulacién puede ser realizada en sala de
Terapia Ocupacional. Dentro de este proceso las intervenciones deberan estaran relacionadas con algiin modelo tedrico-practico propio de la disciplina; entre los mas mencionados
en la literatura estan: Modelo de las Destrezas Adaptativas (Mosey), Conducta Ocupacional (Reilly), Modelo de Ocupacién Humana (kielhofner), Modelo de Persona, el Entorno,
la Ocupacion y el Desempefio (Christiansen y Baum), Modelo de Adaptacion Ocupacional (Schkade y Schultz), Modelo Canadiense del Desempefio Ocupacional (Townsend),
Modelo de Discapacidad Cognitiva (Allen), Abordaje Dinamico de Interaccion Reciproca (Toglia), Modelo Rehabilitador (OMS), Marco Biomecanicista y Rehabilitador (Trombly) (4,5).

Tabla 4.2. Funciones basicas del TO en unidades de Atencion Geriatrica.

Valoracion del estado funcional (sensorio-motor, cognitivo-psicoafectivo, psicosocial) basal y actual.

Tratamiento en funcién del resultado de la valoracion

Participacion en reuniones de equipo interdisciplinario

Prescripcidn/Confeccion de ayudas técnicas, adaptaciones y férulas/ortesis.

Educacion/Capacitacion de la familia y/o cuidadores

Valoracion, modificacion y adecuacion del entorno (Hospitalario, Domiciliario)

Planificacién de la continuidad del tratamiento al alta

Programacion del seguimiento del paciente

Planificacién y/o Participacion en Programas (ej, Programas AVDB e |, Formacién de cuidadores, Actividades de Difusidn/Extensién)

1.
2.
3.
4,
9.
6.
1.
8.
9.
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TITULO 4 Terapia ocupacional en contexto hospitalario

Terapia Ocupacional en Unidad de Pacientes Criticos (UPC)

Los pacientes que ingresan a una UPC presentan necesidad de monitoreo y tratamiento intensivo, por ejemplo: paciente post-operado, con insuficiencia respiratoria (soporte
ventilatorio), en shock o inestabilidad circulatoria, que necesita monitoreo invasivo y/o drogas vasoactivas (6). Ademas, durante la estancia en estas unidades, son frecuentes las
complicaciones médicas (compromiso del estado general, infecciones urinarias o respiratorias, delirium, etc.), las cuales a corto y largo plazo generan un impacto negativo en el
estado funcional del paciente (7). En este contexto el Terapeuta Ocupacional comienza a intervenir en la fase aguda o inicial de un proceso de rehabilitacidn, en ocasiones antes
que el paciente esté estable médicamente (8, 9, 10, 11).

La Terapia Ocupacional en esta area se sustenta en los siguientes modelos tedrico-practicos: Modelo de Adaptacién Ocupacional (Schkade y Schultz), Modelo de Discapacidad
Cognitiva (Allen), Modelo Rehabilitador (OMS), Marco Biomecanicista y Rehabilitador (Trombly)(3); de los cuales se desprenden tres lineas de abordaje: Posicionamiento y
Manejo Ortésico, Estimulacion Sensorial y Estimulacion Funcional.

1.Posicionamiento y manejo ortésico:

Este abordaje tiene como objetivo lograr el alineamiento corporal, mantener ROM, facilitar higiene y prevenir edema y UPP; esto se logra a través posicionamiento en cama
a través de cojines/cufias y ortesis (EESS y EEIl) y en sedente con la prescripcion de silla de ruedas(12). Todo lo antes mencionado es reportado en bibliografia (13, 14) con
recomendacion grado B o C.

2. Estimulacion sensorial:

Busca establecer y valorar el nivel de conciencia, aumentar el nivel de alerta, iniciar la orientacién al entorno; debiendo motivar la participacion de la familia en el tratamiento
del paciente (2). Existe evidencia (14) con recomendacion grado C que sugiere que en todo paciente en coma secundario a TEC se debe iniciar un programa de estimulacion
multisensorial que incluya estimulos visuales, auditivos, olfatorios y de sensibilidad superficial y profunda (2). También existen experiencias con estimulacion sensorial en
pacientes en estado vegetativo persistente y de minima conciencia (7).

3. Estimulacién Funcional:

Los objetivos se han dirigido a estructurar el entorno con estimulacion controlada, facilitar orientacion y reducir confusion, estimular habilidades sensorio-motrices y cognitivas (2).
En el estudio de Schweickert, ensayo randomizado controlado, se realiza una intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes en estado critico con ventilacion mecanica en
UCI, donde se describe la progresién desde ejercicios activos-asistidos (asistencia manual) y activos (independiente) en posicion supina y estimulacion de la participacién en AVD
en sedente, hasta estimulacion de la deambulacion (11). Dentro de esta intervencion se pueden realizar actividades de estimulacion cognitiva y de Ocio/Tiempo libre, facilitando/
adaptando (15) uso de tecnologia (TV, Radio, Notebook, teléfono celular, etc.).

Conclusion:

La Terapia Ocupacional en el contexto hospitalario desde las unidades de medicina fisica y rehabilitacién, ha sido un aporte dentro del proceso de la rehabilitacidn, los nuevos
escenarios en las unidades clinicas agudas (UPC, UGA, entre otras), generan nuevos desafios en la profesion tanto en su proceso formativo como en la integracidn de nuevas técnicas.
ElTerapeuta Ocupacional que interviene en el contexto hospitalario cuenta con modelos, marcos de referencia y técnicas que puede utilizar enla practica clinica, siendo relevante conocer
lasposibilidadesqueofrecencadaunopararealizarelabordajemasadecuadoalasnecesidadesdelpaciente, objetivospropuestosyaportaraltrabajoenunidadesclinicasoequiposdetrabajo.
La contribucion de la Terapia Ocupacional en contextos hospitalarios debe estar intimamente relacionada con la teoria-practica propia de la profesion, que a su vez debe estar
sustentada y generar evidencia cientifica que continte con el proceso de validacion e integracidn en toda la amplitud de areas de desarrollo de la Terapia Ocupacional en este contexto.
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CAPITULO 5

Intervencion de Terapia Ocupacional en Adultos Mayores hospitalizados en la
Unidad de Pacientes Criticos

Se entiende el concepto salud como “el completo estado de bienestar fisico, mental, emocional y espiritual y no sélo ausencia de enfermedad”, asi mismo la OMS define a la
enfermedad como una “alteracién estructural o funcional que afecta negativamente el estado de bienestar”. El ser humano posee estructuras y funciones corporales que le
permiten desenvolverse en el medio que le rodea; cuando se presenta un desajuste en su salud, ademas se ve afectada la respuesta del sujeto ante las demandas que ofrece el
medio, poniendo en jaque el dominio del usuario en su ambiente.

Lo descrito anteriormente se acentlia mas aun en personas adultos mayores, puesto que un deterioro en su condicién de salud, implica un detrimento en su funcionalidad, lo
que desencadena una problematica que afecta a todos los factores del individuo, por lo tanto esta poblacion requiere de una atencién integral y personalizada por parte de los
servicios socio sanitarios, con el fin de satisfacer sus necesidades y maximizar su funcionalidad.

La Terapia Ocupacional (TO), como disciplina promueve el bienestar y calidad de vida de los individuos, pretende dar solucion a la problematica funcional y contextual que
presentan los usuarios. En el caso de los adultos mayores que ingresan a Unidades de Pacientes Criticos (UPC), presentan una situacion de vulnerabilidad, que produce una
deprivacion significativa de sus roles, habitos y/o funciones, lo que se exacerba mas aun, al estar insertos en un ambiente fisico y social que no le ofrece desafios.

Dentro de este contexto surge la propuesta de Terapia Ocupacional, que tiene como principal objetivo, prevenir la aparicion de Delirium en AM que ingresan a UPC, mediante el
mantenimiento, mejoria o fortalecimiento de funciones y estructuras corporales (Factores de la persona), asi como también facilitando la interaccién entre el usuario y el ambiente
(fisico y social).

Este protocolo propone dos sesiones diarias de 35 a 40 minutos de duracién de Terapia Ocupacional, mas prevencién no farmacolégica estandar (descrita en el capitulo 1) e
integracién de la familia (Ver capitulo 5.6.).
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CAPITULO 5 Intervencién de Terapia Ocupacional en Adultos Mayores
hospitalizados en la Unidad de Pacientes Criticos

La propuesta de intervencién de Terapia Ocupacional incluye las siguientes 6 areas:

5.1.- Posicionamiento (PO): Se considera desde el uso de aditamentos como cufias y topes antiequinos, para prevenir rigidez y ulceras por presion, hasta el correcto
posicionamiento en supino y sedente. Esta actividad debe realizarse en todas la intervenciones al inicio y al termino de la sesion

5.2.- Estimulacion polisensorial (EP): Estimulacion a través de los diversos canales sensoriales para mantener y/o incrementar nivel de alerta. Esta area se realiza solo en el caso
de que el participante disminuya cualitativamente su nivel de conciencia y contacto con el medio externo

5.3.- Estimulacion cognitiva; Mantencion activa de funciones cognitivas como: orientacién (OR), atencion (AT), funciones ejecutivas (FE), calculo (C), praxias (P), lenguaje (L) y
memoria (M). Estas se realizaron todos los dias durante las mafianas actividades de orientacidn, atencion y memoria y durante las tardes se intercalaron dias impares funciones
ejecutivas, calculo y dias pares lenguaje y praxias; este tipo actividades se realizan en unos 20 minutos durante la sesién de la mafiana o de la tarde.

5.4.- Estimulacion Motora de EESS (EMES): Activacién de movimientos funcionales, fuerza y rangos de movimiento de extremidades superiores. Esta area se realizo todos los
dias durante las tardes, durante unos 20 minutos

5.5.- Actividades de la Vida Diaria (AVD): Promocion de la independencia a través de la ejecucion de actividades cotidianas como aseo, alimentacién, vestuario, etc. Estas se
realizaron 2 veces al dia durante las mafanas con el T.O. y al mediodia con los familiares, previamente capacitados

5.6.- Familia: Participacion activa de los familiares en la intervencién del usuario, durante el horario de visitas. Intervenciones diarias. (Ver tabla 5.1).

Ademas se propone una propuesta que organice una rutina hospitalaria, descrita en la tabla 5.1

Tabla 5.1. Resumen propuesta de intervencion

Bloque de Intervencion DIA 1 DiA2 DIA3 DiA4 DIA5

Mafana PO-OR- AVDB AT-M PO-OR- AVDB AT-M PO-OR- AVDB AT-M PO-OR- AVDB AT-M PO-OR- AVDB AT-M

Tarde PO-EMES - FE-C PO-EMES - L-P PO-EMES - FE-C PO-EMES - L-P PO-EMES - FE-C

Visita Familia Entrevista con familia JUEGO COGNITIVO LECTURA JUEGO COGNITIVO- LECTURA
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CAPITULO 5.1

Posicionamiento
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CAPITULO 5.1 Posicionamiento

Beneficios del posicionamiento

+ Otorga una correcta alineacién biomecanica que permite una longitud y tension adecuada de los musculos.
* Promueve las capacidades de adaptacion al movimiento en una etapa mas activa en la evolucién del paciente
* Permite control postural, flexibilizacion del movimiento, estabilizacién global y local

Importancia del posicionamiento en la prevencion del delirium en AM hospitalizados en UPC

El terapeuta Ocupacional ocupa un rol primario en el control sobre cémo posicionar al paciente, pues proporciona los elementos ortésicos necesarios, ademas promueve
actividades funcionales cuidando que las condiciones biomecanicas sean optimas (3,4); esto repercute mejorando o manteniendo las actividades basicas de autocuidado, el uso
beneficioso de su excesivo tiempo libre en el hospital y manteniendo activa las capacidades del AM .

Evaluacion

Esta centrada en la observacion, supervision y control permanente del correcto manejo de protocolos y equipo ortésico por parte de equipo salud, en especial auxiliares-técnicos
de enfermeria y también a familiares.

Objetivos del posicionamiento

* Dar estimulos de una alineacion biomecéanica correcta
» Mantener rangos normales de movimiento
* Prevenir complicaciones como ulceras por presion y edema.

Aspectos a considerar durante la intervencion

* Revisar en la ficha clinica, indicaciones de reposo absoluto (movimiento sin esfuerzo en supino) o reposo relativo (movilizacién con supervisidn) o consultar al médico de turno
si el paciente puede ser movilizado.

* Registrar el procedimiento en la ficha clinica, destacando los eventos; dar recomendaciones de importancia al equipo de salud sobre el uso de értesis requeridas por el
paciente.

« Instruccion sobre protocolos a personal técnico y/o auxiliar de enfermeria, asi como también a familiares.

+ Efectuar cambios lentos o suaves de posicion

» Evitar rotaciones bruscas, que pueden desencadenar convulsiones, como por ejemplo: transiciones desde decubito supino a decubito lateral.

« Evitar la contra rotacién que provoca fatiga muscular, por ejemplo: contra rotacion de caderas

+ Cada dos o tres horas debe ser cambiado de posicién de manera de evitar los puntos de presion

Frecuencia Cardiaca Presién Sanguinea Saturacién

Entre 60 a 100 pulsaciones/min. 120/80 (PA) SOBRE 90%
70 a 90 (PAM)
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CAPITULO 5.1 Posicionamiento

+ Comprobar los signos vitales en reposo al movilizar

* Tener especial cuidado con la postura de la cabeza, debe estar alineada con el tronco, pudiendo utilizarse un cojin a nivel del cuello

* Informarse de la cantidad de tiempo que el paciente ha permanecido en la posicidn en la cual se recibe, y decidir si es necesario un cambio 0 que permanezca en la misma
posicién.

* Hacer una observacion continua de los puntos de presién, uso correcto de férulas, medidas de seguridad (contenciones y barandas).

+ Coordinar con personal clinico frecuencia y uso de férulas.

Protocolo de posicionamiento

Contempla una secuencia detallada de pasos de como realizar las distintas transferencias, para lograr un posicionamiento adecuado. El protocolo contiene los 6 tipos de
posicionamiento mas utilizado a nivel hospitalario:

Tabla 5.1.1. Protocolo de Posicionamiento Protocolo de posicionamiento

Decubito supino

Cabeza alineada con almohada que no aumente en mas de 45° la flexion de cuello, si hay UPP cojin de gel

Semisentado 30° a 45 grados

Rodillas en leve flexion ya sea con curvatura mecanica de la cama o colocando almohada bajo rodillas

Tobillos en 90° de dorsiflexion con uso de tope antiequino de poliuretano o microporosa acolchada

Si no se cuenta con el tope antiequino, confeccionar un rollo con frazada y colocarlo de apoyo en la planta del pie

Revisar contencion fisica y barandas
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Tabla 5.1.1. Protocolo de Posicionamiento Protocolo de posicionamiento

Decubito lateral

1.

2.

Colocar almohada en cabeza

Pierna que queda arriba debe estar con flexion en 45° de cadera y rodilla, apoyada con una almohada a la altura
de la rodilla

La pierna que queda abajo debe estar extendida
El brazo que queda arriba debe quedar apoyado con almohada y extendido para permitir dejarlo contenido
Apoyo en |a espalda con almohada

Revisar contencion fisicay barandas

Transferencia de acostado ha sentado con asistencia total

Revisar ficha clinica y consultar al médico

Acerco al paciente al borde de la cama

Flexion de rodillas

Rodeo con un brazo las rodillas del paciente desde afuera hacia adentro y las dejo tomadas

Con el otro brazo rodeo el cuello del paciente dejando descansar su cabeza a la altura de la articulacién de codo
Acerco mi cara a la cara del paciente

En un solo movimiento coordinado levanto al paciente desde el cuello y paralelamente bajo piernas

Evalué control tronco y afirmo si es necesario

Consulto al paciente si esta mareado (ortostatismo)

CAPITULO 5.1 Posicionamiento

FACULTAD ot MEDICINA
®

UNIVERSIDAD DE CHILE




CAPITULO 5.1 Posicionamiento

Tabla 5.1.1. Protocolo de Posicionamiento Protocolo de posicionamiento
Transferencia de acostado ha sentado con asistencia minima o supervisién
Revisar ficha clinica y consultar al médico
Acerco al paciente al borde de la cama
Flexion de rodillas
Giro de tronco y EEII flexionadas quedando en posicion decubito lateral

Solicito al paciente que se apoye con el codo flexionado que queda abajo, luego extiendo el brazo y tronco de
lado

Simultaneamente a lo anterior se bajan las piernas

Evaluo control tronco y doy soporte si es necesario

Consulto al paciente si esta mareado (ortostatismo)

Sentado en cama
Ubicar al paciente lo mas arriba de la cabecera
Colocar almohada
Subir a sedente con los grados autorizados en ficha clinica
Ideal llegar lo mas cerca de 90°
Para evitar desplazamiento del paciente flexion leve de piernas
Colocar mesa para aplicar protocolos de estimulacion

Al finalizar revisar barandas
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CAPITULO 5.1 Posicionamiento

Tabla 5.1.1. Protocolo de Posicionamiento Protocolo de posicionamiento
Sentado al borde de la cama
Asegurese que el paciente no presenta hipotension ortostatica
Colocar escabel en los pies con flexion de piernas en 90°
Colocar mesa para apoyo de EESS, evitar fatiga y aplicar protocolos de estimulacion

Al finalizar revisar barandas
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CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial

Beneficios de la estimulacién polisensorial

Esta experiencia sensorial aplicada suele tener efectos tranquilizadores y placenteros. Puede mejorar la cantidad y calidad de las respuestas con propésito. Incluye la
participacion activa de familiares y del equipo de salud sobre la importancia en la gestién y ejecucion estructurada de los estimulos sensoriales entregados (2).

Importancia de la estimulacion polisensorial en Adultos Mayores hospitalizados.

Para pacientes que sufran alteraciones en su estado de conciencia como ocurre en un gran porcentaje de adultos mayores hospitalizados (3) la estimulacién polisensorial
permite un monitoreo frecuente del grado de reacciones del paciente, incrementa la alerta y la atencion necesaria para percibir estimulos entrantes para proveer oportunidades
en que el paciente pueda responder al ambiente en forma adaptada(4).

Evaluacion

Para la valoracion del paciente adulto mayor hospitalizado en unidades de pacientes criticos, se recomienda la aplicacion de la escala denominada; NOMA / NEAR COMA
SCALE (CNC) (5). Esta escala fue disefiada para medir pequefios cambios clinicos en pacientes en coma grave. Puede ser Util para ajustar los niveles de cuidado que precisa un
determinado paciente con alteracién en el nivel de conciencia (Anexo 5.2.1) (6).

Consta de 11 items donde se valora la respuesta del paciente a estimulos visuales, auditivos, olfatorios, tactiles, dolorosos, asi como la respuesta a érdenes y la vocalizacion.
Segun los valores obtenidos se clasifica al sujeto en cinco categorias: No coma (0,00-0,89), Casi coma (0,90-2,00), Coma moderado (2,01-2,89), Coma marcado (2,90-3,49) y
Coma extremo (3,50-4,00), siendo mejor respuesta la puntuaciéon mas baja.

Objetivos de la estimulacion polisensorial

* Prevenir la deprivacion sensorial
+ Aumentar la interaccion del paciente con los objetos, el personal clinico y familiares
* Regular la sobrecarga de estimulos repetitivos e invasivos otorgados en un ambiente hospitalario.

Para cada 6rgano sensorial se presentan objetivos especificos:

Estimulacion Tactil: Otorgar experiencias sensoriales de tacto grueso (superficie relativamente grande: cepillo y esponja) y fino (puntero o dedo del
terapeuta)

Estimulacion Propioceptiva: La base de la intervencion a este nivel es modular sus respuestas en fuerza y ubicacion de las partes del cuerpo en el espacio
Estimulacion Vestibular: Otorgar estimulos vestibulares lineales (antigravitatorios) y angulares.
Estimulacion Visual: Estimular la exploracion visual del entorno.

Estimulacion Auditiva: Integrar la informacion de los sonidos (localizacién, discriminacion, temporalidad, reconocimiento) para un mejor desempefio auditivo.

Estimulacion olfato- gustativa: Mantener la atencion y estimular los receptores relacionados. Estas, a su vez, envian impulsos nerviosos al centro del olfato
y del gusto del cerebro, que lo interpreta como sabor.
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CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial

Aspectos a considerar en la intervencion

+ Comprobar los signos vitales en reposo

+ Asegurese de que el paciente esté lo mas confortable posible antes de empezar (incluye alineacién y posicionamiento adecuado, ver capitulo 5.1.)

* Organizar estimulos, incluya sélo 1 6 2 modalidades sensoriales al mismo tiempo.

* Controlar cantidad y frecuencia, evitar habituacion (la estimulacion es menos significativa)

+ Sesiones breves; los pacientes usualmente pueden tolerar de 15 a 30 minutos (3 veces al dia).

+ Sesiones frecuentes que permitan a los pacientes responder varias veces al dia, alternando con periodos de receso para evitar la sobreestimulacion indicado por;
enrojecimiento de la piel, sudoracion, agitacion, cierre de ojos, disminucion repentina del nivel de alerta, incremento del tono muscular, incremento prolongado
de la frecuencia respiratoria.

+ Seleccionar estimulos significativos, los cuales son usualmente mas apropiados para provocar respuestas.

* Hacer una evaluacién continua de los estimulos a los cuales el paciente responde y los que no responde.

* Incluir la cooperacion de familiares y personal clinico en el programa de estimulacion.

+ Estudios recomiendan aplicar la estimulacién multisensorial entre cuatro a seis semanas para conseguir un efecto permanente sobre los niveles de conciencia y
respuestas objetivas a la observacion.

Protocolo de estimulacion
Entregar al paciente estimulos mediantes los distintos sistemas sensoriales: tactil, propioceptivo, vestibular, visual, auditivo, olfativo y gustativo. (Ver protocolo anexo que describe
en forma detallada: metodologia, materiales, complicaciones y tiempo de uso)(Tabla 5.2.1.)

Tabla 5.2.1. Protocolo de Estimulacion

Estimulacién Tactil
a) La manipulacion debe ser lenta y aplicando presion suave-moderada Materiales: Puntero, Esponja o cepillo, vibrador. Vaselina calentada
previamente en las manos (golpeteo, amasamientos, frotamientos).
b) En posicion supino se le aplica ligera presion en la siguiente secuencia: Complicaciones: Aparicion de signos de sobrecarga de estimulo tactil que
1. Desde los muslos hacia el pie y devuelta. Se la va nombrando cada una de las partes pueden corresponder a sefiales fisicas o cambios fisiologicos.
por donde la vamos tocando: muslo, rodilla, pierna, tobillo y pie. La estimulacién se hace
tanto por la cara anterior como por la cara dorsal, llegando hasta la planta del pie
2. Desde los hombros hacia las manos y devuelta. Le vamos indicando el hombro, brazo, Tiempo de uso: 3 minutos en las regiones del cuerpo masajeadas en

codo, antebrazo, mufieca, mano y dedos posicion supina (el mismo tiempo en las regiones del cuerpo masajeadas si
3. Estimulacion facial en el siguiente orden: frente, parpados, pomulos el paciente se encuentra en posicion prona)
4. Desde la base del cuello hacia los hombros y desde los hombros hacia la base del cuello
5. Zona de pecho, de linea media al costado.

c) En posicién prona (si el paciente se encuentra en esta posicion):

1. Desde los muslos hacia el pie y devuelta (idem supino)

2. Desde los hombros hacia las manos y devuelta (idem supino)

3. Desde la base del cuello hacia los hombros y desde los hombros hacia la base del cuello
4. Desde la base del cuello hasta los gluteos y desde los gliteos hasta la base del cuello

5. En los misculos paravertebrales
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Tabla 5.2.1. Protocolo de Estimulacion

Estimulacion Propioceptiva
1. Flexién y extension asistida, en forma suave, de una extremidad inferior (en caso de

inmovilidad o alteracion estado de conciencia). Realizar lo anterior con |a ofra extremidad.

2. Solicitar flexién y extension de rodilla, flexion y extension dedos del pie (dorsiflexion) si
el paciente lo puede realizar por si solo

3. Movimientos circulares asistidos suaves en extension de EESS (en caso de inmovilidad
o alteracién estado de conciencia)

4. Solicitar que eleve un brazo, posteriormente flexion y extensién de codo
(alternar con otro brazo)

5. Estimular la funcion de prehensién tomando dedo del terapeuta
(5 estiramientos por cada mano)

Estimulacién Vestibular

1. Es fundamental preparar al paciente para los cambios de posicion.

2. Asegurese de que su cabeza esté en linea con su cuerpo (si se encuentra sentado).

3. Mover la cama suavemente.

4. Realice giros de tronco suave de decubito supino a decubito lateral

5. Posiciénelo suavemente a sedente (solo con indicacion médica en ficha clinica)

6. Es necesario, ademas, la entrega de estimulos propioceptivos y de tacto profundo
previo a la estimulacion vestibular.

7. Sugerimos no entregar todo tipo de movimiento a la vez.

8. La eleccion del input, ya sea movimiento angular o lineal, aceleracién, y tipo y
frecuencia de cambio a realizar debe analizarse en cada intervencion

Estimulacion Visual

1. Cabeza en linea media.

2. Utilizar luces graduadas en distintas direcciones: 1° vertical, 2° horizontal, 3° oblicuo

3. Utilizar puntero laser para reconocimiento de objetos del medio

4. Facilitar que éste mire al rostro (familiares o tratantes) utilizando palabras afectivas y el
roce sobre las manos y cara

5. Presentarle distintas imagenes (fotos familiares, objetos de vida diaria, imagenes
relacionadas con su interés Ej; arte).

CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial

Materiales: Ninguno

Complicaciones: El paciente posee un tono muscular disminuido y por lo
tanto es ineficiente para contrarrestar los efectos que la fuerza de gravedad
ejerce sobre ellos durante los cambios de posicién o0 movilizacion.

Tiempo de uso: 3 minutos. Series de 5 movimientos para cada uno de los
procedimientos descritos

Materiales: Cama del paciente, escabel, mesa

Complicaciones:

1. Hipotensién ortostatica

2. Cuando durante la intervencién aparecen sintomas autonémicos no
deseables (ruborizacién o palidez,  taquipnea o apneas, taquicardia o
bradicardia, entre otros) los cuales pueden ser inmediatos o paulatinos,

lo primero es detenerse en lo que se esta haciendo, y asegurarse que los
parametros fisiolégicos vuelvan a estar estables

3. Lentamente re-posicionarlo en la cama, y observarlo hasta estar seguro
de la estabilidad clinica.

Tiempo de uso: 1 minuto sedente al borde de la cama

Materiales: Radio o celular con musica clasica o a gusto.

Complicaciones: Si muestra signos de estrés o inestabilidad fisioldgica, la
estimulacion debiera suspenderse.

Tiempo de uso: musica (1 - 2 minutos) moviendo la fuente de sonido para
que la busque.
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CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial

Tabla 5.2.1. Protocolo de Estimulacion

Estimulacion olfativa
1. Se le presentan los distintos estimulos por ambos orificios nasales a 5 centimetros Materiales: Utilizamos como estimulantes basicamente Utiles de aseo,

por unos 3 segundos. vinagre y café
2. Si el paciente sigue instrucciones puede realizar la actividad con los ojos cerrados.

Complicaciones: Arcadas y vomitos.

Tiempo de uso: 2 minutos.

Estimulacion gustativa

1. Las papilas gustativas en la punta de la lengua detectan el sabor dulce y parte de salado ~ Materiales: Utilizamos como estimulantes un poco de: sal, mermelada,

2. Las papilas laterales, lo acido y también parte de lo salado zumo de limén y para el sabor amargo crema espesa. Cotones de algodon.
3. La zona posterior de la lengua que detecta el sabor amargo. Considerar comidas del gusto del paciente.

Complicaciones: Si no lo autoriza médico tratante por riesgo de aspiracion.

Tiempo de uso: 2 minutos.
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CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial

Anexo 5.2.1.-
NOMA / NEAR COMA SCALE (CNC)
Escala de coma y Semi-coma
(Reppaport, 2000)

Valora la respuesta del paciente a distintos estimulos
Puntuacién

0= responde en todos los ensayos

2= responde en el 50% de los ensayos.

4= no responde a ningun ensayo.

AUDITIVO

Estimulo 1: sonido (campana) durante 5 segundos a intervalos de 10 segundos; n° de ensayos: 3. Medida de la respuesta: abertura u orientacion del ojo
hacia el sonido.

RESPUESTAA ORDENES

Estimulo 2: ordenar al paciente que abra los ojos, mover el dedo o pierna; n° de ensayos: 3. Medida de respuesta: realizacién de la conducta requerida.
VISUAL

Estimulo 3: flases de luz ligeros al frente, arriba-abajo, derecha- izquierda cada ensayo; n° de ensayos: 5. Medida de respuesta fijacién de mirada o
evitacion del estimulo luminoso.

VISUAL

Estimulo 4: hablar al paciente, moviéndose de un lado al otro de este, durante 20 segundos; n° de ensayos: 5. Medida de respuesta: fijar la mirada hacia
al evaluador.

AMENAZA

Estimulo 5: mover rapidamente la mano del evaluador hacia los ojos del paciente durante 1 a 3 segundos; n° de ensayos: 3. Medida de respuesta: cerrar
los ojos.

OLFATIVO

Estimulo 6: capsula de amoniaco debajo de la nariz durante 2 segundos; n° de ensayos: 3. Medida de respuesta: retirar la cara o gesto de mole stia.
TACTIL

Estimulo 7: golpear de forma enérgica y alternativamente los hombros del paciente; n° de ensayos: 3. Medida de respuesta: orientar la cabeza o la
mirada hacia el hombro que recibe el toque.

TACTIL

Estimulo 8: colocar esponjilla humedecida en cada apertura nasal: n° de ensayos: 3 y en cada lado hasta 3 veces si es necesario. Medida de respuesta:
centelleo ocular o contraccion de la boca.

DOLOR

Estimulo 9: presionar en la yema de los dedos con objeto punzante (lapiz de madera); n° de ensayos: 3. Medida de respuesta: retirar la mano,
orientacion de la cabeza o de la mirada o movimiento del hombro hacia el estimulos.

DOLOR

Estimulo 10: tirdn fuerte de la oreja; n° de ensayos: 3 (cada oreja 3 veces si es necesario). Medida de respuesta: retirar la cara o gesto de molestia.
VOCALIZACION

Estimulo 11: ninguno; considerar la mejor respuesta verbal observada.

PUNTAJE
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CAPITULO 5.2 Estimulacioén Polisensorial
Anexo 5.2.1.-

TOTAL/n®de items = /11 = ( media )

Rango (media) Estado Coma

0,00- 0,89 AUSENTE

0,90- 2,00 LEVE

2,01- 2,89 MODERADO

2,90- 3,49 SEVERO

3.50- 4,00 EXTREMO
Estado de Coma =
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CAPITULO 5.3 Estimulacion cognitiva

La estimulacion cognitiva.

Es el conjunto de actividades y estrategias de intervencion neuropsicoldgica dirigidas a potenciar la neuroplasticidad del cerebro estimulando las funciones y procesos cognitivos
preservados (3). Cada tarea cognitiva suele poner en marcha una diversidad de funciones interrelacionadas, a nivel funcional, cognitivo, psicoafectivo, relacional, llevandose a
cabo una estimulacion global, siendo relevante trascender a diversos componentes de las funciones cognitivas (4).

Para comenzar:

En primer lugar se debe establecer el perfil cognitivo conductual y emocional previo del individuo para poder determinar el impacto de su situacién actual sobre sus procesos
cognitivos, definiendo las habilidades cognitivas preservadas, alteradas o pérdidas. Estos elementos se pueden recoger iniciando con una entrevista a la familia, como al
personal a cargo de su cuidado, averiguando afios de escolaridad, habitos e intereses, capacidad de relacionarse con otros, alteraciones conductuales, grado de independencia,
para esta intervencién se aplico el Cuestionario de Pfeffer, test de screening de deterioro cognitivo (ver capitulo 5.6), que permite organizar la informacién.

Evaluaciones al AM:

Ademas es relevante realizar evaluaciones, que permitan para organizar los datos requeridos, para seleccionar la més adecuada se debe considerar el tiempo de aplicacion, los
recursos necesarios y el potencial para realizar las pruebas por parte del usuario. Para este protocolo se utilizaron, previo a la intervencion:

1. MMSE, reporta un vision basica en un corto tiempo, y esta validado en Chile (ver capitulo 2) (5).
2. FIM, el area cognitiva, puede informarnos su memoria, atencién, velocidad de ejecucion, aspectos comprensivos y expresivos, que repercuten directamente en el grado de
independencia funcional, asi como la cantidad de ayuda requerida para realizar tareas cotidianas (ver capitulo 5.5)(6).

Ademas se sugieren las siguientes pautas:

1. MOCA, que tiene mayor sensibilidad en el diagnéstico cognitivo global (7).

2. LOTCA es una bateria para terapeutas ocupacionales que consiste en 27 subpruebas, ordenados 6 areas, orientacion, percepcion visual, percepcion espacial, praxias,
organizacion visomotora y operaciones abstractas. Este toma un tiempo de aplicacion entre 1 a 2 horas (8)

Estos elementos permitan elaborar un plan de accion especifico para cada individuo de acuerdo a sus intereses y potencialidades.

Objetivos:

1. Mantener funcionalidad cognitiva previa.

2. Mantener orientacidn en tiempo, espacio, persona y situacion.

3. Estimular las areas cognitivas de Orientacién, Atencion, Memoria, Funciones ejecutivas, Lenguaje, Célculo, Praxias.
4. Intervenir el ambiente para otorgar la posibilidad de percibir estimulos que organicen sus percepciones.

Recomendaciones generales:

A continuacion, se mencionan consideraciones durante la intervencion:

1. Si el paciente usa lentes o audifonos asegurarse de que éstos estén a su disposicion y en buenas condiciones durante las sesiones (ver capitulo 1).

2. A nivel ambiental, estimular orientacion espacio, tiempo y persona colocando elementos facilitadores como reloj mural analogo, fecha actualizada, nombre del hospital,
fotografias de él y familiares en algun lugar visible desde su cama.

3. En aquellos pacientes con poca iniciativa, poco flexibles, con algin grado de anosognosia, se recomienda intervenir el ambiente para poder estructurar desde afuera sus
procesos cognitivos. Y en el caso de pacientes con mejor iniciativa, mayor flexibilidad y una relativa conciencia de sus déficits, es posible trabajar directamente las funciones
cognitivas, establecer compromisos y desarrollar estrategia compensatorias (Fig. 5.3.1) (9).
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CAPITULO 5.3 Estimulacion cognitiva

PACIENTE
* Poca iniciativa Manipulaciones ambientales
* Poca flexivilidad UGEINES
* Poca conciencia de déficit

PACIENTE Intervenciones directas
* Buena iniciativa Estimulaciones de procesos
* Buena flexivilidad Desarrollo de estrategias
* Relativa conciencia de déficit Compensatorias Fig 5.3.1. Orientacion global de la rehabilitacion de
acuerdo al estado del paciente?

4. No se debe someter al sujeto a realizar tareas demasiado faciles que le desmotiven, ni demasiado dificiles que le frustren, se sugiere comenzar con actividades que exijan
demandas atencionales para asegurar un resultado exitoso y evitar la frustracion desde el inicio, se avanzara hacia tareas de mayor complejidad,
5. Seleccionar actividades en las que el paciente tiene algiin dominio, concordante con su historia y sus intereses.

Tabla 5.3.1. Técnicas de Manejo Cognitivas

Orientacion a la realidad
Son un conjunto de técnicas mediante las cuales una persona toma conciencia de su situacion en el tiempo (orientacién temporal) y en el espacio (orientacion
espacial)

Incitacion
El tratante utiliza apoyo verbal, gestual o asistencia fisica, que ayude o estimule a la persona a ejecutar una conducta determinada

Modelado
Consiste en usar un modelo, ejecutando la conducta a realizar para que la persona viendo, pueda imitarla o aprenderla

Moldeado
Una conducta se va reforzando paso a paso. Es importante dividir la conducta en pequefios y sencillos pasos, ir realizandolos y reforzandolos uno a uno, con el
objeto de acercarnos por aproximaciones sucesivas a la conducta deseada

Encadenamiento
Se divide la conducta en pasos o secuencias de modo que el usuario haga el ultimo paso, proceder a reforzarlo y seguir el mismo procedimiento con el paso previo,
de forma de reforzar los pasos en que esta dividida la conducta (4,10)

Simplificacion de tareas
Se adapta la tarea segun las capacidades de la persona, haciéndola mas sencilla para que pueda ser ejecutada con mayor facilidad. Las estrategias mas usadas son
disminuir el nimero de elementos que contenga la tarea (4,11)
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CAPITULO 5.3 Estimulacion cognitiva

6. El tratante debe considerar diversas técnicas cognitivas para el logro de tareas, durante la sesion (ver tabla 5.3.1).
7. Se debe prestar atencion a los signos de fatiga (fallas persistentes, inatencién, frustracidn, cambios en la respiracion, cambios en los parametros de control de los signos

vitales, etc.)

A continuacién se definiran y se indicara como trabajar los dominios cognitivos seleccionados en esta propuesta intervencion.

Area
Orientacion

Atencion®

Definicion
Funcion mental general relacionada con el conocimiento y que
permite establecer la relacién en que nos situamos con respecto a
nosotros mismos, a otras personas, al tiempo y a lo que nos rodea.
En los casos de deterioro mas avanzado, aparece desorientacion,
generalmente primero temporal y luego espacial (12)

Permite centrarse en un estimulo externo o experiencia interna
durante el periodo de tiempo necesario (12). En caso de alteracion,
todas las otras areas apareceran deficitarias, ya que el paciente

se distraera con facilidad, no podra registrar instrucciones, se
comportara vulnerable a la interferencia, con falta de persistencia y
dificultad para inhibir respuestas inmediatas inapropiadas (14)

Aspectos a considerar

Se considero orientacién tiempo, espacio, persona, situacion.

- Pedirle que describa su situacion actual, donde se encuentra, que le
ha pasado, en qué lugar vive, cuanto tiempo ha estado hospitalizado,
etc.

- Ubicar lugares especificos, en mapas, fotografias.

- Dibujos de trayectos o bien describir qué objetos se encuentran

a la derecha, izquierda, arriba o abajo en una lamina, fotografia,
habitacion, etc.

- Pedirle que coloque la hora en un reloj, puede ser la hora real, 0
bien la hora en que asiste a terapia, las, horas de las comidas, de las
visitas, etc (4,11,13) (ver anexo 5.3.1).

Para este trabajo se considero principalmente a reconocimiento

y discriminacion visual, integrando niveles, los cuales una vez
logrados, podran ir avanzando, aumentando el nivel de complejidad.
- Atencion sostenida, la capacidad de mantener una respuesta
conductual consistente durante actividades repetitivas y continuas.
Siendo relevante utilizar informacién y mantenerla en linea.

- Atencion selectiva, la capacidad de mantener una conducta en
contra de estimulos que compiten. Sujetos con déficit en este nivel
se dirigen a estimulos externos o irrelevantes, como luces, sonidos o
distracciones internas, como preocupaciones o rumiaciones.

- Atencion alternada, la capacidad para flexibilizar que permite a los
sujetos cambiar de foco de atencidn y moverse entre tareas con
diferentes requerimientos cognitivos, manteniendo la informacion (15)
(ver anexo 5.3.2).
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CAPITULO 5.3 Estimulacion cognitiva

A continuacion se definiran y se indicara como trabajar los dominios cognitivos seleccionados en esta propuesta intervencion.

Area
Memoria*

Funciones Ejecutivas*

Definicion
Funcion relacionada con el registro y almacenamiento de
informacién, asi como con su recuperacion cuando es necesario (12).
Se consideran los siguientes tipos de memoria inmediata, reciente,
remota

Funcion que dependen especialmente de la actividad de los I6bulos
frontales del cerebro, incluyendo conductas complejas con proposito
final tales como la toma de decisiones, el pensamiento abstracto,
categorizacion, planificacion, flexibilidad mental, y decidir cual es el
comportamiento adecuado en funcion de las circunstancias(12).

Aspectos a considerar

- Inmediata, se refiere al recuerdo de informaciones que acabamos
de percibir (11). Esta se entrena repitiendo desde lista de objetos,
animales, personas, lugares, situaciones, recuerdo de pares
asociados, imégenes etc (13).

- Reciente, permite retener informacion nueva constituyendo
recuerdos; esta puede ser de tipo incidente 0 memoria cotidiana,
intencional o prospectiva y voluntario o de aprendizaje (11). Se
trabaja comentando actividades realizadas durante el dia o relatos
breves (12).

- Remota, corresponde al resultado de las experiencias, siendo

de tipo episodica o de biografia personal, se trabaja evocando
hechos de su vida, momentos relevantes de su historia, por
ejemplo confeccionado una linea de tiempo o un arbol genealdgico.
Semantica relacionada con los conocimientos adquiridos (11), como
acontecimientos culturales, historicos, lingisticos (12), existen
variedad de formas para trabajar este tipo de memoria como;
presentarle imagenes con personajes famosos y pedirle que lo
nombre y en qué area se destaco, presentarle imagenes con hechos
histéricos vividos y pedirle que los comente, reconocimiento de
objetos, completar refranes, definicién de palabras, buscar sindnimos
y anténimos, recordar una fruta, su forma, color, en qué temporada
se encuentra, etc(13,14) (ver anexo 5.3.3).

Para el estudio se trabajaron las funciones de:

- Abstraccion y Categorizacion, permite valorar algo como si fuera
una idea general, una cualidad o caracteristica, y diferenciarla de
realidades concretas, objetos especificos o casos particulares.

- Organizacién y planificacion, permite sintetizar y coordinar partes
en un todo; funcién mental implicada en desarrollar un método

para proceder o actuar (12). Se trabaja a través de la ordenacion y
seguimiento de series, para esto se pueden utilizar imagenes, listado
de pasos, las cuales tienen un orden temporal, estas pueden tener
graduacion de dificultad segun el nimero de pasos (ver anexo 5.3.4).
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A continuacion se definiran y se indicara como trabajar los dominios cognitivos seleccionados en esta propuesta intervencion.

Area

Lenguaje*

Praxias*

Definicion
Durante la sesion se pretende mantener las capacidades lingisticas
utilizando situaciones cotidianas, con énfasis en la denominacion,
fluidez verbal, comprension y expresion verbal y escrita.

Funcion mental especifica relacionada con la determinacién, la
aproximacion y la manipulacién de simbolos y procesos matematicos
(12)

Funcién que enlaza y coordina movimientos voluntarios complejos
con un propdsito final. En casos de alteracion es posible que el
paciente no pueda ejecutar y organizar algunas tareas como imitar
de gestos con o sin significado, armar un rompecabezas o copiar
dibujos, a nivel cotidiano vestirse, lavarse los dientes, entre otras
cosas(12)

Aspectos a considerar

Objetos, partes del cuerpo humano, en la cual puede responder de
forma oral o escrita.

- Fluidez verbal, solicitar responder de forma oral o escrita palabras
que empiecen con una letra determinada; categoria semantica, como
por ejemplo objetos que encuentra en una feria, nombres de equipos
de futbol, etc,

- Comprension y expresion verbal y/o escrita, a través de la lectura
de textos y posterior discusion de las ideas tratadas, generar
conversaciones (utilizando imagenes, textos o tarjetas que
mencionen de situaciones o temas). Facilitar la escritura espon

Identificacion de nimeros, contar elementos y relacionarlos con el
numero correspondiente, leer y escribir nimeros escritos, escribir
numeros dictados, juego con naipes y domino.

- Ordenacion, ordenar de mayor a menor y viceversa

- Calculo y problemas aritméticos, realizar operaciones aritméticos,
como suma resta, multiplicacién y divisién con o sin calculadora,
realizar problemas aritméticos, simular compras (4,13,14) (ver anexo
5.3.6).

Praxias ideatoria, a taves del uso de objetos y destreza manual, uso
de rompecabezas, juegos de construccion, uso de herramientas
como tijeras, alicates, encajes, facilitar enhebrar (ver capitulo 5.4)

- Praxis de visocontruccién, a través de la copia de dibujos con o sin
modelo, con dibujos incompletos, de forma espontanea y dirigida
(4,11) (ver anexo 5.3.7).

* Funcion mental especifica Ver Manual de Actividades Terapéuticas
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CAPITULO 5.4 Estimulacion Motora de Extremidades Superiores (EMEESS)

Estimulacion motora

Se entiende como el conjunto de ejercicios que permite evitar el deterioro motor y mantener el movimiento de miembros superiores, en relacion a: rangos de movimiento activo
funcionales, fuerza muscular normal y capacidad de realizar movimientos selectivos gruesos y finos, sobre la base de un adecuado control postural axial.

Importancia de la estimulacién motora de EESS en la prevencion del delirium

La importancia de la estimulacién motora de extremidades superiores en relacion al delirium, radica en la posibilidad de mantener la indemnidad estructural necesaria para el
movimiento normal. Entrega la base para llegar a patrones coordinados de movimientos en las actividades de la vida diaria (AVD) u otras ocupaciones significativas para la
persona.

Es decir, permite prevenir el deterioro del componente de desempefio motor y su consecuente limitacidn en la ejecucion de tareas orientadas al logro de objetivos (como son sus
AVD), instancia de interaccion de lo motor con lo neuro-cognitivo y sensorial. Tres pilares fundamentales para la prevencion del delirium.

Aspectos generales

Para una mejor comprension, esta area de intervencion esta dividida en 2 partes, una primera de movimientos gruesos; la cual busca mantener o mejorar en los AM
hospitalizados los rangos de movimientos, resistencia, fuerza (segun las recomendaciones de National Institute of Aging), reacciones de proteccion en sedente y control postural,
y una segunda de motricidad fina, que pretende mantener o mejorar los movimientos de precision y coordinacién mono y bimanuales.

a) Movimientos gruesos

Los movimientos gruesos realizados por las EESS, facilitan el posicionamiento en el espacio de nuestras manos. EI ROM, la fuerza, resistencia y control postural general, son
fundamentales para el desempefio de la gran mayoria de las actividades cotidianas. Algunas actividades de la vida diaria basicas que requieren de movimientos gruesos son:
arreglo personal (peinarse), bafio (jabonarse), vestuario superior e inferior y aseo perineal.

En los AM se ha descrito la presencia de una leve disminucion de los ROM, aproximadamente unos 5° en comparacion con sujetos mas jovenes o poblacion adulta, pero sin
significancia estadistica ni funcional (1). Sin embargo, si se ha encontrado una correlacion entre la disminucién significativa de ROM y consecuente pérdida de fuerza (1).

A continuacién, se presenta el promedio de ROM en poblacién adulta segun Kapandii(2) (ver tabla 5.4.1), por lo que se deberia esperar so6lo una leve disminucion en AM.

TABLA5.4.1.
Articulacion Movimiento Grados Medida

HOMBRO Flexion 160°-180°
Extension 40°
Separacion 180°
Aproximacion 20°0-40°
Rotacion Interna 70°
Rotacion Externa 70°
Separacion en 90° de flexion 40°-50°
Aproximacion en 90° de flexion 135°
Antepulsion: hombro adelante 25°0-30°
Retropulsion: hombro atras 25°0-30°
Elevacion de escapula 8cm
Rotacién de escapula 45°-50°
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TABLAS5.4.1.

Articulacion Movimiento Grados Medida

CODO Flexion 150°
Extension 10°

ANTEBRAZO Pronacién 85°-90°
Supinacién 85°-90°

El objetivo de la intervencion en movimientos gruesos seré: mantener los rangos de movimiento, fuerza y resistencia normal.

b) Motricidad Fina

Las actividades de motricidad fina son importantes en gran parte de las actividades cotidianas. Consideran una base dsea, articular y neuromuscular para producir movimientos
pequefios, precisos y coordinados. Comienza a adquirirse muy temprano en el desarrollo, a partir de la coordinacion ojo-mano con agarre ulnar que aparece cerca de los
cuatro meses de vida. Evoluciona con el agarre palmar completo, la oposicién del pulgar y la pinza (sostener objetos entre el pulgar y el dedo indice), durante el primer afio. La
capacidad para manipular objetos se desarrolla cada vez con mayor sofisticacion durante la infancia, adolescencia y adultez, sumando el desarrollo de la escritura, el dibujo, el
manejo de cubiertos y de herramientas, etc. (3). Es asi como se afianza la coordinacién bimanual, trascendental para el desempefio efectivo en nuestro medio ambiente.

En el caso de esta propuesta, la intervencion de Terapia Ocupacional en la motricidad fina, tiene como objetivo mantener o mejorar en los AM hospitalizados, la fuerza de garra
y pinza, ademas de los movimientos de precisién/coordinacién mono-manual y bimanuales. Esto, por un lado, porque se ha documentado que la fuerza de garra es un buen
predictor de: funcionamiento en AVD Basicas (AVDB), deterioro cognitivo, mortalidad, hospitalizaciones y calidad de vida en adultos mayores (4,5,6,7,8). Por ejemplo, por cada
kilogramo de fuerza que pierde el adulto mayor, disminuye en 0,01 puntos en la evaluacion cognitiva Minimental (p<0,001)(4).

Areas de salud acordes a los terciles fuerza de garra (4)

Dominio Fuerza de garra
Tercil Superior Tercil Medio Tercil inferior
34-54 kg H 20-33 kg H 10-27 kg H
21-32 kg. M 17-20 kg. M 1-16 kg. M
N=194 N=177 N=1

Salud Funcionalidad

Dependencia en AVDB 10.2 (0.2) 1.1 (0.2) 14.1 (0.5)

Dependencia en AVD Instrumentales 21.8 (0.8) 18.3 (0.5) 23.6 (0.7)
Velocidad en la marcha 10.9 (0.7) 14.8 (0.7) 18.8 (1.1)
Salud Psicoldgica

Cognicion 26.3 (0.3) 25.4 (0.3) 22.3(0.5)
Depresion 2.4 (0.3) 2.4 (0.2) 3.0(0.2)
Salud Social

Patrones de uso del tiempo 50.3 (0.5) 48.3 (0.5) 44.3 (0.5)
Soledad 1.6 (0.2) 1.5(0.2) 2.1(0.2)
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Por otra parte, el entrenamiento de los movimientos de precisién/coordinacion mono y bimanuales, permiten mantener o mejorar la independencia en
AVDB como por ejemplo: la alimentacién (uso de servicio), aseo (tomar un cepillo), vestuario (abotonar, anudar)y en actividades de tiempo libre, como
escritura 0 un juego de carta, entre otros. Por lo tanto, se consideran a la fuerza/movilidad y coordinacion, habilidades de desempefio que tiene propodsitos
funcionales implicitos claros (9,10), constituyendo un factor protector de la salud del adulto mayor, por las altas repercusiones antes mencionadas.

La mano y sus tipos de prension

La mano es una estructura de ejecucidén, con receptores sensitivos y posibilidades motoras complejas, es una herramienta técnica, de sensacion, de
expresion y de comunicacién, entre otras. Su principal funcién es la prehension, constituyendo el principal vehiculo para la manipulacion fisica del medio.
En el presente estudio se utilizara la clasificacion de prensiones propuesta por Kapandji (2), la cual se mencionan a continuacién (ver tabla 5.4.2).

Tabla 5.4.2 (Explicacién en anexo 5.4.1)

1.- Prensiones digitales 1.1. Pinzas digitales o prensiones finas 1.1.1. Bidigitales
1.1.1.1. Terminal o terminopulpejo
1.1.1.2. Subterminal o del pulpejo
1.1.1.3. Lateral subterminolateral
1.1.1.4. Pinza interdigital o laterolateral
1.2. 1.2.1.  Pinzas pluridigitales
1.2.1.1. Tridigitales
1.2.1.2. Tetradigitales
1.2.1.3. Pentadigitales
1.3. Pinzas palmares o prensiones gruesas . Digitopalmar
Palmar cilindrica
Palmar esférica
14. Pinzas direccionales centradas

2.- Prensiones en accion Involucra la actividad de varias prensiones digitales
durante la manipulacion
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ANEXOS 5.4.1 TIPOS DE PREHENSION

1.- Prensiones Digitales: se subdividen en:

1.1.-Pinzas Digitales o prensiones finas: se subdividen en:

1.1.1.1.-Terminal o terminopulpejo: es la mas fina y precisa.
Permite sujetar un objeto de pequefio calibre (aguja).
Importancia de la integridad del musculo flexor profundo de
los dedos por la estabilidad de la falange distal.

1.1.1.4.-Pinza Interdigital o laterolateral: por lo general
realizada entre el indice y el dedo medio (tomar un
cigarrillo). Importancia de musculos interéseos palmares
y dorsales.

1.1.1.2.-Subterminal o del pulpejo: Oposicién de pulgar
y dedo indice(o cualquier otro dedo). Permite sujetar
objetos mas gruesos (lapiz). Importancia de musculo
flexor superficial de los dedos por la estabilidad de la
segunda falange y musculos tenares (principalmente
musc. aductor del pulgar).

1.1.2.-Pinzas Pluridigitales.
1.1.2.1.- Pinzas tridigitales: pulgar, indice y dedo medio
(escribir, destapar una botella).

CAPITULO 5.4 Estimulacion Motora de Extremidades Superiores (EMEESS)

1.1.1.3.-Lateral o subterminolateral: la cara palmar

del pulgar contacta con la cara externa de la primera
falange del dedo indice. Importancia del primer musculo
ineterdseo dorsal y palmar y el flexor corto y aductor del
pulgar.

1.1.2.2.- Pinzas tetradigitales: cuando se trata de un
objeto mas grueso que debe cogerse con mayor firmeza.
Se divide en pinza tetradigital del pulpejo, donde toman
contacto la zona mas distal de los pulpejos (tomar una
pelota de pingpong), pinza tetradigital pulpejo lateral,
cuando se destapa una tapa grande, los dedos se
abducen para abarcar el diametro del objeto, la pinza
tetradigital pulpejo-pulgotridigital, pulgar se opone a
pulpejos de indice, medio y anular (forma en que el
violinista sujeta su arco).
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CAPITULO 5.4 Estimulacion Motora de Extremidades Superiores (EMEESS)

ANEXOS 5.4.1 TIPOS DE PREHENSION

1.- Prensiones Digitales: se subdividen en:

1.1.2.3.- Pinzas Pentadigitales: el pulgar se opone a los
otros dedos.

1.2 Pinzas Palmares o prensiones gruesas: intervienen ademas de los dedos, la palma de la mano. Se dividen en:

1.2.1.- Prensién digitopalmar: realizada entre los dedos 1.2.2.-Prension palmar cilindrica (pufio): realizada 1.2.3.-Prension palmar esférica: puede implicar tres,
flexionados y la palma de la mano, no participa el pulgar. entre los dedos flexionados y la palma de la mano con cuatro o cinco dedos.
participacion del pulgar.
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ANEXOS 5.4.1 TIPOS DE PREHENSION

1.2 Pinzas Palmares o prensiones gruesas: intervienen ademas de los dedos, la palma de la mano. Se dividen en:

1.3 Pinzas direccionales o centradas: se toma un objeto
alargado, se toma con firmeza donde intervienen el
pulgar y los ultimos tres dedos, el dedo indice, el cual
desempefia una funcion orientativa indispensable para
dirigir el objeto.

2.- Prensiones con accion:

Lanzar una bolita, mediante un impulso brusco de la Apretar el resorte de un frasco de aerosol: el objeto esta ~ Cortar con tijeras: las anillas se ensartan, por una parte,
segunda falange del pulgar, la bolita sujeta previamente sujeto por una presion palmar y la flexion del dedo indice  por el pulgar y, por otra, por el dedo medio o el dedo
en la concavidad del dedo indice totalmente flexionado. en forma de gancho es la que actla sobre el tapén porla  anular. La accion del pulgar es principalmente motora
accion del musculo flexor profundo de los dedos. tanto para cerrar las tijeras (musculos tenares) como
para abrirlas (musculo extensor largo del pulgar). El dedo
indice orienta las tijeras, lo que constituye un ejemplo de
prension de accion orientadora.
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CAPITULO 5.4 Estimulacion Motora de Extremidades Superiores (EMEESS)

ANEXOS 5.4.1 TIPOS DE PREHENSION

2.- Prensiones con accion:

Hacer nudos con una sola mano: supone la accion
independiente y coordinada de dos pinzas bidigitales, una
indice —medio, con pinza interdigital, y otra pulgar-anular.
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CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida

Actividades de la vida diaria basicas (AVDB

Las actividades de la vida diaria basicas (AVDB), son aquellas actividades destinadas al cuidado del propio cuerpo (3) y necesarias para vivir, lo cual favorece que la persona
logre independencia en el medio que le rodea (4).

Existen distintas clasificaciones de las actividades de la vida diaria, en este caso, se utilizara la de la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), en la cual las AVDB
mas comunes son: alimentacion, higiene personal, vestuario superior e inferior, bafio, transferencias, entre otras.

Entrenamiento en Actividades de la vida diaria basicas:

El entrenamiento en AVDB es un area de intervencion de la Terapia Ocupacional, que puede ser llevada a cabo en cualquier contexto en el que se encuentre el individuo, como
por ejemplo: unidades hospitalarias, residencias de adultos mayores, domicilios, etc.; siempre y cuando éste disponga de las herramientas apropiadas para su ejecucion y donde
el Terapeuta Ocupacional, o bien cualquier profesional o familiar capacitado por éste, realice las acciones necesarias para facilitar su desarrollo, promoviendo de esta forma la
satisfaccion en el desempefio ocupacional general y en la calidad de vida (5).

Importancia del entrenamiento en AVDB en la intervencion de Terapia Ocupacional en la prevencion del Delirium en adultos mayores.

El entrenamiento en AVDB, constituye una de las acciones principales del quehacer del Terapeuta Ocupacional, asi mismo es un eje primordial dentro de la intervencién que se
debe efectuar en la prevencion de delirium en adultos mayores, debido a que la ejecucion de este tipo de actividades en el contexto hospitalario genera multiples beneficios,
pues favorece la generacidn de rutinas diarias que demandan su participacion activa y no pasiva, demandando habilidades fisicas, cognitivas, psicologicas y sociales. Asimismo,
permite la promocién del sentimiento de utilidad, ya que al potenciar el desempefio independiente, incrementa la percepcion de dominio del usuario ante las demandas impuestas
por el ambiente que le rodea y, por ende, previene y disminuye su deterioro fisico, psicoldgico y social (2).

Objetivos del Entrenamiento en AVDB:

» Mantener independencia funcional.

* Prevenir deterioro fisico cognitivo.

« Generar rutina de participacién en AVDB.

+ Fomentar la creacion de un ambiente normalizador dentro de contexto hospitalario.

Evaluaciones:

* Medida de la Independencia Funcional (FIM) (Ver anexo 5.5.1): Instrumento que permite la valoracion del estado funcional del usuario de manera estandarizada desde su
ingreso hasta el alta (6,7). Esta escala evalua 18 actividades, divididas en dos aspectos, motor y cognitivo, los cuales se subdividen en 13 y 5 items respectivamente. Cada uno
de éstos se califica con los siguientes puntajes:

1 0 Asistencia total: El usuario realiza menos del 25% de la actividad.
2 0 Asistencia maxima: el usuario efecttia entre un 25% a 50 % de la actividad.
3 o Asistencia moderada: el usuario realiza entre un 50% a 75% de la actividad.
4 o Asistencia minima: El usuario ejecuta el 75% o més de la actividad.
5 0 Supervision: El usuario requiere de vigilancia para el desarrollo de la actividad.
6 o Independencia modificada: El usuario realiza |a actividad de manera independiente, pero para ello, requiere mas tiempo de lo normal o
bien adaptaciones que facilitan su desempefio.
7 0 Independencia total: El usuario efectua la actividad de manera completamente independiente.
La puntuacioén final del aspecto motor, oscilar entre 13 y 91 puntos y el aspecto cognitivo entre 5 y 35 puntos, de menor a mayor independencia.
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Aspectos a considerar en el entrenamiento en AVDB

CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida

Para efectuar una intervencion acorde a las caracteristicas del usuario, se realizé el entrenamiento en AVDB siguiendo los siguientes niveles:

NIVELI NIVEL II

Maxima dependencia en Usuario en cama, sin

NIVEL Il

Usuario con indicacion

actividades de la vida diaria. indicacién de bipedestacion médica de bipedestacion,

y pobre control de tronco.

Reposo absoluto o relativo. Usuario con indicacion

0 al menos con capacidad
para traslado en silla de
rueda al bafio.

médica de sedestacion, con

capacidad para efectuar

actividad en cama con leve

asistencia.

Si bien es cierto, no existen estudios que mencionen las ADVB que mas se mantienen en las personas que se hospitalizan, las mas comunes son alimentacién y aseo personal.
La propuesta que aqui se presenta involucra la participacion en las siguientes AVDB: alimentacion, aseo personal, vestuario superior e inferior y transferencias

(cama-silla, silla-wc).

Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria Basicas: Intervencion.

1.Alimentacion:;

A. Nivel I: En este nivel el usuario recibe alimentos por medio del uso de una sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal o gastrostomia, por lo que en esta fase, la principal accion
del Terapeuta Ocupacional es supervisar que no exista alguna dificultad con la sonda o gastrostomia, evitando cualquier tipo de incidente.

B. Nivel Il: En este nivel, se recomienda considerar tres etapas en la intervencién efectuada por el Terapeuta Ocupacional, las cuales se describen de la siguiente forma:

ETAPAI

El usuario debe situarse sedente en cama, para el
desarrollo de la actividad, es necesario disponer

de una mesa regulable en altura. En esta etapa, el
terapeuta ocupacional debe facilitar el desempefio

el usuario, animando a que éste participe de ella,
asi como también se sugiere presentar sélo un
plato en la mesa del usuario. Asimismo, puede
guiar la mano del usuario para efectuar la tarea.

ETAPAII

En esta etapa el usuario esta autorizado para efectuar
la actividad sedente en cama o bien sedente al borde
de la cama, se deben ir aumentando el nimero de
platos en la mesa hasta llegar a presentar el menu
completo, para que el usuario logre tomar los platos en
orden. EI T.O. debe proveer los utensilios apropiados
segun el tipo de comida (por ejemplo: tenedor para
tallarines o cuchara para sopa). Ademas debe
recordarle algunas normas basicas sobre la ejecucion
de la actividad.

ETAPAIII

El usuario se encuentra sedente al borde

de la cama, o sedente en una silla junto a la
mesa ajustable. El usuario logra utilizar todos
los objetos de la bandeja, requiriendo sélo
supervision por parte del T.O.
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Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria Basicas: Intervencion.

2. Higiene Menor/Arreglo Personal:

Para el desarrollo de esta actividad, la intervencién se centrara en los Niveles Il y llI.
A. Nivel |l: Usuario con indicacién médica de sedestacion en cama
B. Nivel lll: Usuario con indicacién médica de sedestacion en borde de cama o fuera de ella.

ETAPAI

Usuario debe estar sedente en cama 30° a 45°.

El T.O. debe explicar al usuario la realizacion de la

actividad, posteriormente realiza la presentacion

de los utiles de aseo, asi como también motivar al

usuario a participar en la actividad.

Debido a las caracteristicas y contexto de atencion, el entrenamiento en esta actividad se centrara sélo en los Niveles Il y I11.

ETAPAII

Usuario debe estar sedente al borde de la cama. El
T.O. sitia una mesa regulable con un espejo frente a
él, presentando los articulos de aseo. En este nivel
es posible que el T.O. guie la mano del usuario para
realizar la actividad., asi como también debe entregar
refuerzos verbales y/o asistencia en caso de que sea
necesario.

C. Nivel ll: Usuario con indicacion médica de sedestacién en cama

ETAPA|

EIT.O. debe orientar y explicar al usuario que
se pondra la ropa, la cual ha sido solicitada

previamente a la familia. Por tanto el T.O. dispone

la ropa para facilitar que el usuario alcance cada
prenda. Si es necesario, el T.O. puede guiar al
usuario en el inicio de la actividad, reforzando su
desempefio.

ETAPA I

Se debe aumentar la complejidad de la tarea, en

la medida en que el desempefio en la actividad es
efectuado con mejor destreza. El T.O. debe aumentar
el numero de prendas de vestir y disponerlas en el
orden el cual el usuario debe ponérselas. Si existen
dificultades en la ejecucion, el T.O. debe implementar
las adaptaciones correspondientes de manera de
facilitar el desempefio del usuario.

CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida

ETAPAII

El usuario debe ordenar y preparar los
elementos de aseo en forma independiente.

El T.O. debe aumentar la complejidad de

las instrucciones y cantidad de elementos,
facilitando la independencia en las decisiones y
resolucion de problemas, de igual forma en este
nivel, el usuario requiere solo de supervision.

ETAPAIII

En esta etapa se debe potenciar la toma de
decisiones y resolucién de problemas. El

T.O. debe aumentar el nimero de prendas de
vestuario, distribuirlas aleatoriamente, de modo
que el usuario se organice. Asimismo se debe
permitir que el usuario selecciones libremente
las prendas que utilizara y supervisar.
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Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria Basicas: Intervencion.

4. Movilidad Funcional (Transferencias):

CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida

El entrenamiento en esta actividad se orienta solo al Nivel Ill, dado que es indispensable que el usuario disponga de buen control de tronco fuera de la cama.

ETAPAI

EI T.O. debe ubicar la silla o silla de ruedas
formando un angulo de 45° con el borde de la
cama, si es posible retirar y/o desplazar apoya
brazos y apoya pies contiguos a ésta, luego debe
colocar la tabla de transferencia en direccion

diagonal , ubicando un extremo de ésta sobre

la silla de ruedas y el otro bajo el gluteo del
usuario, posteriormente se le pide que comience
a desplazarse hacia la silla, realizando una firme
extension de ambas extremidades superiores, lo
cual le permitira elevar las nalgas

ETAPAII

En esta etapa también se debe colocar la silla de
ruedas al lado de la cama formando un angulo de

45°, si es posible retirar y/o desplazar apoya brazos y
apoya pie que se encuentra contiguo a la cama. EI T.O.
se ubica por delante del usuario, solicitandole que lo
abrace firmemente, asi mismo se pide al usuario que
incline su tronco hacia adelante a modo de facilitar

el despegue y lograr bipedestacion, mientras el T.O.
mantiene entre sus rodillas en flexion, uno de los
miembros inferiores del usuario, una vez que éste logre
el bipedo, el TO debe indicar que gire hacia la silla
hasta alcanzar una ubicacion 6ptima para sentarse.

ETAPAII

El usuario se encuentra sedente en el borde
de la cama. EI TO coloca la silla de ruedas al
lado de la cama, formando un angulo de 45°,
si es posible retirar y/o desplazar el apoya
brazos y el apoya pie que se encuentran
préximos a él. El TO sefiala al usuario que una
de sus manos debe sostener firmemente el
apoya brazos contra lateral, o bien del asiento
de la silla, y con la otra debe apoyarse en la
cama, posteriormente se le indica que incline
levemente su tronco hacia adelante y que
efectle el giro en direccién a la silla.
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CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida

Anexo 5.5.1 Medida de la Independencia Funcional — FIM Hoja de registro

Paciente : Evaluador :

Fecha de evaluacion

Autocuidado
Alimentacién

Arreglo personal

Bario

Vestuario tren superior
Vestuario tren inferior
Aseo perineal

Control de Esfinter
Manejo vesical
Manejo Intestinal

Movilidad

Transf. Cama - silla, S. de R.
Transferencia al W.C.
Transferencia tina o ducha

Desplazamiento
VEIEES
Escaleras

Subtotal Motor

Aspectos Cognitivos
Comprension

Expresion

Memoria

Interaccién social
Resolucion de problemas

Subtotal Cognitivo

Total FIM
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CAPITULO 5.5 Actividades de la Vida
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CAPITULO 5.6 Familia

Desde un enfoque sistémico, la familia corresponde a la unidad de personalidades interactuantes, cuyo desafio central es vivir en permanente cambio a través de los ciclos de
vida familiar. Constituye un subsistema social abierto, en constante interaccion con el medio natural, cultural y social. Asi mismo, desde una perspectiva ocupacional, las familias
son parte de un conjunto de cogniciones y referencias en base a las cuales las personas desarrollan relaciones, enfrentan problemas, estructuran sus roles y construyen su
identidad personal y social (2). Por tanto, cualquier enfermedad de alguno de los miembros de la familia altera su estructura, dinamica y temporalidad. Se producen cambios de
roles y se altera el ciclo de vida familiar, afectandose los intereses y metas tanto personales como las de todos sus miembros (3).

En la familia se llevan a cabo distintas funciones vitales que la destaca como grupo social. Estas funciones corresponden a la comunicacién, afectividad, apoyo, adaptabilidad,
autonomia, reglas y normas, las cuales permiten alcanzar objetivos y metas tanto personales como familiares, asi como también mantener el control sobre las situaciones vividas
(2). Son estas funciones las que se ponen a prueba cada vez que una familia se enfrenta a situaciones estresantes. De su respuesta depende el cambio para el crecimiento o la
desestabilizacion del sistema, que en el largo plazo, influira individualmente sobre cada integrante de la familia.

Importancia de la familia en la intervencion de Terapia Ocupacional en la prevencion de delirium en AM

Por medio del Marco de trabajo de la AOTA (4), el cual propone un enfoque centrado en la persona, es fundamental involucrar a la familia y otros elementos significativos
para el sujeto, para asi entender mejor la historia de la persona, la etapa de desarrollo vital en la que se encuentra y sus contextos de desempefio actuales. Cada sujeto
tiene su propia biografia, constituida por hechos que lo diferencian de los demés; la manera en que se relacione con su familia también estara determinada por esto.
Hay diversas maneras en que la familia se involucra en el proceso de salud de sus integrantes. Estas dependeran de variados factores, desde las caracteristicas personales de cada
uno de los miembros, el problema especifico de salud que aqueje al individuo, hasta el contexto en que la persona y su familia se desenvuelven cominmente. Brown, Humphry y
Taylor (1997) plantearon que existian distintas formas de involucramiento por parte de la familia (5); i) familias que no se involucran, ii) familias como informantes, iii) familias que se
involucran como co-terapeutas, iv) familias como co-usuarios, v) familias como consultantes, vi) familias como colaboradores del equipo y vii) familias como directores del servicio (6).
Enalgunos casos, las familias se observan como un apoyo, sin embargo, en otros, pueden constituir una barrera para el logro o cumplimiento de los objetivos terapéuticos. No obstante,
a pesar de esto ultimo, los terapeutas ocupacionales como profesionales de la salud y miembros de un equipo, tienen la posibilidad y responsabilidad de otorgar las herramientas
necesarias para que la familia logre efectivamente apoyar a la persona y que su presencia y participacion tenga efectos positivos en la recuperacion y/o rehabilitacion de la misma.
Portanto, paraconseguirunaparticipacionactivaespontaneadelafamiliaenestassituaciones,esfundamentalcontextualizarlosenrelaciénalosdistintosfactoresqueapremianalapersona.
Distintos autores se refieren a la importancia de la colaboracion de la familia en la prevencién de delirium. Flinn y colaboradores en el 2009 destacan la importancia
de las visitas de familiares en pacientes hospitalizados para ayudar a su reorientacién, ademas de tranquilizarlos (7). Potter y George (2006) también hacen referencia
a la relevancia de las visitas de la familia y amigos para favorecer que la persona logre calmarse. Mencionan ademas, que se debe explicar a los familiares las
posibles causas de la confusion, fomentar que lleven objetos y fotografias familiares y que participen activamente en la rehabilitacion (8). Esta idea es igualmente
reforzada por Rigney (2006), quien plantea que tanto el equipo de salud como la familia son fundamentales al momento de otorgar tranquilidad al usuario, reforzar
su orientacién a través de sefiales visuales y comunicacion, y explicarle a la persona las intervenciones y procedimientos que recibira de manera clara y simple (9).
El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia Clinica (NICE) de Inglaterra, en su Guia Clinica de delirium, también destaca la importancia de la participacion de
la familia en la prevencion de esta condicidon. En primer lugar, plantea que tanto el usuario como su familia deben estar al tanto de los distintos procedimientos
e intervenciones, a modo de tener un rol activo dentro de las decisiones de salud. Propone ademas que las familias reciban la informacién y apoyo que
necesiten. En segundo lugar, refiere que se deben facilitar las visitas regulares de los familiares (10). Esto es de vital importancia, considerando que en general
en los hospitales, y especificamente en las Unidades de Paciente Critico, los horarios de visita son restringidos, llegando incluso a ser so6lo una hora diaria.
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CAPITULO 5.6 Familia

Participacion de la Familia
i) Evaluaciones aplicadas a familia

Existen dos instrumentos de evaluacion para aplicar a los familiares o informantes del adulto mayor hospitalizado en Unidades de Pacientes Criticos: Test del Informador (TIN) y
el Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ), las cuales han sido utilizados en el estudio efectuado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

« Test del Informador (TIN): Evaluacién que permite conocer los cambios cognitivo-funcionales experimentados por el adulto mayor a través de la comparacion del
estado actual de la persona con aquel que tenii) a intervencion con familia.es de la vida diaria instrumentales.el usuario, preguntando al familiar o cuidador sobre el
deseia 10 afios atrés. Este instrumento permite conocer la existencia de deterioro cognitivo previo a la admision hospitalaria del usuario, lo cual constituye un criterio
de exclusion del estudio (ver anexo 5.6.1) (11).

+ Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ): Evaluacién orientada al conocimiento del grado de independencia-dependencia del usuario, preguntando al
familiar o cuidador sobre el desempefio de la persona en actividades de la vida diaria instrumentales (ver anexo 5.6.2) (12).

* Favorecer la independencia de la persona mayor en actividades de la vida diaria basicas (AVDB).

« Favorecer la orientacion del familiar adulto mayor utilizando objetos personales.

« Favorecer la activacion de la persona mayor a través de la realizacidn de actividades Iudico-recreativas.
+ Acompafiar al familiar en el evento de la hospitalizacién.

iii) Aspectos a considerar en la intervencién con familia

* Aplicar las evaluaciones en un primer encuentro con la familia.

+ Otorgar la informacion técnica necesaria explicando la situacion en que se encuentra su familiar en un lenguaje claro y entendible, resolviendo dudas y fomentando una ¢ ¢
+ Realizar una breve capacitacion en relacion a diversas maneras de estimular cognitivamente y promover la atencion del usuario dentro de la hospitalizacion durante la o las
visitas diarias (dependiendo del Servicio en el cual se encuentre la persona hospitalizada)

Actividades

Hay distintas maneras en que la familia puede involucrarse y participar en la prevencion de delirium del adulto mayor hospitalizado.

1. Participacion en AVDB: Permitiendo, en la medida de lo posible, que el usuario pueda alimentarse y realizar tareas de aseo personal como cepillado de dientes, lavado de cara
y peinado, sin asistencia o bien, con la menor asistencia posible. Facilitando asi, que toda aquella tarea que se encuentre en condiciones de realizar, la desempefie con la mayor
independencia y seguridad.

2. Trayendo objetos familiares para el usuario como fotografias, reloj, musica y articulos personales, que faciliten su reorientacién y tranquilidad.

3. Colaborando en la orientacion del usuario, recordandole diariamente que dia es, dénde se encuentra o qué hora es.

4. Estimulando al adulto mayor, durante los horarios de visita, con actividades de demanda cognitiva como juegos de mesa (domind o cartas, por ejemplo), sopas de letras,
crucigramas, revision de noticias en diario, o bien, a través de conversaciones que permitan que el usuario se mantenga atento y activo.

5. Trayendo aquellos artefactos de apoyo sensorial como son los lentes, audifonos o prétesis dentales, que favorezcan una mayor interaccion del usuario con su entorno.

6. Acompafiando a su familiar durante los dias que permanezca hospitalizado. Como fue mencionado anteriormente, el apoyo v la afectividad por parte de la familia permite
enfrentar de mejor manera acontecimientos como hospitalizaciones, ayudando a disminuir la ansiedad y temores que surgen en situaciones como estas

(ver Manual de Actividades Terapéuticas).
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Test del Informador

Persona que informa sobre el paciente:
Fecha:

Instrucciones: Para responder esta pagina debe comparar el estado actual del paciente con el que éste tenia 10 afios atras. Usted debe contestar sobre los cambios
experimentados por el paciente a lo largo de los ultimos 10 afios. Para esto le solicitamos que otorgue puntaje de acuerdo a la siguiente escala:

Anexo 5.6.1

Mejoria Puntuacién
Ha mejorado mucho 1 punto

Ha mejorado un poco 2 puntos
Apenas ha cambiado 3 puntos

Ha empeorado un poco 4 puntos
Ha empeorado mucho 5 puntos

Pregunta a realizar Puntuacion:

Capacidad para reconocer las caras de sus allegados mas intimos (parientes, amigos)

Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas

Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de qué viven, cuando es su cumplearios...)

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Gltimos 2 6 3 meses, tanto noticias como cosas suyas o de sus familiares

Recordar lo que se hablo en una conversacion mantenida unos dias antes

Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una frase y no saber qué iba a decir, repetir lo que ha dicho un rato antes

Recordar su propia direccién o su nimero de teléfono

Recordar la fecha en que vive
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Test del Informador

Pregunta a realizar Puntuacion:

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas

Saber donde se pone una cosa que ha encontrado desordenada

Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve alterada (ir de visita, alguna celebracion, ir de vacaciones)
Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, automévil, lavadora, maquinilla de afeitar, etc.)
Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, radio, secador de pelo, etc.)
Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general)

Aprender cosas nuevas (en general)

Capacidad para recordar cosas que ocurrieron o que aprendi6 cuando era joven

Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periodico, television, conversacion)
Entender articulos de periddicos o revistas en los que esta interesado

Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la television

Redactar cartas a parientes 0 amigos o cartas de negocios

Recordar gentes y hechos histéricos del pasado (la guerra civil, la republica, etc.)

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida preparar) como en asuntos a mas largo plazo (donde ir de
vacaciones o invertir dinero)

FACULTAD ot MEDICINA

UNIVERSIDAD DE CHILE




CAPITULO 5.6 Familia

Test del Informador

Pregunta a realizar Puntuacion:

Manejar asuntos financieros (cobrar la pensién, pagar la renta o los impuestos, tratar con el banco)

Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular el cambio)

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay
invitados)

¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los Ultimos 10 afios?

TOTAL:

Nivel de independencia funcional:
Hasta 78 puntos: normal. 130 puntos: maximo deterioro
A partir de 57 puntos indica probable deterioro cognitivo (Se aconseja revisar si existen preguntas sin contestar y la coherencia de las respuestas al recibir el test)
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Anexo 5.6.2. Cuestionario de Pfeffer

Persona que informa sobre el paciente:
Fecha:

0 Normal o nunca lo ha hecho pero podria hacerlo solo

1 Dificilmente pero lo hace o nunca lo ha hecho y tendria dificultad para hacerlo
2 Requiere ayuda para hacer esa actividad, pero lo hace

3 Dependiente. Incapaz de hacer esa actividad incluso si se lo ayuda.

¢Maneja él/ella su propio dinero?

J Es él/ella capaz de comprar ropas solo, cosas para la casa, y comestibles?

¢ Es él/ella capaz de calentar agua para el café o té y apagar la cocina?

¢ Es él/ella capaz de preparar una comida?

Es él/ella capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos actuales, también de la comunidad o del vecindario?
¢ Es él/ella capaz de poner atencion y entender y discutir un programa de radio o TV, diario o revista?
¢ Es éllella capaz de recordar compromisos, acontecimientos familiares, vacaciones?

 Es él/ella capaz de manejar sus propios medicamentos?

¢ Es éllella capaz de pasear por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa.

¢ Es él/ella capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

¢ Puede él/ella ser dejado en casa en forma segura?

Nivel de independencia funcional: Grado del deterioro cognitivo: -
Una puntuacion de 6 o superior indica una disfuncion funcional. 0 a 2 errores: estado cognitivo intacto

Una puntuacioén por debajo de 6 indica normalidad (no dependencia). 304 errores: deterioro leve
5 a7 errores: deterioro moderado

8 a 10 errores: deterioro grave
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