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Glosario de abreviaturas

Abreviaturas

Significado

ABVD

Actividades basicas de la vida diaria

AINES Antinflamatorios no esteroideos

AIVD Actividades instrumentales de la vida diaria
ATS Australian Triage Scale

BRASS Blaylock Risk Assesment Screening Score
CCHS Centro de Ciencias Humanas y Sociales

CES Clinical Frailty Scale

CGA Comprehensive Geriatric Assessment
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ESI Emergency Severity Index.

INE Instituto Nacional de Estadistica
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SEGG Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
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SUH Servicios de Urgencias Hospitalarios

TRST Triage Risk Screening Tool

UAPI Unidad de Atencidn al Paciente Institucionalizado
UCE Unidad de corta estancia

UUH Unidades de urgencias hospitalarias

VGI Valoracién geriatrica integral




Resumen

Introduccion: el envejecimiento continuo de la poblacibn hace necesaria una
adaptacion del sistema de salud de un modelo centrado en curar enfermedades agudas, a un
modelo de cuidados integrales, que permita detectar las necesidades subyacentes de las
patologias crénicas en la vejez. Gracias a la utilizacién de la Valoracion Geriatrica Integral
(VGI), se pueden realizar planes de cuidados individualizados, que permitan detectar y
minimizar las complicaciones posteriores, tras el paso del paciente mayor por el servicio de
urgencias. Evitando la pérdida de funcionalidad y mejorando su calidad de vida. Objetivo:
fomentar la utilizacion de la VGI entre los profesionales sanitarios de enfermeria de las
Unidades de Urgencias Hospitalarias. Metodologia: se desarrolla un proyecto educativo para
los enfermeros de las Unidades de Urgencias Hospitalarias de la Comunidad de Madrid.
Implicaciones para la practica de la enfermeria: la formacién y sensibilizaciéon de los
profesionales de enfermeria de los servicios de urgencias, para mejorar la atencion asistencial

de la poblacion en la vejez.

Palabras clave: Salud del anciano, Servicio de Urgencia en Hospital, Evaluacion

geriatrica, Enfermeros.

Abstract

Background: the continuous aging of the population makes necessary an adaptation
of the health system, from a model focused on curing acute diseases, to a model of holistic
care, which allows the underlying needs of chronic pathologies in old age to be detected.
Thanks to the use of Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), individualized care plans
can be created to detect and avoid subsequent complications once the elderly patient passes
through the emergency department. In this way, the loss of functionality is avoided and their
quiality of life is improved. Objective: promoting the use of CGA among the nursing of
emergency departments. Methodology: an educational project will be developed for the
nurses of the emergency departments of the Community of Madrid. Implications in the
practice of nursing: the training and awareness of nursing professionals in emergency

services, to improve the care of the elderly population.

Key words: Health Services for the Aged, Emergency Service, hospital, Geriatric

Assessment, Nurses.



Presentacion

Debido a la transicion demogréfica y epidemiolégica que sufre la poblacién espafiola,
con el consiguiente aumento de las personas mayores y de las patologias crénicas, creo
necesaria la preparacién de los profesionales sanitarios en geriatria, y mas concretamente,
en el manejo efectivo de la Valoracion Geriatrica Integral* (VGI). Por lo que este Trabajo de
Fin de Grado esta centrado en la formacién de los enfermeros de las unidades de urgencias

en el manejo correcto de la VGI y las peculiaridades de los pacientes de la tercera edad.

La VGI es un procedimiento diagndstico y terapéutico, que permite evaluar de forma global
las esferas clinica, mental, social y funcional del anciano, permitiendo realizar un plan de
cuidados individualizado, gracias al trabajo de un equipo interdisciplinar. El correcto manejo y
utilizacion de dicha valoracién por parte de los profesionales sanitarios va a permitir una
mejora de los resultados de salud y de la calidad de vida de los pacientes ancianos, evitando
complicaciones futuras como, por ejemplo, reingresos en los servicios de urgencias,
hospitalizacién o institucionalizacion, que pueden dar lugar a una disminucion de su capacidad

funcional y/o autonomia, o incluso la muerte.

Y dado que las Unidades de Urgencias Hospitalarias (UUH) son la principal puerta de entrada
del Sistema Nacional de Salud (SNS), es necesario que los profesionales de dichas unidades
estén capacitados para realizar cuidados de calidad, centrados en las necesidades reales y
potenciales de los pacientes ancianos, gracias a que conocen las peculiaridades de dichos
pacientes tales como la presentacion atipica de enfermedades, la comorbilidad, la

polifarmacia y la presentacién de sindromes geriatricos como la fragilidad o la demencia.

Ademas, gracias a la realizacion de una correcta valoracion, a la determinacién de un plan de
cuidados individualizado y a la coordinacién entre niveles asistenciales para su continuidad,
se puede mejorar la eficiencia asistencial al reducir los reingresos y las hospitalizaciones
innecesarias, mejorando, por tanto, la saturacion de las unidades de urgencias y la utilizacion
de los recursos asistenciales, hecho que se traduce en la reduccion del gasto sanitario. Todo
esto tendrd como resultado una mayor satisfaccion en la prestacion de cuidados para los

pacientes, familiares y profesionales sanitarios.

L A partir de ahora citaremos “Valoracién Geriatrica Integral” con su abreviatura: VGI.
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“Supongo que es tentador tratar todo como si fuera un clavo,
si la Gnica herramienta que tienes es un martillo”

(Abraham Maslow)



1 Estado de la cuestion

1.1 Fundamentacion

El presente Trabajo de Fin de Grado esta focalizado en la formacién de los enfermeros
de las Unidades de Urgencias Hospitalarias (UUH), en los conocimientos, habilidades y

actitudes sobre el cuidado de las personas mayores.

Para ello, el trabajo comienza con un estudio del envejecimiento continuo de la poblacion en
Espafna, para dar paso a las peculiaridades del anciano, tales como: la fragilidad, la
comorbilidad o la polifarmacia. En tercer lugar. se hace una breve resefia sobre las
caracteristicas y funciones de las enfermeras de las UUH, para terminar, centrando el trabajo
en las caracteristicas de la VGI, en sus esferas clinica, mental, social y funcional, asi como

las habilidades de comunicacién necesarias para llevar a cabo dicha valoracion.

Para la realizacién del presente trabajo, se ha realizado una busqueda bibliografica en bases
de datos primarias como PubMed, SciELO, Dialnet y Google Académico. Mediante el uso de

los tesauros MeSH y DeSC.

MesSH DeSC

Health Services for the Aged | Salud en el anciano

Emergency Service, hospital | Servicio de urgencia en hospital

Geriatric Assessment Evaluacién geriatrica

Nurses Enfermeros

Sobre todo, se han utilizado articulos de las principales revistas nacionales sobre el cuidado
al anciano, tales como la “Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia” o la revista
“Gerokomos” de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), al igual que

revistas internacionales como, por ejemplo, “Journal of the American Geriatrics Society”.

También han servido como base de informacion el uso de informes como el “Informe mundial
sobre el envejecimiento y la salud”de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o el “Informe
de la Unidad de Urgencias Hospitalarias” del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Al igual,

que libros electrénicos de consulta como el “Tratado de geriatria para residentes”.



1.1.1 Envejecimiento de la poblacion espafiolay tendencia

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2018), el envejecimiento se
entiende, desde el punto de vista biolégico, como la consecuencia derivada de la acumulacion
diacrénica de dafios moleculares y celulares, produciéndose una disminucion de las
capacidades fisicas y mentales, con aumento del riesgo de padecer enfermedades, cuyo
ultimo resultado es la muerte. Ademas de la pérdida de capacidades bioldgicas, la vejez
supone un nuevo cambio de rol, debido a causas sociales y econémicas, como la pérdida de

las relaciones estrechas o la jubilacion (OMS,2015).

Abordar las consecuencias que el envejecimiento produce en la poblacion es uno de los
nuevos retos del siglo XXI, ya que, hoy en dia, confluyen varios factores que aumentaran el
namero de personas mayores en Espafia, como el descenso de las tasas de mortalidad y
natalidad, o acontecimientos demograficos como la llegada a la edad de jubilacion de la
generacién del baby boom, nacida entre los afios 1957 y 1977 (Miranda, 2004).

Por lo que Espafia mantiene un envejecimiento poblacional continuo, que se refleja en los
datos estadisticos recogidos por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y
el Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CCHS), y publicadas por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE): en el aumento de 8.764.204 de personas de la tercera edad (mayores de
65 afios), sobre el total de la poblacidén espafiola (46.572.132 habitantes) en el 2017, o lo que
es lo mismo, un 18,8% de la poblacién espafiola tiene de 65 afios en adelante. Entre ellos, un

6,1% pertenece a la poblacion octogenaria.

En el caso concreto de la Comunidad de Madrid, este porcentaje se sitia en el 17,3 %, por lo
gque una de cada cinco personas en Madrid tiene de 65 afios en adelante. De este modo, se
puede definir el envejecimiento demogréafico como el aumento de la ratio de las personas
mayores de 65 afos, sobre el total de la poblacién (Abellan Garcia, Ayala Garcia, Pérez Diaz
& Pujol Rodriguez, 2018)
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Figura 1: Piramides de poblacion de Espafia (2016-2066)

Ademas, seguln la proyeccion del INE, en el afio 2066 se estima un aumento de 14 millones
de personas mayores, o0 lo que es lo mismo las personas mayores de 65 afios alcanzaran el
34,6% del total de la poblacion en Espafa, que se estima en 41.068.643 habitantes. Lo que
produce un cambio de la estructura de la pirdmide de poblaciéon espafiola (Figura 1)? y un

aumento del envejecimiento de la poblacion en Espaiia (Figura 2) 2.
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Figura 2: Proyeccion de la poblacion de Espafia (1900-2066)

2Figura 1: Piramide de poblacion espafiola (2016 — 2066). Elaboracion propia a partir de INE, 2016.
3Figura 2: Proyeccion de la poblacion de Espafia (1900-2066). Elaboracion propia a partir de INE: INEBASE:

2017: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2017. Consulta enero de 2018. 2026-2066: Proyecciones
de poblacion. * De 1900 a 2017 los datos son reales; de 2026 a 2066 se trata de proyecciones. 1900-2011:

Censos de Poblacién y Vivienda.
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Todo lo anteriormente expuesto, se relaciona con un aumento continuo de la esperanza de
vida al nacer, entendido como el nimero medio de afios que espera vivir una persona segun
el padrén de mortalidad por edad, observado en ese momento. En Espafa la esperanza de
vida se sitla alrededor de los 85,8 afios para las mujeres y 80,3 afios para los hombres,
resultando ser de las mas altas de Europa, y del mundo en general. Hecho que se ve reflejado
en un incremento en la esperanza de vida a los 65 afios, gracias a mejoras en las politicas
sanitarias, sociales y economicas, que han descendido la mortalidad notoriamente (Abellan
Garcia et al, 2018).

Segun el informe del INE (2018), si se observa la cantidad de afios que se vive con buena
salud a partir de los 65, existe una notable diferencia en cuanto a hombre y mujeres, ya que
solo un 40,4% de mujeres afirma llegar en buenas condiciones de salud, frente a un 52,3 %
de los hombres. La percepcion del propio estado de salud viene determinada por las
enfermedades padecidas, la personalidad del individuo y los factores socioeconémicos de su

entorno. Estas expectativas de buena salud van disminuyendo con la edad.

Las personas mayores de 65 afos representaron el 44,4% de las altas hospitalarias, con
estancias hospitalarias mas largas que el resto de la poblacién (INE,2015). Entre las causas
de asistencia hospitalaria podemos nombrar las enfermedades circulatorias con un 21,4%,
seguidas de las enfermedades respiratorias con un 16,4%, las relacionadas con el aparato
digestivo con un 11,9% y las neoplasias con un 11,2% del total (Abellan Garcia et al., 2018).
Se estima que para el 2030 aumente en 16 millones el nimero de muertes anuales en el
mundo, relacionadas con fallo organico y la fragilidad cognitiva y fisica (Alonso Renedo,

Gonzélez-Ercilla, Irdizoz-Apezteguia, 2013).

Y dado que los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son la principal puerta de entrada
al sistema sanitario publico, la asistencia sanitaria de urgencias se ve incrementada por la
frecuentacion de las personas mayores de 65 afios, llegando a superar el 25% de las

consultas totales de urgencias (Fernandez Alonso et al., 2010).

Segun la Dra. Margaret Chan, directora de la OMS, los sistemas de salud se deben adaptar,
de un modelo focalizado en curar enfermedades agudas a un modelo de cuidados integrales,
que permitan minimizar las consecuencias de las patologias cronicas prevalentes en la vejez,
mejorando asi la calidad de vida de las personas mayores. Y para ello, es necesario que los
profesionales sanitarios tengan la formacién suficiente para detectar y controlar problemas

comunes en la vejez, como la fragilidad o la demencia (OMS, 2015).
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1.1.2 Clasificacién del paciente anciano

El proceso de envejecimiento no es universal, ya que existe una amplia gama de
estados de salud y estados funcionales en la vejez. Debido a que los cambios fisiolégicos se
relacionan, ademas de con la edad cronoldgica, con diversos factores bioldgicos, sociales,
psicolégicos y/o econdmico como: el entorno, la personalidad o el estilo de vida. Estos
factores, influyen notablemente en las necesidades de las personas mayores y en sus
capacidades para desenvolverse en las actividades cotidianas de la vida diaria. Causas como
la muerte de la pareja y/o amigos, la jubilacion o las condiciones de vivienda tienen gran

relevancia en el estado funcional y de salud en la edad avanzada (OMS,2015).

En la practica asistencial, debemos realizar una clasificacion del paciente anciano segun su
estado de salud y su dependencia funcional, para poder realizar un plan de cuidados centrado
en la persona, que ofrezca los recursos necesarios para hacer frente a los problemas
relacionados con el envejecimiento, evitando de esta manera, una posible pérdida de

funcionalidad e independencia (Fernandez, Estévez, 2013).

1.1.2.1 Anciano fragil

Segun la Real Academia Espafola (RAE), “fragil” proviene del latin “fragilis”’, que
significa “que puede deteriorarse con facilidad”, “quebradizo o débil” (ASALE,RAE) .Por lo
que, por “anciano fragil” podemos entender aquella persona de edad avanzada que presenta
una serie de cambios en los diferentes 6rganos y sistemas como consecuencia del
envejecimiento, y que, ante la presencia de un proceso intercurrente, como puede ser su paso
por el servicio de urgencias, esta en riesgo de sufrir un deterioro de la capacidad funcional y
la posible dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),(Martin-Sanchez,
Fernandez & Merino, 2010).

Segun la NANDA International de Diagnésticos de enfermeria, “el sindrome de fragilidad del
anciano”, esta relacionado con: alteraciones cognitivas, antecedentes de caidas, patologia
cronica, enfermedad mental, hospitalizacion de larga duracion, malnutricion, obesidad
sarcopénica (aumento del indice de grasa, sin obesidad aparente), sarcopenia o disminucion
progresiva de la masa muscular, sedentarismo o vivir solo. Y como caracteristicas definitorias:
el aislamiento social, el déficit en el autocuidado, desequilibrio nutricional, disminucion del
estado de animo, disminucién del gasto cardiaco, fatiga, intolerancia a la actividad y deterioro

de la movilidad y/o deambulacién y/o la memoria (Herdman, T.H.,2012).
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Segun Lewis et al. (2018), existen varias escalas para poder reconocer el grado de fragilidad
en los ancianos, y poder realizar un pronéstico de la calidad de vida de estos pacientes tras
su paso por el servicio de urgencias, la readmision en los servicios de urgencias y la necesidad

de servicios comunitarios después del alta. Entre ellas podemos nombrar (Tabla 1);

La escala de “Fragilidad fenotipica de Fried”, basada en cinco variables: la pérdida de peso
inexplicable, baja fuerza de agarre, marcha lenta, agotamiento auto-informado y baja actividad
fisica. Donde se define fragilidad a la presencia de tres de las cinco variables y anciano pre-

fragil a la presencia de dos de las mismas (Martin-Sanchez, Fernandez & Merino, 2010).

Otra escala comunmente utilizada para predecir la posible fragilidad en el paciente anciano
es el Estudio canadiense de la “Escala de Fragilidad Clinica de la Salud y el Envejecimiento
o Clinical Frailty Scale” (CFS) donde clasifica a pacientes fragiles segln su capacidad para
realizar las ABVD, asignandoles un cédigo correspondiente (Garzén H, Restrepo C, Espitia E,

Torregrosa L, Dominguez LC, 2014)

Criterios de la Escala de Fragilidad Clinica de la

Criterios de fragilidad de Fried Salud y el Envejecimiento (CFS)

1. Atlético: activo, enérgico, sin otras

-Pérdida de peso no intencionada (>5% del peso enfermedades

corporal en el Ultimo afio).

-Debilidad muscular (fuerza prensora <20% del limite
de la normalidad por sexo y edad).

-Baja resistencia/ cansancio auto-informado (mediante
dos preguntas que miden estados depresivos de la
escala CES-D).

-Lentitud de la marcha (tiempo en segundos que tarda
en recorrer 4,5 metros).

-Nivel bajo de actividad fisica.

Buen estado fisico: sin otras enfermedades,

menos activo.

Buen estado fisico con enfermedad

concomitante estable

Aparentemente vulnerable: enfermedad

concomitante sistémica, independiente.

Levemente fragil: dependiente para

actividades instrumentales cotidianas.

Moderadamente fragil: dependiente para

actividades instrumentales y no
instrumentales.
Gravemente fragil: completamente

dependiente de terceros.

Tabla 1: Criterios de fragilidad. Elaboracion propia a partir de (Martin-Sanchez, F. J., Fernandez Alonso, C., &

Merino, C. (2010). El paciente geriatrico en urgencias. Anales Del Sistema Sanitario De Navarra, 33, 163-172)

y (Garzon H, Restrepo C, Espitia E, Torregrosa L, Dominguez LC. (2014). Fragilidad quirtrgica: un factor predictor de

morbilidad y mortalidad posoperatoria en adultos mayores sometidos a cirugia abdominal de urgencia. Rev Colomb Cir, 29,

278-292).
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Por tanto, se puede afirmar que “la fragilidad” es un buen indicador de posible dependencia
o discapacidad, pudiendo evitar con su determinacion posibles hospitalizaciones,

institucionalizacién, pérdida de movilidad, o la muerte en el anciano. Por tanto, al identificar
su aparicién, y actuando sobre ella, se puede mejorar la autonomia y calidad de vida de los

mas mayores.

Existen estudios en Espafa (estudio Toledo, FRADEA, Pefiagrande, Estudio Leganés,
FRALLE vy el estudio OCTABAIX) que han determinado la prevalencia de fragilidad en la
comunidad y en Atencion Primaria, con datos aproximados del 10% de fragilidad en mayores
de 65 afios, del 20% en mayores de 85 afios y que el 44,2% de la poblacién en estudio, tenia
altas probabilidades de convertirse en “fragil” en los dos afios siguientes (Fernandez Alonso,
2015).

Pero no se han encontrado estudios que determinen la prevalencia de fragilidad tras su paso
por UUH en Espafia, a pesar de que existen herramientas para la identificacion del anciano
fragil. Entre ellas se encuentran, la escala ISAR (Identification Senior at Risk) del sistema de
salud canadiense, o la TRST (Triage Risk Screening Tool) disefiada en Estados Unidos,
donde se considera “anciano fragil o de riesgo” a aquel que presente una puntuacion igual o
mayor a 2 en cualquiera de las 2 escalas (Salvi, F., Morichi, V., Grilli, A., Giorgi, R., De
Tommaso, G., & Dessi-Fulgheri, P, 2007).

(Tabla 2: escalas ISAR y TRST en Anexos).

1.1.2.2 Paciente geriatrico

Se puede identificar al paciente geriatrico como la persona de edad avanzada que
presenta pluripatologia, polifarmacia y cierto grado de dependencia para las ABVD.
Presentando de manera general, problemas cognitivos, afectivos y el uso derivado de
recursos sociosanitarios. Por tanto, es necesario un abordaje holistico, que permita considerar

a este tipo de pacientes como seres biopsicosociales (Martin-Sanchez et al., 2010).

La valoracion asistencial del paciente geriatrico requiere de una alta especificidad debido a:
la presentacion atipica de enfermedades, valores de laboratorio alterados, comorbilidad,
polifarmacia, problemas de comunicacion y/o estado mental alterado, como el deliro o la
demencia (Salvi, F., Morichi, V., Grilli, A., Giorgi, R., De Tommaso, G., & Dessi-Fulgheri,
P,2007).
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La presentacion atipica de enfermedades puede manifestar una sintomatologia que no se
corresponde con el cuadro clinico que presenta. Por ejemplo, es comun que los sindromes
coronarios agudos en pacientes mayores a 75 afios se presenten sin dolor, provocando un
retraso para proporcionar una terapia adecuada que conduce a un mayor riesgo de
mortalidad. Asi como la presentacion de sindromes confusionales o delirium que enmascaran
procesos infecciosos o la presentacion de neumonias sin fiebre aparente (Luengo Marquez,

C., Maicas Martinez, L., Navarro Gonzalez, M3J., Romero Rizos, L., 2006).

Por otro lado, la comorbilidad se define como; “el conjunto de enfermedades y discapacidades
existentes previamente y/o que acontecen en el momento de acudir al servicio de urgencias”
(Martin-Sanchez et al.,2010). Es necesario la utilizacion de escalas, como la escala abreviada
de Charlson, para predecir el indice de comorbilidad en el paciente geriatrico. Donde se
valoran con un punto las siguientes enfermedades; enfermedad vascular cerebral, diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
demencia y enfermedad arterial periférica. Y con dos puntos la insuficiencia renal cronica
(dialisis) o el cancer. Se considera ausencia de comorbilidad entre 0 y 1 punto, comorbilidad

baja con 2 puntos y comorbilidad alta cuando es igual o mayor de 3 (Fernandez Alonso, 2015).

“Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros clinicos ocasionados por la unién de
una serie de enfermedades de alta prevalencia en el anciano”, como la inmovilidad, las Glceras
por presion, los déficits visuales o auditivos, la incontinencia urinaria o fecal, la depresion, el
insomnio, las caidas o la demencia, entre otros. Los cuales producen en el paciente geriatrico

o en el anciano fragil incapacidad funcional y social (Luengo Marquez et al., 2006).

Y la polifarmacia puede ser entendida como: “el consumo concomitante y regular de 4 o mas
medicamentos”. Este factor puede desencadenar en el padecimiento de reacciones adversas
medicamentosas (RAM), por la interaccién entre farmacos o prescripciones potencialmente
inapropiadas. Segun Salvi et al. (2007) existe hasta un 13% de prescripciones inadecuadas
en el servicio de urgencias. Por lo que se han creado herramientas como los “criterios de
Beers” o la version espafiola “STOPP/START”, que deben tenerse en cuenta a la hora de
administrar los medicamentos a pacientes polimedicados, con la intenciéon de evitar:
duplicidades o interacciones medicamentosas, asi como el posible deterioro cognitivo o el
riesgo de caidas (Tabla 3: criterios STOPP/START en Anexos).
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Segun la Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), los farmacos con mayor
potencial de riesgo iatrogénico (dafio causado por el tratamiento) son: las benzodiazepinas,
los antidepresivos (amitriptilina, imipramina, doxepina), algunos AINES (indometacina,
ketorolaco, piroxicam, mefenamico, fenilbutazona), algunos opioides (meperidina,
pentazocina, propoxifeno), la ranitidina mayor a 300 mg, antihistaminicos (Clorfeniramina,
difenidramina, prometazina), antiagregantes plaquetarios (Ticlopidina, dipiridamol),
hipoglucemiantes orales (clorpropamida), antihipertensivos ( propranolol, hidroclorotiacida >
50 mg/dia), algunos vasodilatadores periféricos (ergotamina, pentoxifilina), neurolépticos

(haloperidol, tioridazina) y la digoxina.

Las RAM en ancianos pueden ser debidas a: la disminucién de las capacidades de absorcion
y eliminacion hepética y renal, cambios en el volumen de distribucion y las concentraciones
de proteinas plasmaticas, la polifarmacia, disminucion de las capacidades cognitivas para
seguir adecuadamente el tratamiento prescrito y a la prolongacion de la vida media de ciertos

farmacos debido a una filtracién glomerular ineficiente (Miranda, 2004).

1.1.2.3 El paciente geriatrico oncoldgico y la necesidad de cuidados paliativos

Se calcula que para el afio 2020, el 60% de los casos de cancer en Espafia, sean
diagnosticados en personas mayores de 65 afios (Molina-Garrido, Soriano & Guillén-Ponce,
2019). Segun la Sociedad Internacional de Oncologia Geriatrica (SIOG), la VGI es (til para la
toma de decisiones en cuanto al tratamiento antineoplasico, permitiendo maodificaciones del
plan de cuidados, para minimizar el deterioro funcional producido por la quimioterapia (Ferrat
et al., 2016)

Por lo que la edad cronolégica no es un factor determinante en la toma de decisiones en
cuanto al tratamiento antitumoral o la necesidad de cuidados paliativos, si no que deben
tenerse en cuenta la situacion funcional del anciano para realizar las ABVD, asi como la
presencia de comorbilidad o sindromes geriatricos. De esta manera, podemos clasificar al
paciente geriatrico oncologico en tres situaciones; los que no tienen deterioro funcional y bajo
indice de comorbilidad, recibiran tratamiento quimioterapico de la misma manera que un
paciente joven. Los pacientes que tengan comprometida su capacidad funcional, esta debera
tenerse en cuenta con anterioridad al tratamiento antitumoral. Y aquellos pacientes que
presenten deterioro cognitivo, comorbilidad severa y enfermedad terminal serdn partidarios

de tratamiento paliativo (Molina-Garrido & Guillén-Ponce, 2016).
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Existen diferentes escalas de valoracidn del deterioro funcional en el anciano oncoldgico como
el indice de CRASH “Chemotehrapy Risk Assesment Scale for High-Age Patient Score”, que
valora los déficits cognitivos, la presencia de caidas en los Ultimos 6 meses, la ayuda para la
toma de medicacion, dificultades de movilidad y problemas sociales o emocionales, como
indicadores de toxicidad severa en tratamientos con quimioterapia. De igual manera, la escala
de valoracion G8 es util para predecir la mortalidad o riesgo de toxicidad en el paciente
oncolégico, en la que se valoran ocho dominios, entre los que se encuentran: la ingesta de
alimentos, la pérdida de peso, el indice de masa corporal, la movilidad, los problemas
neuropsicologicos, la polifarmacia, el estado de salud percibido y la edad. También deben
tenerse en cuenta a la hora de abordar el tratamiento antitumoral, la presencia de anemia,

hipoalbuminemia o la reduccién del aclaramiento de creatinina (Rob Stepney, 2016).

1.1.3 Unidad de urgencias hospitalarias

Teniendo en cuenta las caracteristicas enunciadas anteriormente sobre el paciente
geriatrico y el anciano fragil, y el aumento paulatino del envejecimiento de la poblacion, es
evidente que la asistencia sanitaria debe encaminarse a un enfoque de atencién integral, que
desenmascare las necesidades funcionales, cognitivas, fisicas y sociales subyacentes en los
ancianos, permitiendo el derecho a una atencién de calidad para las personas mayores. Es
por ello, que necesitamos un nuevo modelo de atencion de emergencias, donde los pacientes
mayores que requieran de una atencion de “urgencia” puedan ser atendidos de forma segura,

agradable y eficaz.

Segun la OMS podemos entender como “urgencia’ la aparicion inesperada de un problema
de salud de causa variable y gravedad diversa, que genera la necesidad inminente de atencién
por parte del sujeto que la sufre o de su familia. Ademas, la OMS, contempla también como
urgencia “la patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero que debe ser
atendida en seis horas como maximo para evitar complicaciones mayores”. Y por
“emergencia’ se puede entender “la situacién urgente que pone en peligro inmediato la vida

del paciente o la funcion de algtin 6érgano”.

Segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social durante el afio 2016 se
atendieron un total de 29.512.722 urgencias en toda Espafia, un 4,8% mas que en el 2015,
con una presion de urgencias o porcentaje de ingresos en urgencias del 56,8%, de los cuales

un 10,34% fueron hospitalizados.
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El modelo de atencién de urgencias y emergencias de la Comunidad de Madrid da respuesta
a este tipo de demandas de los ciudadanos, gracias al Servicio Madrilefio de Salud

(SERMAS), mediante dos recursos asistenciales:

Los extrahospitalarios, que se caracterizan por la proximidad al ciudadano, mediante el
Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) responsable de la atencion urgente de
necesidades con poca complejidad, y el SUMA112, con apoyo del SAMUR y proteccién civil.
encargados de la atencion en el lugar de la emergencia y la coordinacion del transporte

sanitario desde el lugar de la emergencia hasta el hospital.

Los hospitalarios, son los responsables de dar respuesta a situaciones de mayor complejidad,
mediante los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH). Donde se concentran la mayoria de
atencion urgentes totales (el 67% del total de todas las atenciones urgentes de la Comunidad
de Madrid en el 2015).

La Unidad de Urgencias Hospitalarias (UUH), es aquella unidad asistencial y multidisciplinaria
ubicada en un area especifica del hospital, de facil acceso desde el exterior y bien comunicada
con otras areas del hospital (quiréfano, cuidados intensivos, diagndstico por imagen o
laboratorio...), que gracias a que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, debe garantizar las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender

a las urgencias y emergencias durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio.

Debe constar de: un area de admisién de urgencias en la entrada, un area de triaje y
clasificacion de pacientes, una sala o box para la atencién de pacientes criticos, una sala de
agudos con un area especifica para la realizacion de aislamientos y una sala para la

informacién a los acompafnantes y procesos de duelo.

Ademas, el equipo de la UUH debe constar de: un responsable de la unidad, médicos de
urgencias, una responsable de enfermeria, enfermeros, auxiliares de enfermeria, celadores o
personal de transporte interno y personal auxiliar administrativo. Es necesario que los
profesionales sanitarios de esta unidad tengan la formacion necesaria para realizar cuidados
de calidad (Servicio Madrilefio de Salud, 2016).
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1.1.3.1 Funciones de las enfermeras en la UUH

-Identificar problemas y necesidades actuales del paciente y la familia.

-Realizar diagnosticos de enfermeria y planificacion de cuidados segun objetivos y
prioridades.

-Aplicar adecuadamente las técnicas y procedimientos de las intervenciones propias de
enfermeria.

-Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente.

-Administracién de los tratamientos prescritos.

-Crear un clima que favorezca y consolide la relaciébn enfermero-paciente y permita un
conocimiento mas profundo e integral de la persona enferma.

-Promover medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente.

-Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento.

-Establecer una relacién de ayuda a través del acompafiamiento.

-Alentar al maximo la participacion del enfermo en el proceso de atencion, fomentando el
autocuidado y la autoestima.

-Realizar la evaluacion del dolor u otros sintomas, identificando causas, mecanismo
fisiopatoldgico y poner en practica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento.
-Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a través del tratamiento
farmacologico y no farmacologico.

-Observacion, registro y comunicacion al resto del equipo sobre los cambios en el estado
del paciente.

-Identificacién del mapa de riesgos potenciales del paciente.

-Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis.

-Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no verbales.

-Brindar soporte, informacién y entrenamiento a la familia permitiendo una activa
participacién de esta en los cuidados.

-Orientar el apoyo emocional del paciente y sugerir alternativas de ayuda de otros
profesionales.

-Brindar soporte a la familia en el periodo de duelo.

Tabla 4: Funciones de las enfermeras en la UUH. Elaboracion propia a partir de Informes, estudios e
investigacion (2010). Unidad de urgencias hospitalarias: EstAndares y recomendaciones.
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También es funcién de la enfermera la clasificacion o triaje del paciente a la llegada a la
unidad. Debido a la necesidad en la inmediatez de la atencién en este tipo de unidades, se ha
creado una clasificacion o triaje, para poder atender antes a los pacientes mas graves. Por lo
que se define “triaje”, como el proceso de valoracién clinica preliminar, que permite ordenar a
los pacientes en funcion de su gravedad o urgencia, antes de una valoracion diagnéstica y
terapéutica completa, asegurando de esta manera una seguridad en la atencion clinica
(Sanchez Bermejo et al.,, 2013). Existen varios modelos de clasificacion estandarizados:
Australian Triage Scale (ATS); la Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS); el Manchester Triage System (MTS); el Emergency Severity Index (ESI); y el Model
Andorra de Triatge (MAT), que se adopté como modelo estandar para Espafia con el nombre
de Sistema Espafiol de Triaje (SET), para evaluar el grado o nivel de gravedad, que clasifican

a los pacientes en 5 niveles de gravedad para su atencion en el rea de urgencias:
-Nivel uno o emergencia, con atencion inmediata y color rojo.
-Nivel 2 o muy urgente, con atencién méaxima en 15 minutos y color naranja.
-Nivel 3 o urgente, con atencién maxima en 30 minutos y color amarillo.
-Nivel 4 o menor urgencia, con atencibn maxima en 60 minutos y color verde.

-Nivel 5 0 no urgente, con atencién maxima en 120 minutos y color azul (Soler, Gémez
Mufioz, Bragulat, & Alvarez, 2010).

Entre los factores discriminadores para la clasificacién del nivel de gravedad y el tiempo en la
atencion se encuentran: el riesgo vital, el dolor, la hemorragia, el nivel de conciencia, la
temperatura o el tiempo de evolucion, pero no estan adaptadas a los criterios del anciano, ya
que como hemos dicho anteriormente el anciano presenta sintomas atipicos y valores

alterados, que precisan mayor presion diagnostica (Tucker, Clark, & Abraham, 2013).
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1.1.3.2 Saturacion de las UUH

Cuando la demanda asistencial supera la capacidad del SUH para proporcionar un
servicio de atencién urgente de calidad, se produce el fendmeno de saturacién o colapso de
los SUH, que lleva a una atencion ineficiente con la consiguiente insatisfaccion por parte de
los pacientes y familiares, y el desgaste fisico y psicologico (burnout) de los profesionales
sanitarios. Como criterio de calidad asistencial se ha propuesto el objetivo de las cuatro horas,
en las cuales todo paciente que llegue al SUH debe haber sido atendidos (valorados, tratados

y dados de alta o ingresados) durante ese trascurso de tiempo (Tudela, Modol, 2015).

Segun Tudela & Modol (2015), existen diversas causas que favorecen la saturacion y dificultan
la calidad asistencial en el SUH, entre las que podemos nombrar; la afluencia discontinua, la
necesidad de una valoracién mas exhaustiva en la poblacién anciana con la sobreutilizacién
de pruebas complementarias, la sobreocupacion del hospital con la dificultad en la asignacién
de camas libres, la desproporcion entre el nUmero de pacientes y el nimero de profesionales

sanitarios o la falta de especializacion en geriatria de los profesionales sanitarios de las UUH.

Por lo que, durante las Ultimas décadas se han venido desarrollando diferentes medidas para
mejorar la calidad asistencial en las UUH, como: la dotacién de profesionales sanitarios
especializados, soporte estacional de profesionales y establecimiento de vias clinicas
preferentes (politraumatizados, infarto, ictus o sepsis). Asi como, la creacion de circuitos de
resolucion y areas de observacion y tratamientos especificos, como las areas de pediatria,

traumatologia u obstetricia.

También existen unidades de corta estancia (UCE) para la resolucién de problemas
diagndsticos y terapéuticos con estancias de 2-3 dias. Como ejemplo de UCE, se puede
nombrar la creacion en el 2017, de la Unidad de Atencién al Paciente Institucionalizado (UAPI)
del Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda en Madrid, que permite el paso directo de los
pacientes geriatricos provenientes de las residencias de alrededor, evitando demoras en su
atencion y reduciendo su estancia en urgencias en mas de doce horas, al evitar su paso por
el servicio de agudos. Este sistema permite una asistencia rapida y personalizada, asi como,
la posibilidad de realizar un plan de cuidados continuo, gracias al seguimiento clinico de los
cuidados al alta, consensuados con los enfermeros y profesionales sanitarios de la residencia
de la que provienen. Segun la Comunidad de Madrid (2018), la UAPI ha permitido evitar un
total de 1.743 ingresos, en el primer afio de apertura, mejorando de esta manera la saturaciéon
de los SUH, y con ello la calidad y la asignacién de recursos asistenciales, asi como, la calidad
de vida de estos pacientes al evitar su ingreso, con el posible deterioro funcional que propicia

su hospitalizacion.
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1.1.4 Valoracién geriatrica integral

La presencia de pluripatologia en la vejez puede dificultar el diagnéstico, y a la vez el
tratamiento de una patologia puede empeorar otra concomitante, por lo que es muy importante
el abordaje integral en el anciano.

La VGI es la evaluacion realizada por un equipo interdisciplinar que tiene el objetivo identificar
las necesidades y problemas no reconocidos en el anciano, asi como las disfunciones y
dependencias no diagnosticadas, con el fin de elaborar un plan de cuidados integral que
mejore la funcionalidad y la calidad de vida del paciente geriatrico. La VGI debe abarcar la
esfera clinica, mental, social y funcional. Y se apoya de la utilizacion de “escalas de
valoracién”, que sirven para detectar problemas de salud y de la capacidad funcional en el

anciano (Sanjoaquin Romero, Fernandez Arin Mesa Lampré, Garcia-Arilla Calvo, 2006).

1.1.4.1 Valoracién clinica.

La valoracion clinica consta de una anamnesis rigurosa y pruebas complementarias.

Anamnesis: se requiere una gran formacién para realizarla correctamente, debido a las
peculiaridades del paciente geriatrico enunciadas anteriormente: manifestaciones atipicas de
las enfermedades, sindromes geriatricos, polifarmacia y comorbilidad. Se recogeran los
antecedentes personales, la historia farmacol6gica completa, estado nutricional (mediante la

escala de valoracion Mini Nutricional Assesment) e informacion de la patologia actual.

Exploracion fisica: exploracién general del aspecto del anciano, toma de constantes vitales
(tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacibn de oxigeno y

temperatura) y exploracién rigurosa de cabeza a pies.

Pruebas complementarias: en este apartado es importante evitar el encarnizamiento
diagndstico, por lo que no deben realizarse pruebas complementarias que pudiesen causar
mayor dafio al paciente que el estrictamente necesario. Entre ellas se pediran una analitica
completa con: hemograma, bioguimica (glucemia, acido Urico, urea, creatinina, colesterol,
fosfatasa alcalina y albumina), sedimento de orina, electrocardiograma y radiografia de torax
y abdomen. Existen estudios que determinan que las personas mayores necesitan un mayor

namero de pruebas que los pacientes mas jovenes (Gruneir, Silver, & Rochon, 2011).
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1.1.4.2 Valoracién mental

El deterioro cognitivo se deriva un proceso de deterioro continio asociado a la edad,
que supone un enlentecimiento en el procesamiento de la informacién, que afecta a aspectos
como la memoria y las funciones ejecutivas cognitivas o intelectuales. Pueden darse ciertos
grados de deterioro cognitivo desde el deterioro leve hasta la demencia o el Alzheimer, como
los estadios mas incapacitantes. Y como factores de riesgo del deterioro cognitivo podemos
nombrar: la hipertension, la depresién, la edad, un bajo nivel educativo, la ausencia de
participacién en actividades sociales, disminucion del volumen del hipocampo o factores

genéticos (L6pez & Garcia, 2009).

El deterioro cognitivo esta presente en el 15-40% de los pacientes de edad avanzada que
acuden al servicio de urgencias, pero solo es detectado en la mitad de los casos, a pesar de
que se ha demostrado ser un factor de riesgo asociado a la frecuentacion e ingresos

hospitalarios y al deterioro funcional para las ABVD (Salvi et al., 2007).

Un estudio realizado en Canada afirma que, tras evaluar a los pacientes ancianos ingresados
en urgencias tras una lesién por traumatismo leve, se demostré que afiadir una evaluacién
del deterioro cognitivo a la evaluacién de la fragilidad, podria mejorar la prediccion del
deterioro funcional de los mismos tras su paso por urgencias (Provencher et al., 2015). Para
evaluar el posible deterioro cognitivo en la senectud, se han desarrollado diferentes pruebas
como el MMSE (Mini Mental State Examination), o su version espafiola Mini Examen Cognitivo
de Lobo, asi como el Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire,
SPMSQ).

Otro factor a tener en cuenta en la valoracién mental es el deterioro afectivo, como la
depresion o la ansiedad, que son considerados sindromes geriatricos de gran prevalencia en
el anciano, que disminuyen notoriamente su calidad de vida, con alto riesgo de mortalidad.
Ademas, debido a las peculiaridades en el anciano, es comin que la depresién sea
infradiagnosticada, ya que en el anciano las alteraciones del estado de &nimo pueden no estar
tan marcadas como en el adulto, y se acompafian de manifestaciones fisicas y cognitivas,
como la pérdida de peso o las alteraciones de la memoria. Por ello, es necesario el uso de
escalas de valoracién, como la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, que consta de
un cuestionario de 30 a 15 items, donde el paciente debe contestar con respuestas
dicotébmicas (si/no), donde valores mayores a 5 pueden orientar a una posible depresion

(Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, Garcia-Arilla, 2006).
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1.1.4.3 Valoracion social.

Es importante realizar una anamnesis rigurosa de la situacion social y del entorno del
paciente anciano a la hora de realizar un plan de cuidados, para tener en cuenta sus recursos
sociales y el apoyo familiar que precisa. Existen diversas escalas de valoracion que nos
permitiran determinar el apoyo social del anciano, entre ellas se encuentran; Escala OARS de
recursos sociales, Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon y/o Escala de Filadelfia
(Philadhelpia Geriatric Center Morale Scale), (Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, Garcia-Arilla,
2006).

La correcta informacion por parte de los profesionales sanitarios al paciente y la familia, de
los procedimientos diagndésticos y terapéuticos, asi como del estado de salud en el que se
encuentre el paciente, es esencial para su participacion en la toma de decisiones compartidas,
respetando su autonomia, y permitiendo que comprendan su situacion, para poder participar

en el seguimiento del plan de cuidados (Hwang et al., 2013).

El apoyo familiar en el cuidado, junto con la coordinacién con Atencidn Primaria y los servicios
de asistencia domiciliaria aseguran una disminucion de la frecuentacién a urgencias y de la

pérdida de capacidades funcionales (Fernandez Alonso, 2015).

Es importante realizar una valoracion de la sobrecarga del cuidador en aquellos pacientes con
problemas mentales graves como la demencia, mediante la escala de valoracion de Zarit, para
determinar el impacto en la salud fisica y psiquica del cuidador principal, asi como la

repercusion economica y social ante la presentacion de cuidados.

Ya gue un agotamiento o desinformacién por parte del cuidador principal puede dar lugar a
una prestacion de cuidados deficientes hacia el anciano, como una higiene inadecuada,
malnutricion o presencia de Ulceras por presion, que pueden ser considerados como malos
tratos 0 abusos hacia el anciano, entendidos como: “cualquier acto u omisiéon sufridos por
cualquier persona mayor de 65 afios, que vulnere o ponga en peligro su integridad fisica,
psiquica, sexual o econémica, incluyendo los principios de autonomia y derechos humanos”
(Riera & Vendrell, 2004). Por lo que la enfermera de urgencias deberia ser capaz de detectar

estas situaciones mediante una correcta evaluaciéon de la situacion social del anciano.
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1.1.4.4 Valoracion funcional

La valoracién funcional es el proceso de recopilacion de datos que permite determinar
el grado de independencia del anciano para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) e instrumentales (AIVD). Entre las tareas basicas podemos hacer referencia aquellas
referidas al autocuidado (vestirse, aseo, alimentacion, movilidad...) e instrumentales, aquellas
relacionadas con el entorno, como llamar por teléfono o cocinar. Para su evaluacién se utilizan
escalas de valoraciébn como; el indice de actividades de la vida diaria (KATZ), indice de
Barthel, escala de valoracion fisica de la Cruz Roja o el indice de Lawton y Brody para las
AIVD.

El deterioro funcional aparece como un importante predictor del deterioro del estado de salud
con repercusiones como la hospitalizacion, aumento de la estancia hospitalaria, la
frecuentacion a la wunidad de urgencias, necesidades de atencion domiciliaria,
institucionalizacién y muerte. A pesar de ello, durante la evaluacion clinica de los servicios de
urgencias, el estado funcional es casi ignorado en el 75% de los casos, aunque se ha
demostrado que dos tercios de los pacientes ancianos que acuden a la sala de urgencias
tienen comprometida la realizacién de las ABVD, y solo un 22% son independientes. (Salvi et
al., 2007).

1.1.5 Habilidades de comunicacion de los profesionales de enfermeria

La informacién es un proceso mediante el cual se puede recibir y transmitir informacion
mediante la palabra, los gestos, la mirada y el contacto o postura corporal. En el ambito
sanitario la comunicacion es una herramienta imprescindible para un tratamiento eficaz.
Segun Paul Watzlawick en el proceso de comunicacion, el lenguaje no verbal representa un
55 % de los elementos comunicativos frente a un 7% del uso de la palabra y un 38% del tono

de la voz.

Para minimizar las complicaciones que puedan surgir durante la comunicacién con las
personas mayores es importante utilizar frases cortas y un vocabulario adaptado a la persona
mayor a la que nos dirigimos. Asi como la repeticion del mensaje hasta constatar que el
mensaje ha sido comprendido. Y, sobre todo, es necesario que el mensaje verbal este en

concordancia con el mensaje no verbal utilizado.
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Como elementos basicos para una comunicacién eficaz es necesario prestar una escucha
activa mediante el establecimiento de una relacion de ayuda, que permita al paciente expresar
libremente sus sentimientos y que pueda sentirse escuchado o comprendido mediante la

realizacion de una retroalimentacion o feedback que refuerce la comprension.

Asi como, una actitud empética. La empatia no consiste en compartir opiniones, sino en no
juzgarlas. Para que se produzca el proceso de empatizar, deben realizarse tres fases. La
primera consiste en la identificacion de sentimientos “saber que siente”, seguida de una fase
de incorporacion o compasion de los sentimientos “sentir con él/ella”, y por ultimo y no menos
importante una fase de separacion afectiva, en la que el profesional sanitario debe saber
separar lo profesional de lo personal, para que no se produzca un deterioro psicolégico o
sindrome de burnout, y a la vez, poder tener un punto de vista objetivo de los sentimientos del
paciente o la familia. De esta manera, intentaremos poner nombre a los sentimientos y
emociones que sufren la persona, para que el paciente pueda integrarlos de manera arménica

dentro de su realidad.

Y como profesionales sanitarios es importante reforzar los comportamientos saludables de las
personas que atendemos, asi como ayudar a que modificar aquellos que producen dafio para
su salud, al igual que poder reconducir o ayudar a manejar las emociones, que afectan al

bienestar de las personas.

A la hora de tratar con ancianos con demencia o Alzheimer avanzado es posible que expresen
sentimientos de irritabilidad o incluso agresividad, al intentar que realicen alguna actividad o
a la hora de administrar los cuidados. Una forma util de realizar una actividad cuando el
paciente se niega es desviar su atencion, para reconducir la situacion. Pero nunca
obligaremos a realizar una actividad cuando el paciente se niega rotundamente. También son
Gtiles la utilizacion de imagenes u objetos, la utilizacion de una comunicacion no verbal eficaz,
la utilizacion de un tono de voz adecuado, asi como mantener el contacto ocular y la

proximidad fisica (Miranda, 2004).
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1.1.6 Coordinacién entre niveles asistenciales y continuidad de los cuidados

Ante el reto de mejorar la atencion asistencial a paciente fragiles complejos desde el
servicio de urgencias, existen propuestas lideradas por enfermeras de gestiébn de casos,
enfermeras de enlace o de practica avanzada, que, tras realizar una VGI, establecen un plan
de cuidados individualizado y la conexién con los recursos asistenciales, que mejor beneficien

al paciente.

Como herramienta de valoracion se puede utilizar el indice de Brass (Blaylock Risk
Assessment Screening Score) (Schmidt et al., 2017), donde se valoran factores como la edad,
el estado cognitivo, el estado funcional, el soporte social, la comorbilidad, la polifarmacia,
estancias recientes en urgencias u hospitalizacion y déficit sensoriales o motores. Las
puntuaciones van desde 0 a 40 y pueden dar una idea orientativa de los recursos asistenciales

que precisa el paciente al alta (Cruzado Alvarez et al.,2017).

Entre los recursos asistenciales se encuentran; la hospitalizacion domiciliaria coordinada con
atencion primaria a las 24-48 horas tras el alta, seguimiento en un Hospital de Dia o consultas
externas para pacientes que necesitan de pruebas diagnésticas, atencién domiciliaria
coordinada desde el hospital o ingresos en centros sociosanitarios o cuidados paliativos. De
esta manera se evitan reingresos innecesarios en urgencias, mejora la eficiencia del sistema
sanitario y aumenta la calidad de vida de los pacientes (Ortega Matas, Cabot Garcia, Porras

Tovar,Cantos Santamaria, Pastor Maylin, & Fabregas Lorenzo, 2014).
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1.2 Justificacion

Los avances tecnologicos y las mejoras en las politicas sanitarias, sociales y
econdémicas han conseguido aumentar la esperanza de vida hasta una media de 83 afios.
Ahora el reto se encuentra en que los pacientes de avanza edad puedan disfrutar de su
senectud con la mayor calidad de vida posible. Y que, ademas, el sistema sanitario sea
sostenible, ya que se ha demostrado que los pacientes mayores de 65 afios tienden a tener
estancias hospitalarias mas extensas y con mayor uso de recursos asistenciales que los mas

jévenes (Fuchs, Celik, Brouns, Kaymak, & Haak, 2019).

Siguiendo la linea de estudio de Gruneir, Silver, & Rochon (2011), se ha determinado que
alrededor de un 43,9 % de los pacientes mayores de 65 afios volvieron a reingresar a los 6
meses tras su paso por el servicio de urgencias, un 19,3% regresaron en los primeros 30 dias,
un 17,2 % de la poblacién atendida en el departamento de urgencias regresé a los 90 dias,

un 2,6% fueron institucionalizados y un 4,1% fallecio.

Dado que los departamentos de urgencias son la principal puerta de entrada al Sistema
Nacional de Salud y que una visita a las Unidades de Urgencias Hospitalarias representa un
periodo de extrema vulnerabilidad para el anciano, por consecuencias como reingresos en el
servicio de urgencias, hospitalizacion, institucionalizacién, dependencia o fallecimiento, es
evidente que los sistemas sanitarios deben tomar medidas para mejorar la calidad asistencial

de los mas mayores.

Por todo lo anteriormente expuesto, se justifica la creacidon de un proyecto educativo que
permita fomentar la utilizacion de la VGI entre los enfermeros de las Unidades de Urgencias
Hospitalarias para mejorar la eficacia y precisiébn en el diagndstico, el tratamiento y los
cuidados de los pacientes geriatricos, mediante la preparacion de los profesionales sanitarios
en geriatria debido a la complejidad asistencial que precisan (comorbilidad, polifarmacia,
sindromes geriatricos, presentaciones atipicas de enfermedades...). Asi como la mejora en
los medios diagndésticos necesarios para detectar una situacion de fragilidad en los pacientes,
gue puede ser revertida con una atencion precoz de calidad, evitando, de este modo, un
deterioro de su funcionalidad o autonomia, y haciendo que el sistema sanitario resulte mas
eficiente, disminuyendo su saturacion y mejorando la asignacion de recursos y costes

asistenciales.
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2 Proyecto educativo

2.1 Poblacion y captacion

2.1.1 Poblacién diana

Profesionales sanitarios de enfermeria de las Unidades de Urgencias Hospitalarias
de la Comunidad de Madrid.

2.1.2 Captacion

El curso se ofrecerd a todos los profesionales sanitarios de enfermeria desde las
distintas Unidades de Formacion Continuada de los hospitales publicos de la Comunidad de

Madrid y desde el Colegio de Enfermeria hasta completar el total de 20 inscripciones.

-Captacion directa: se informard a las supervisoras de las unidades de urgencias
hospitalarias de los hospitales publicos de la zona sur de la Comunidad de Madrid (Hospital
del Tajo de Aranjuez, Hospital Infanta Elena de Valdemoro, Hospital Fundacion Jiménez Diaz
en Moncloa y Hospital Universitario 12 de Octubre en Usera), sobre el lugar, fecha y contenido
del curso, asi como la forma de inscripcion al mismo, para que puedan informar a su plantilla

de enfermeria sobre la posibilidad de formar parte de este proyecto educativo.
-Captacion indirecta

= Péster (Anexo 4): se imprimiran cuatro posteres disefiados por la enfermera
responsable del proyecto educativo y se colocaran en las distintas unidades de
urgencias hospitalarias de los hospitales de la zona sur de la Comunidad de Madrid
(Hospital del Tajo de Aranjuez, Hospital Infanta Elena de Valdemoro, Hospital
Fundacion Jiménez Diaz en Moncloa y Hospital Universitario 12 de Octubre en Usera),
con el fin de informar sobre las fechas y contenido del curso.

= Triptico informativo (Anexo 5): se disefiardn y repartirdn a cada supervisor de los
hospitales de la zona sur de la Comunidad de Madrid (nombrados anteriormente) y a
las Unidades de Formacién Continuada de dichos hospitales, asi como al Colegio de
Enfermeria de la Comunidad de Madrid, con el objetivo de informar de los contenidos,
lugar, fecha y forma de inscripcion al curso.

= Plataforma de intranet de los Hospitales Publicos de la Comunidad de Madrid:
se adjuntara el triptico informativo (Anexo 5) con la hoja de inscripcién en la seccién

de cursos para profesionales sanitarios.

29



2.2 Objetivos

221

2.2.2

Objetivo general

Fomentar la utilizacion de la VGI entre los profesionales sanitarios de

enfermeria de las Unidades de Urgencias Hospitalarias de la Comunidad de Madrid.

Objetivos especificos

Objetivos de conocimiento:

-Saber identificar al anciano fragil tras su paso por el servicio de urgencias.
-Conocer las peculiaridades y caracteristicas del paciente geriatrico como: la
presentacion atipica de enfermedades, valores de laboratorio alterados, la
comorbilidad, la polifarmacia y los sindromes geriatricos.

-Conocer las escalas mas utilizadas en la VGI.

-Saber identificar déficits sociofamiliares en el anciano y sobrecarga del cuidador.
-Reconocer las caracteristicas de un paciente geriatrico partidario de cuidados

paliativos.

Objetivos de habilidad:

-Demostrar conocimientos sobre geriatria.

-Evitar la administracion de medicamentos inadecuados en el anciano.

-Realizar una correcta valoracion integral del paciente geriatrico.

-Saber reconocer los requerimientos y sentimientos no expresados por el paciente

geriatrico, mediante la escucha activa y la respuesta empatica.

Objetivos de actitud:

-Expresar preocupacién por las necesidades subyacentes a la patologia principal,
una vez se haya solucionado el principal problema de la visita a urgencias.
-Presentar una actitud empatica en la prestacion de cuidados al paciente anciano.
-Expresar las dificultades encontradas a la hora de realizar la VGI, para poder buscar

soluciones.

30



2.3 Contenidos

¢ Como identificar al paciente fragil tras su visita por el servicio de Urgencias (escalas
de valoracién).

e Presentacion atipica de enfermedades y sindromes geriatricos en el anciano,
mediante casos clinicos.

e Comorbilidad y polifarmacia en el anciano (Escala de Charlson y Criterios
STOP/START).

e Valoracion geriatrica integral: deteccion de problemas funcionales y cognitivos en el
anciano.

¢ Habilidades de comunicacion de los profesionales de enfermeria en la demencia.

e Fragilidad social y deteccion del maltrato en el anciano.

¢ Identificacién de la necesidad de cuidados paliativos en el anciano con cancer
avanzado.

e Ansiedad y depresion en el anciano.

¢ Apoyo a la familia y sobrecarga del cuidador.

2.4 Sesiones, técnicas de trabajo y utilizacion de materiales

2.4.1 Técnicas

-Técnica de iniciacién_grupal: mediante la “técnica del ovillo”, los participantes iran

pasandose una pelota. Al cogerla tendran que decir su nombre, el lugar donde trabajan y que
esperan aprender de este curso. Esta técnica nos permitird crear una atmésfera de confianza,
para que los integrantes del grupo puedan mostrar sus opiniones de forma abierta. A la vez la
coordinadora del curso podra evaluar las posibles expectativas que los integrantes tienen
sobre el curso impartido. Ejemplo: “Hola soy Laura, enfermera de urgencias del Hospital Doce
de Octubre, y mi interés por el curso se basa en mejorar mis conocimientos sobre cémo evitar

las posibles RAM en el anciano”.
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-Técnica de “investigaciéon de aula”: permitiendo una expresion de los diferentes puntos

de vista del tema planteado (como mejorar la asistencia sanitaria hacia el paciente geriatrico
en el departamento de urgencias). De esta manera abordaremos el area afectiva y cognitiva
de los participantes sobre el tema propuesto. Mediante “la rejilla de analisis™ los integrantes

del grupo irdn exponiendo sus puntos de vista sobre las siguientes cuestiones:

- ¢Cree que la asistencia sanitaria en el departamento de urgencias esta adaptada a las

caracteristicas del paciente geriatrico?

- ¢ Por qué tiene esa opinidon?, Inconvenientes para una atencion sanitaria de calidad en el

anciano.

- ¢Como cree que se podria mejorar la asistencia sanitaria al paciente geriatrico en el

departamento de urgencias?

Ejemplo de respuesta; “la atencidén sanitaria en urgencias no esta adaptada al paciente
geriatrico debido a la falta de tiempo para realizar una valoracién geriatrica completa. Creo
gue se podria mejorar con la creacion de areas de observacion especifica para el paciente

geriatrico parecidas a las areas de observacion para traumatologia o pediatria”.

-Técnicas expositivas: mediante la que trabajaremos el &rea cognitiva de los participantes.

Para ello, utilizaremos la técnica de “leccion con discusién”, de manera que, tras una charla
informativa sobre los contenidos tedricos del curso, dejaremos un tiempo para que los
integrantes puedan participar y exponer sus opciones o dudas sobre los temas anteriormente

expuestos.

-Técnicas _de analisis: mediante la exposicion de casos clinicos reales de pacientes

geriatricos o ancianos fragiles, en el departamento de urgencias. Esta técnica permitira a los
integrantes reforzar mediante la resolucién de los casos, sus conocimientos sobre lo
anteriormente descrito en las lecciones tedricas De esta manera, se aborda tanto el area
cognitiva o de conocimiento sobre el tema, como el &rea afectiva, al permitir la expresion de

los sentimientos que producen la resoluciéon de los diferentes casos clinicos.

-Técnicas para el desarrollo_de habilidades: para ello, utilizaremos la técnica del “role-

playing”, en la que los integrantes del grupo deberdn demostrar sus habilidades psicomotoras,
personales y sociales para desarrollar situaciones simuladas de casos reales. De esta

manera, podremos evaluar las habilidades de comunicacién de los participantes.
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2.4.2 Recursos

-Materiales:
-Ordenador y proyector de pantalla.
-Power point con las explicaciones tedricas.
-Pizarra y tizas o rotuladores.
-Hojas de evaluacién de conocimientos.
-Hoja de evaluacion de la satisfaccion de los asistentes al curso.
-Hoja de evaluacion de asistencia y participacion.
-Hoja de evaluacién del curso a largo plazo.
-Posters y folletos informativos.
-Boligrafos.
-Pelota hinchable.

-Humanos:

Las sesiones tedricas seran impartidas por la enfermera encargada del proyecto.
Ademas, se contard con la participacion de dos enfermeras mas como apoyo auxiliar, a la
hora de entregar los cuestionarios, preparar las sesiones practicas y evaluar la participacion

y cooperacion del grupo.

2.4.3 Planificaciéon general de las sesiones

El proyecto educativo consta de un total de 10 sesiones expositivas con discusion de
casos clinicos del tema abordado, con una duraciéon aproximada de 50 minutos cada una,
donde abordaremos los aspectos cognitivos y afectivos del curso. La parte practica se
desarrollara en la séptima sesién, con una duracién aproximada de una hora y 40 minutos,

donde se podra evaluar el area de habilidades de la comunicacién de los participantes.

Las 10 sesiones trascurrirdn durante las mafianas de los dias 22, 23 y 24 de mayo, de 9:00 a
13:00, en el Salon de Actos del Hospital Universitario 12 de Octubre, situado en el pabellon

de docencia de dicho hospital.
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Los participantes podran inscribirse en la intranet del hospital o mediante la hoja de inscripcién
que contiene el triptico informativo (Anexo 5), que sera entregado en las unidades de
urgencias de los hospitales del sur de la Comunidad de Madrid (Hospital del Tajo de Aranjuez,
Hospital Infanta Elena de Valdemoro, Hospital Fundacién Jiménez Diaz en Moncloa y Hospital

Universitario 12 de Octubre en Usera).

La hoja de inscripcion sera rellenada y entregada en las Unidades de Formacioén Continuada
de dichos hospitales. Las inscripciones seran recogidas por la enfermera encargada del

proyecto el dia 13 de mayo, como ultimo dia de inscripcion.

El proyecto sera evaluado con una bateria de preguntas tipo test (Anexo 9). Dicha evaluacién
sera entregada al finalizar la primera sesién y al finalizar la Gltima sesién, con el objetivo de
conocer los conocimientos antes y después de realizar el curso, con el fin de evaluar la utilidad

del curso.

También seran entregados al finalizar el curso, los cuestionarios de satisfaccion de los
participantes (Anexo 6), con el objetivo de mejorar la estructura, los medios y los contenidos

del curso impartido, de cara a proximos proyectos educativos.

Se realizara un informe con los resultados de los cuestionarios de conocimiento realizados
por los asistentes al curso, de forma anénima, al comienzo del curso, al finalizar el mismo y
transcurridos 6 meses, mediante la realizacién de un cuestionario de preguntas abiertas, que
sera enviado via email a los participantes, con el objetivo de evaluar la repercusién del curso

impartido.
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2.4.4 Cronograma general de las sesiones

Se representa mediante un cuadro esquematico la configuracion general de las sesiones y

posteriormente los elementos detallados de cada una de ellas.

9:00 — 9:50 1° Sesion: El paciente geriatrico en el departamento de
urgencias.
9:50 — 10:40 2° Sesion: Identificacion del anciano fragil en urgencias.
10:40 — 11:10 Descanso - Café
11:10 - 12:00 3° Sesion: Caracteristicas y peculiaridades del paciente
geriatrico en el departamento de urgencias.
12:00 — 12:50 4°Sesién: El paciente anciano polimedicado.

9:00 — 9:50 5° Sesion: La Valoracion Geriétrica Integral.
9:50 — 10:40 6° Sesion: Fragilidad social y deteccién del maltrato en el
anciano.
10:40 — 11:10 Descanso - Café
11:10 - 12:50 7° Sesion: Habilidades de comunicacion en la demencia.

9:00 — 9:50 8° Sesion: Identificacion de la necesidad de cuidados paliativos
en el anciano con cancer avanzado.

9:50 - 10:40 9° Sesion: Problemas afectivos en el anciano: depresion y
ansiedad.

10:40 - 11:10 Descanso - Café

11:10-12:50 10° Sesion: Apoyo a la familiay sobrecarga del cuidador.

Tabla 6: Cronograma general de las sesiones, elaboracion propia.



245 1°Sesion

Personal docente Duracion de la sesion

Enfermera encargada del proyecto. 50 minutos
Enfermeras de apoyo al curso.

Contenidos: Objetivo educativo:

e Presentacion del envejecimiento de la poblacién Identificar las experiencias de

en Espafa. los participantes al curso en
e Presentacion de la asistencia al paciente cuanto a las deficiencias

geriatrico en el departamento de urgencias: encontradas en el cuidado al

problemas y soluciones paciente geriatrico en el

departamento de urgencias

Técnicas utilizadas Recursos utilizados
e Técnica de iniciacion grupal: “técnica del ovillo” e Pelota hinchable.
(con pelota). e Pizarray rotuladores

e Técnica de investigacion en el aula: “rejilla de

analisis”.

Metodologia de la sesion

Comenzaremos la sesién con una técnica de presentacion grupal, por la que, por medio
de pasar una pelota hinchable, los participantes se iran presentando y expondran sus
expectativas en cuanto al curso. Seguidamente realizaremos una técnica de investigacion
en el aula por la que los participantes deberan contestar a las siguientes preguntas:

¢, Crees que la asistencia sanitaria de los departamentos de urgencias esta adaptadas a
las necesidades de los pacientes geriatricos? Exponga el porqué de su respuesta anterior:
inconvenientes u obstaculos para realizar una asistencia sanitaria eficaz.

Ideas para mejorar la asistencia sanitaria al paciente geriatrico en urgencias.

Podemos utilizar la técnica de lanzar la pelota para elegir los participantes que
contestaran a las preguntas. Mientras, la enfermera auxiliar ird anotando las ideas y
sugerencias que vayan saliendo en la pizarra. Para terminar, realizaremos un analisis de
las circunstancias del envejecimiento de la poblacion y la saturacion de los servicios de
urgencias, contrastando los datos estadisticos reales con las diferentes ideas que hayan

surgido con la técnica de la rejilla de andlisis.
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2.4.6 2°Sesion

Personal docente

Duracion de la sesion

Enfermera encargada del proyecto.

Enfermeras de apoyo al curso

50 minutos

Contenidos:

Objetivo educativo:

de Fragilidad clinica de la salud vy el

envejecimiento (CFS).

e Criterios de fragilidad fenotipica de Fried y Escala

e Escalas ISAR y TRST para identificar al anciano

fragil tras su paso por el servicio de urgencias.

Saber identificar al anciano
fragil tras su paso por el

servicio de urgencias.

Técnicas utilizadas

Recursos utilizados

e Técnica expositiva: leccion con discusion.

e Ordenador con
proyector.

e Power Point teorico.

e Fotocopias de las
distintas escalas

utilizadas.

Metodologia de la sesion

Se realizard una exposicién explicativa durante media hora, sobre las distintas
caracteristicas del anciano fragil y como detectarlo tras su paso por el servicio de
urgencias (escalas de valoracion). Posteriormente, dejaremaos 20 minutos para exponer
las distintas opiniones y puntos de vista sobre el tema abordado. Dejaremos en la pizarra
preguntas para que los participantes vayan contestando de forma voluntaria. Ejemplos de
preguntas; ¢,Crees que seria util llamar al paciente geriatrico después de haber sido dado

de alta para evaluar su proceso de recuperacion? ¢ Crees que esto seria posible?
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2.4.7 3°Sesion

Personal docente Duracion de la sesion

o Enfermera encargada del proyecto. 50 minutos

o Enfermeras de apoyo al curso

Contenidos: Objetivo educativo:

o Comorbilidad en el anciano: Escala de Charlson. Conocer las caracteristicas y

e Presentacion atipica de enfermedades. peculiaridades del paciente
e Resultados de laboratorio alterados. geriatrico en urgencias.
Técnicas utilizadas Recursos utilizados

e Ordenador con
e Técnica expositiva: leccién con discusion.
P proyector.

e Técnica de analisis: discusion de casos e Power Point tedrico con

. casos clinicos.
clinicos reales.

Metodologia de la sesion

Se realizara una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas
presentaciones atipicas de las enfermedades en el anciano y como valorar la comorbilidad
mediante la escala de valoracion de Charlson. Las explicaciones iran apoyadas de la
presentacion de casos clinicos reales. Posteriormente, dejaremos 20 minutos para
exponer las posibles dudas a la hora de resolver los distintos casos clinicos y las dudas

gue pudieran surgir en la explicacion teorica.
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2.4.8 4°Sesion

Personal docente Duracion de la sesion

o Enfermera encargada del proyecto. 50 minutos

o Enfermeras de apoyo al curso

Contenidos: Objetivo educativo:
o Criterios STOPP/ START. Evitar posibles reacciones
e Farmacos con mayor riesgo iatrogénico adversas medicamentosas en el
en el anciano y RAM mas frecuentes. anciano en su visita a urgencias.
Técnicas utilizadas Recursos utilizados

¢ Ordenador con proyector.

e Técnica expositiva: leccion con discusion. : L
e Power Point tedrico.

e Técnica de andlisis: discusion de casos e Fotocopias con los

criterios STOPP/ START.

clinicos reales.

Metodologia de la sesion

Se realizara una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas RAM mas
comunes en los ancianos en el departamento de urgencias y los criterios STOPP/START
para prevenirlas. Las explicaciones iran apoyadas de la presentacion de casos clinicos
reales. Posteriormente, dejaremos 20 minutos para exponer las posibles dudas a la hora
de resolver los distintos casos clinicos y las dudas que pudieran surgir en la explicacion

tedrica.
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2.4.9 5°Sesi6n

Personal docente

Duracion de la sesion

o Enfermera encargada del proyecto.

e Enfermera de apoyo al curso

50 minutos

Contenidos:

Objetivo educativo:

e Escala de valoracion nutricional
“Mini Nutricional Assesment”.

e La exploracion fisica y pruebas
Complementarias para el paciente
Geriétrico en urgencias.

e Valoracion cognitiva: “Mini Examen
cognitivo de Lobo y Cuestionario de
Pfeiffer”.

e Valoracion funcional: “Indice de KATZ”

Saber realizar una correcta
valoracién cognitiva y
funcional del anciano

en su visita a urgencias.

Técnicas utilizadas

Recursos utilizados

e Técnica expositiva: leccion con discusion.
e Técnica de andlisis: discusién de casos

clinicos reales.

e Ordenador con
proyector.

e Power Point tedrico.

Metodologia de la sesion

gue pudieran surgir en la explicacién teodrica.

Se realizard una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas escalas de
valoracion cognitiva y funcional en el anciano. Las explicaciones irdn apoyadas de la
presentacion de casos clinicos reales. Posteriormente, dejaremos 20 minutos para

exponer las posibles dudas a la hora de resolver los distintos casos clinicos y las dudas
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2.4.10 6°Sesion

Personal docente

Duracion de la sesion

o Enfermera encargada del proyecto.

e Enfermera de apoyo al curso

50 minutos

Contenidos:

Objetivo educativo:

o Escala OARS y Escala Sociofamiliar
de Gijon.

e |dentificacion del maltrato en el anciano.

Saber realizar una correcta
valoracion sociofamiliar
en el anciano en su visita a

urgencias.

Técnicas utilizadas

Recursos utilizados

e Técnica expositiva: leccion con discusion.
e Técnica de analisis: discusion de casos

clinicos reales.

e Ordenador con
proyector.
e Power Point tedrico con

casos clinicos.

Metodologia de la sesion

Se realizaréd una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas escalas de
valoracion social y técnicas de identificacion del posible maltrato en el anciano. Las
explicaciones iran apoyadas de la presentacion de casos clinicos reales. Posteriormente,
dejaremos 20 minutos para exponer las posibles dudas a la hora de resolver los distintos

casos clinicos y las dudas que pudieran surgir en la explicacion teorica.
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2.4.11 7°Sesion

Personal docente Duracion de la sesion

e Enfermera encargada del proyecto. 1 hora y 40 minutos.

e Enfermera de apoyo al curso

Contenidos: Objetivo educativo:
e Comunicaciéon no verbal. Adquirir habilidades de
e Escucha activa y respuesta empatica. comunicacion con el paciente

con demencia.

Técnicas utilizadas Recursos utilizados

e Ordenador con

e Técnica expositiva: leccién con discusion.
P proyector.

e Técnica de habilidad: role playing. e Power Point tedrico.

Metodologia de la sesion

Se realizaréd una exposicion explicativa durante media hora, sobre los distintos elementos
gue deben darse en una comunicacion eficaz. Realizaremos una explicacion de 10
minutos sobre la actividad de habilidad o role-playing, que se dar& a continuacion. Durante
la siguiente hora realizaremos simulacros de casos, en los que la enfermera encargada
del proyecto realizara la funcién de paciente anciano con demencia y los participantes
haran de los enfermeros encargados del cuidado del paciente. En esta actividad se

valorara la comunicacion no verbal utilizada, asi como la escucha activa y la respuesta

empatica.

42



2.4.12 8°Sesion

Personal docente Duracion de la sesion

e Enfermera encargada del proyecto. 50 minutos

e Enfermeras de apoyo al curso

Contenidos: Objetivo educativo:

e Valoracion de la necesidad de Adquirir conocimientos,
cuidados paliativos (indice de CRASH habilidades y actitudes en la
y valoracion G8) valoracion de la necesidad de

cuidados paliativos en el

paciente geriatrico oncoldgico.

Técnicas utilizadas Recursos utilizados

e Ordenador con
e Técnica expositiva: leccion con discusion.

proyector.
e Técnica de analisis: discusion de casos e Power Point teérico con

. casos clinicos.
clinicos reales.

Metodologia de la sesidon

Se realizard una exposicion explicativa durante media hora, sobre las caracteristicas de
valoracion de la necesidad de cuidados paliativos tras el alta en el departamento de
urgencias, las explicaciones se apoyaran en casos clinicos reales. Dejaremos 20 minutos

para la exposicion de dudas que pudieran surgir durante la sesion.
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2.4.13 92 Sesiodn

Personal docente Duracion de la sesion

e Enfermera encargada del proyecto. 50 minutos

e Enfermeras de apoyo al curso

Contenidos: Objetivo educativo:

Saber realizar una correcta

¢ Manifestaciones fisicas y cognitivas de valoracion afectiva
la depresion en el anciano. en el anciano en su visita a
e Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage. urgencias.
Técnicas utilizadas Recursos utilizados

e Ordenador con
e Técnica expositiva: leccion con discusion.
P proyector.
e Técnica de analisis: discusion de casos e Power Point tedrico.
clinicos reales. * Fotocopias con las
escalas de valoracion

utilizadas.

Metodologia de la sesion

Se realizard una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas escalas de
valoracion afectiva y técnicas de identificacion de casos de depresion en el anciano. Las
explicaciones iran apoyadas de la presentacion de casos clinicos reales. Posteriormente,
dejaremos 20 minutos para exponer las posibles dudas a la hora de resolver los distintos

casos clinicos y las dudas que pudieran surgir en la explicacion teorica.
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2.4.14 102 Sesion

Personal docente

Duracion de la sesion

Enfermera encargada del proyecto.

Enfermeras de apoyo al curso

50 minutos

Contenidos:

Objetivo educativo:

e [Escala de valoracion de Zarit.

¢ Apoyo a la familia en el cuidado al anciano.

Adquirir conocimientos,
habilidades y actitudes en el
cuidado al familiar del paciente
geriatrico en el departamento de

urgencias.

Técnicas utilizadas

Recursos utilizados

e Técnica expositiva: leccion con discusion.
e Técnica de analisis: discusion de casos

clinicos reales.

e Ordenador con proyector.

e Power Point tedrico.

Metodologia de la sesion

tedrica.

Se realizara una exposicion explicativa durante media hora, sobre las distintas escalas de
valoracion de la sobrecarga del cuidador y técnicas y habilidades en el cuidado al anciano.
Las explicaciones iran apoyadas de la presentacion de casos clinicos reales.
Posteriormente, dejaremos 20 minutos para exponer las posibles dudas a la hora de

resolver los distintos casos clinicos y las dudas que pudieran surgir en la explicacion
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2.5 Evaluacion

En la evaluacién del proyecto se tendran en cuenta la valoracion de la estructura del
curso y del proceso llevado a cabo para la consecucién de los objetivos, mediante los
cuestionarios de satisfaccion para los participantes (Anexo 6) y para la supervisora del
departamento de urgencias del hospital 12 de Octubre, donde seran evaluados los medios,
materiales y contenidos impartidos. Asi mismo, la enfermera de apoyo al curso valorara la

asistencia y participacion de los asistentes al curso (Anexo 7).

Para la evaluacion de los resultados a corto y medio plazo, los participantes deberan realizar
un cuestionario de conocimientos antes de impartir el contenido teorico (al finalizar la primera
sesién) y el mismo cuestionario al finalizar la tltima sesion (Anexo 9), con el objetivo de valorar
la utilidad del curso en cuanto a los conocimientos adquiridos durante el mismo. Asi mismo se
valorara las areas de habilidades y las areas afectivas, mediante la resolucion de casos

clinicos reales y la realizacion de un role-playing (Anexo 8).

También se valorara la repercusion del curso impartido a largo plazo, mediante la valoracién
de las respuestas realizadas por los participantes a los 6 meses de haber sido impartido el
curso. Este cuestionario a largo plazo (Anexo 10) sera enviado a los participantes del proyecto
por via email para ser contestado y reenviado a la enfermera encargada del proyecto para
contrastar los datos obtenidos. Se pedira la honestidad de los participantes a la hora de
contestar a las preguntas mandadas a los 6 meses, ya que la evaluacion sélo sirve para

valorar la repercusion del curso y no los conocimientos de los participantes.

2.5.1 Evaluacién de la estructura

La evaluacion de la estructura se realizard mediante un cuestionario de satisfaccion de los

participantes y de la supervisora del departamento de urgencias (Anexo 6), donde valoraran:

e Competencias y profesionalidad de los docentes (puntualidad, calidad de las
explicaciones, conocimiento de la materia, motivacién, dinamismo...).

e Instalaciones (tamafio del aula, temperatura, luz, calidad de sonido, aula de précticas
adecuadas a las actividades, sillas cémodas...)

e Calidad de los materiales utilizados (power point actualizados, fotocopias con

contenido util...).
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2.5.2

2.5.3

Evaluacion del proceso

Los participantes valoraran mediante la encuesta de satisfaccion si los contenidos
tedricos- practicos y las sesiones eran adecuados para el objetivo del curso, en cuanto
a duracién y calidad de las explicaciones (Anexo 6).

Se contara con la participacion de una enfermera de apoyo, que serd la encargada de

valorar la asistencia y participacion del personal adscrito al curso (Anexo 7).

Evaluacién de los resultados

Para la valoracién de los resultados, estudiaremos los objetivos buscados en las areas

cognitiva, de habilidades y actitudes desarrolladas durante el curso por los participantes.

K/
0‘0

Evaluacién del area cognitiva: para la valoracion de la consecucién de los objetivos

cognitivos realizaremos una bateria de preguntas tipo test al principio y al final del
curso, mediante el cual podremos valorar el grado de conocimiento de los participantes
antes y después de la realizacion del curso. Esta evaluacién tiene el objetivo de

averiguar la utilidad en cuanto a la adquisicion de conocimientos (Anexo 9).

Evaluacién del area de habilidades: para la valoracion de las habilidades adquiridas

durante el curso, contaremos con la participaciéon de una enfermera encargada de
valorar la consecucion de habilidades comunicativas de los participantes durante el
role-playing (Anexo 8), asi como las habilidades demostradas en la resolucién de los

distintos casos clinicos expuestos durante las sesiones.

Evaluacién del area afectiva: la enfermera encargada del proyecto junto con la

enfermera de apoyo, iran apuntado en una hoja las distintas sensaciones y dificultades
encontradas por los participantes durante el curso, con el objetivo de comentar

aguellas sensaciones que hayan surgido con los participantes al finalizar el curso.
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2.5.4 Evaluacion de los resultados a medio y largo plazo

La enfermera encargada del proyecto debera realizar un estudio de los resultados de
los cuestionarios de conocimiento entregados antes del curso y al finalizar el mismo con el

objetivo de evaluar la repercusion y utilidad del curso impartido a medio plazo.

Para evaluar la repercusion del curso impartido a largo plazo se realizard un cuestionario de
preguntas abiertas (Anexo 10) a los participantes del curso realizado trascurridos 6 meses de
la realizacién de este. Dicho cuestionario sera enviado via email, para poder ser reenviado a

la enfermera encargada del proyecto.

Seria interesante realizar un estudio de los reingresos, hospitalizaciones,
institucionalizaciones y defunciones de los pacientes mayores de 65 afios tras su paso por el
servicio de urgencias, antes y después de realizar el curso, pero para ello seria hecesario que
todo el departamento de urgencias de un solo hospital participara en el proyecto educativo,
por lo que esté limitacion hace que este estudio se alargue hasta que la repercusion de este
curso pueda ser aceptada por un departamento de urgencias completo.
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Anexo 1. Valoracion de la fragilidad en Urgencias: escalas ISAR y TRST

ISAR Si| NO

1. Antes del proceso agudo por el que consulta a Urgencias, ¢necesitabaa |1 |0

alguien para ayudarle en las actividades béasicas de forma regular?

2. Después del proceso agudo por el que consulta a Urgencias, ¢ha |1 |0

necesitado mas ayudas de la habitual para cuidarse?

¢ Tiene problemas serios de memoria?

Por lo general, ¢ve bien?

¢ Toma 3 o mas farmacos distintos al dia?

o g M W
R R R e
o| o ol o

¢,Ha estado ingresado en el hospital una 0 mas noches (excluyendo visita

a urgencias) en los ultimos 6 meses?

TRST Sl | NO

1. ¢Tiene dificultad en la deambulacién, transferencias o tiene antecedentes | 1 | 0

de caidas recientes (6meses)?

¢ Tiene deterioro cognitivo? (delirium, desorientacion, demencia)

¢ Vive solo o no tiene cuidador disponible capacitado?

¢ Toma 5 o mas farmacos distintos al dia?

a| » W™
Rl R RN
o| o ol o

Sin tener en cuenta esta visita a Urgencias ¢ ha estado en los ultimos 30

dias o ingresado en el hospital en los Gltimos 3 meses?

6. La enfermera cree que este paciente requiere seguimiento por alguna |1 |0
razon documentada como incumplimiento del tratamiento o abuso de
sustancias (Escobedo Romero, Izquierdo Fernandez, & Belzunegui Otano,
2017).

Tabla 2: Escalas de valoracion de la fragilidad en Urgencias, elaboracién propia a partir de Fernandez Alonso, C.,
(2015). Deteccion del anciano de alto riesgo en la unidad de corta estancia de urgencias de un hospital terciario.
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Anexo 2: Seguridad en la administracion de medicacion: criterios STOPP/START.

Criterios STOP/PARAR

Medicamento

Indicacion

Sistema cardiovascular

Diuréticos de Asa

No utilizar como monoterapia de primera linea
en HTA

Bloqueantes beta no
cardioselectivos

No utilizar en enfermedad pulmonar obstructiva

AAS

No utilizar a dosis > 150 mg/dia

S.N.Cy psicofarmacos

Benzodiacepinas

No utilizar benzodiacepinas de vida media larga
o con metabolitos de larga duracion

Musculoesquelético

Sistema Gl Loperamida o fosfato de No utilizar en el tratamiento de gastroenteritis
codeina infecciosa severa
IBP No utilizar en la enfermedad ulcerosa péptica
mas de 8 semanas
Sistema AINE No utilizar en HTA moderada o grave o para el

alivio del dolor en artrosis

Warfarina y AINE

No utilizar juntos

Sistema Urogenital

Antimuscarinicos

No utilizar en la incontinencia urinaria en la
demencia

Antimuscarinicos

No utilizar en prostatitis cronica

Blogueadores alfa-1
adrenérgicos

No utilizar en incontinencia urinaria frecuente

Sistema endocrino

Clorpropamida

No utilizar en DM tipo Il (riesgo de
hipoglucemia)

Bloqueadores
betaadrenérgicos

No utilizar en la diabetes (riesgo de
hipoglucemia)

Analgésicos Morfina o Fentanilo No utilizar opiadceos potentes en el dolor leve o
moderado
Criterios START/ Medicamento Indicacion
CONTINUAR

Sistema cardiovascular

Antihipertensivos

En presiones arteriales sistélicas > 160 mm Hg

IECA

Después de un infarto agudo de miocardio

Bloqueantes
betaadrenérgicos

En angina crdnica estable

Sistema respiratorio

Agonistas beta2-
adrenérgicos o colinérgicos

Inhalados en asma y EPOC leves o moderados

Sistema
musculoesquelético

Antirreumaticos

En artritis reumatoide de mas de 12 semanas de
evolucion

Calcio con vitamina D

En osteoporosis

Sistema endocrino

Metformina En Diabetes Mellitus tipo Il y sindrome
metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)
IECA Diabetes con insuficiencia renal

Estatinas y antiagregantes
plaguetarios

En Diabetes Mellitus con factores de riesgo
cardiovascular

Tabla 3: Criterios STOPP/START, elaboracién propia a partir de Barris Blundell. D., (2015) “Revisién de
medicacion segln criterios STOPP/START en pacientes mayores del servicio de sistema personalizado de

dosificacién de medicamentos de una farmacia comunitaria”.
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Anexo 3: Escalas utilizadas en la VGI

de Pfeiffer
(SPMSQ).

Escala de
deteccion de
la depresion

de Yesavage.

Service

Group).

Escala de
sobrecarga del
cuidador de
Zarit.

Valoracion clinica | Valoracion Mental Valoracion Social Valoracion
funcional

e Mini e Mini examen e Escalade e indice de
Nutricional cognoscitivo valoracion Barthel
Assesment. de Lobo. sociofamiliar (ABVD).

de Gijon.

e Indice de e Mini Mental e Indice de
comorbilidad State e Escalade Lawton y
de Charlson. Examination. recursos Brody

sociales de la (AIVD).
e Cuestionario OARS (Older
corto del Americans e Indice de
estado mental Resource and KATZ.

e Escalade
valoracioén
fisica de la

Cruz Roja.

Tabla 5: VGI. Elaboracion propia a partir de Sanjoaquin Romero A.C, Fernandez Arin E, Mesa Lampré M.2 P,

Garcia-Arilla Calvo E. (2006). VGI. Tratado de geriatria para residentes. Madrid: pp. 59-68.
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Anexo 4: Péster informativo

JaValovaciiu-Gerialrica
lvil'ggml eut uvgmm

PROGRAMACION
” El anciano fragil tras su - La valoracién % Cuidados paliativos
paso por urgencias geriatricaintegral en ancianos
o Enfermedades atipicas . Habilidades de comunicacion . Ansiedad y depresién
y comorbilidad en lademencia en el anciano
e El paciente polimedicado e Maltrato en ancianos e Apoyo alafamiliay
sobrecarga del cuidador

Dirigido a profesional sanitario de enfermeria

Horario: de 9:00 a 13:00.

Lugar de celebracién: Salén de actos del Hospital 12 de Octubre Avd. Cérdoba s/n 28041 Madrid
Fecha limite de inscripciéon: 13 de Mayo.

Contacto: 201505772@alu.comillas.edu

‘;: Hospital Universitario
SaludMadrid 12 de OCtUbre
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Anexo 5: Triptico informativo

’W%vmmmw

22 de Mayo de 2019:

-ldentificacion del anciano fragil tras su
paso por el servicio de urgencias.
-Presentacion atipica de enfermedades
y comorbilidad en el anciano.

-El paciente polimedicado: seguridad en
la medicacion y RAM més frecuentes.
-ldentificacion de los sindromes
geriatricos mas comunes en el anciano.

23 de Mayo de 2019:

-La Valoracion Geriatrica Integral:
deteccién de problemas funcionales y
cognitivos en el anciano.
-Habilidades de comunicacion de los
profesionales de enfermeriaen la
demencia.

-Fragilidad social y deteccién del
maltrato en el anciano.

24 de Mayo de 2019:

-Cuidados paliativos en el anciano con
cancer avanzado.

-Ansiedad y depresidn en el anciano.
-Apoyo a la familia y sobrecarga del
cuidador.

g ValovadiinGeriateicn

lvﬂ'gml e ut;gewdas

Wk

AMBULA

R «E Hospital Universitario

sewas 12 de Octubre

Juforwacion

Dirigido a: profesionales sanitarios de
enfermeria de urgencias y emergencias
de la Comunidad de Madrid

Organiza: Servicio de enfermeria de
Urgencias y emergencias del Hospital
12 de Octubre

Area tematica: envejecimiento.
Objetivo: Aumentar los conocimientos,
habilidades y actitudes sobre el cuidado
de los pacientes geriatricosen el
departamento de urgencias.

Metodologia: sesiones tedricas con
discusion de casos clinicos.

Duracioén: 12 horas.
Numero de plazas: 20.

Fechas y horarios: 22, 23 y 24 de Mayo
de 2019, de 9:00 a 13:00.

Lugar de celebracién: Salén de Actos
del Hospital 12 de Octubre.

Fecha limite de inscripcion: 13 de
Mayo.

o Cimo ui%ar?

® Por carretera: Avd. Cérdoba s/n 28041 Madrid
® Metro: 12 de Octubre

Doce de Octubre &)

Y

Biserica Parc
Ortodoxe Rol

DetailCar 12 De Octubre

Hospital Universitaria a ma
12 de Octubre

Oncologla Médica

)

ankia
Hospital 12 de Octubre €

st %
AnifloVerd = Telepizza ()

Aniio-Verde Gicrass.
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BOLETIN DE INSCRIPCION
(Rellenar en MAYUSCULAS)

Nombre y Apellidos:

NIF:
Centro de trabajo:

Direccién:

CP: Localidad:
Teléfono:

Email:

Justificacion del interés por asistir al curso:

Fechay firma de inscripcion:

La solicitud debera ser presentada en el
departamento de Formacion Continuada
de cualquiera de los siguientes
hospitales: (Hospital 12 de Octubre,
Fundacion Jiménez Diaz, Hospital del
Tajo y Hospital Infanta Elena)

*La admision al curso se comunicara por
correo electrénico
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Anexo 6: Cuestionario de satisfaccion para los asistentes

A continuacion, valore de forma an6nima, la satisfaccion en cuanto al curso, sefialando con
una X la puntuaciéon que estima oportuna de los siguientes aspectos, con el fin de mejorar
de cara a futuros proyectos. Teniendo en cuenta que 1 es el valor mas bajo y 5 el mas alto.

ORGANIZACION

Organizacion del curso

Lugar

Duracion de las sesiones

Horario del curso

ACTIVIDAD FORMATIVA

Conocimientos adquiridos

Metodologia empleada

Medios pedagdgicos (casos
clinicos y role playing)

Material didactico (power
point, documentacion)

DOCENCIA

Dominio de la materia

Calidad de las explicaciones

Motivacion

Dinamismo

VALORACION DEL CURSO

Cumplimiento de sus
expectativas

Aplicacion del contenido a su
tarea profesional

¢ Recomendaria el curso?
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Anexo 7: Cuestionario de asistencia y participacion para el observador.

Curso: La Valoracion Geriatrica Integral en urgencias N° Sesion:

Nombre DNI Firma Email
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Anexo 8: Evaluacion de la actividad de habilidades de comunicacion (role playing).

Se valorara la habilidad de comunicacién de los participantes mediante la actividad de
role playing “habilidades de comunicacién de enfermeria en la demencia”, puntuando
1 como “bastante mal”’y 10 “excelente”.

El cuestionario sera valorado por una enfermera que actuara como observador, con la
intencion de valorar la repercusion de la actividad de cara a futuros proyectos
educativos.

CAPACIDAD DE EXPRESION

Puntuacioén 112 (3 /4|5 |6 |7 |8 |9 |10

Adecuacion del tono de voz

Velocidad de discurso

Expresion facial

Contacto visual

Comunicacién no verbal

CAPACIDAD DE ESCUCHA

Puntuacioén 112 (3|4 |5|6 |7 |8 |9 |10

Retroalimentacion/ feedback

Contacto visual

Comunicaciéon no verbal

Escucha activa

Actitud empética
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Anexo 9: Bateria de preguntas tipo test (evaluacion de conocimientos).

Con el objetivo de valorar la repercusion del curso en cuanto a su contenido teérico, se
ha desarrollado una bateria de 10 preguntas tipo test con 4 posibles soluciones de las
gue solo una respuesta es correcta. Por favor, rellene el recuadro que hay al finalizar el
cuestionario, donde pone ‘respuestas 1° sesién”, con la respuesta que considere
correcta de cada pregunta.

El mismo cuestionario seré entregado al finalizar el curso, para que conteste a las
mismas preguntas, pero poniendo la solucion en el recuadro que pone “respuestas
dltima sesion”

Le recordamos que este cuestionario es andénimo y sus resultados solo servirdn para
valorar posibles mejoras de cara a proOXimos cursos.

1. ¢Cudles de los siguientes criterios pertenecen a la Escala de Fragilidad fenotipica de
Fried?

a) Baja actividad fisica.

b) Aislamiento social.

c) Antecedentes de caidas.
d) Todas son correctas.

2. ¢Cuales de las siguientes patologias se valora con mayor puntuacion (2 puntos) en
la escala abreviada de comorbilidad de Charlson?

a) Enfermedad vascular cerebral.
b) Diabetes.

c) Demencia

d) Céancer.

3. ¢ Qué entendemos por polifarmacia?

a) El consumo concomitante y regular de mas de un medicamento.
b) La automedicacion.

c) El consumo concomitante y regular de mas de 4 medicamentos.
d) Ninguna es cierta.

4. ¢Cuales de los siguientes factores puede producir intoxicacion inducida por
guimioterapia en el paciente geriatrico oncologico?
a) Anemia.
b) Hipoalbuminemia.
c) ay b son ciertas.
d) Ninguna es cierta.
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5. En el proceso de comunicacion que porcentaje de importancia tiene la utilizacion del
lenguaje no verbal.

a) Un 7% de los elementos comunicativos.
b) Un 38% de los elementos comunicativos.
c) Un 55% de los elementos comunicativos.
d) Ninguna es cierta.

6. Identifica entre los siguientes elementos, los que permiten que se establezca una
comunicacion eficaz:

a) Escucha activa.

b) Concordancia entre el lenguaje verbal y no verbal.
c) La actitud empética.

d) Todas son ciertas.

7. ¢Para qué es utilizado el indice de CRASH (Chemotehrapy Risk Assesment Scale
for High Age Patient Score)?

a) Determinar el indice de malnutricion en el anciano.

b) Determinar el riesgo de toxicidad por quimioterapia en el anciano.
c) Determinar el indice de masa corporal en el anciano.

d) Ninguna es cierta.

8. ¢Para que utilizamos el indice de Brass (Blaylock Risk Assesment Screening
Score)?

a) Valorar la necesidad de un aumento de dosis en la medicacion.

b) Valorar los valores de laboratorio alterados.

c) Valorar la comorbilidad en el anciano.

d) Valorar la necesidad de recursos asistenciales tras el alta hospitalaria.

9. ¢Cuales de las siguientes situaciones clinicas pueden darse en el anciano?
a) Infarto de miocardio sin dolor aparente.
b) Infeccién por neumococo sin fiebre aparente.
c) Ay bson ciertas.
d) Ninguna es cierta.
10. Determina qué farmaco de los siguientes produce mayores RAM en el anciano:
a) La digoxina.
b) El AAS.

c) Elacenocumarol.
d) IECA en diabetes con insuficiencia renal.

Responda a las preguntas en el cuadro que se presenta a continuacion.
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RESPUESTAS: rellene el recuadro con las respuestas que considere correctas de cada
pregunta, en la columna correspondiente a la primera sesion.

La misma hoja de respuestas sera entregada al finalizar el curso para que sea rellenada la

columna referente a las respuestas de la Gltima sesién.

Preguntas

Respuestas 1° Sesidn

Respuestas Ultima sesion

N| O O B~ W N|

10
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iMuchas gracias por su colaboracion!




Anexo 10: Cuestionario de evaluacion a largo plazo

Conteste de forma sincera y con sus propias palabras, acerca de su opinién respecto a la
repercusién del curso impartido “La Valoracion Geridtrica Integral en urgencias” realizado hace
6 meses, en cuanto a las siguientes cuestiones;

1. ¢Cree que ha puesto en practica lo aprendido durante el curso en su actividad

profesional? De ser afirmativa su respuesta, arguméntela mediante ejemplos.

2. Ha visto algiin cambio en cuanto a la atencién asistencial al paciente geriatrico en
el departamento de urgencias desde la realizacién del curso (nuevos protocolos de
actuacion, especialistas en geriatria en el departamento de urgencias, nuevas

areas de atencion al paciente geriatrico en el departamento de urgencias...)

3. Cree que ha mejorado sus capacidades en cuanto a la atencion asistencial al

paciente geriatrico en su puesto de trabajo. Justifique su respuesta.

4. De cara a futuros cursos acerca de la atencion asistencial al paciente geriatrico,

¢ qué le gustaria o le pareceria interesante incluir?.

iMuchas gracias, por su colaboracion!
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