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ENFERMERIA GERIATRICA
AQUI Y AHORA

A menudo las enfermeras que hemos elegido trabajar en Geriatria
nos preguntamos por qué, en general, nuestras comparneras no eli-
gen realizar una de las pocas especialidades de enfermeria oficial-
mente reconocidas: Enfermeria Geriatrica. Para mi, que estoy aqui
porque me gusta, porque quiero, porque puedo y porque desde el
principio de mi carrera fue un obijetivo, es un reto responder a esta
pregunta con objetividad. Asi que, para contrastar mi parecer, le pre-
gunté a una estudiante de enfermeria que hacia practicas en nuestro
Servicio. Su respuesta rapida, ordenada, clara. No esperaba menos
de ella y no diferia mucho de mi pensar.

Entre la larga lista de factores que se pueden enumerar para no ele-
girla, destacaremos: escasa perspectiva laboral, insuficiente apoyo
institucional, desconocimiento de la posibilidad de desarrollo pro-
fesional y personal que esta especialidad ofrece y falta de recono-
cimiento econémico a las enfermeras especialistas. A todo ello la
alumna mencioné “No interesa socialmente”.

Entonces me acordé de lo que me dijo una companera auxiliar cuan-
do nuestro Servicio era compartido por otras especialidades y las
enfermeras, en cuanto podian y ante mi sorpresa, dejaban la Geria-
tria para atender a pacientes de otras especialidades. Pues bien, me
dijo en un tono de conmiseracién, despacio, torciendo un poco la
cabeza como si me descubriera algo que solo yo no sabia: “Maria,
la Geriatria no tiene glamur social”.

Si, tiene razén, he descubierto con el tiempo que quien desconoce
esta disciplina considera que efectivamente esta especialidad se re-
laciona mas socialmente con el cuidado pasivo, menos arriesgado,
menos creativo y mas de “dar la mano”, que otras especialidades
mas glamurosas, mas heroicas. No es lo mismo decir que trabajas
en Geriatria que en Urgencias, Quiréfano o la UCI, por decir unos
ejemplos. Mucho trabajo con poca esperanza. jQue equivocadas
estan! Me sigo sorprendiendo cuando hay comparieras que vienen a
mi Servicio, en ocasiones, pensando esto. Tardan poco en descubrir
que no es asi.



Enfermeria geriatrica, de los
origenes a la situacion actual

Geriatric nursey: from origins to the

current situation

Gloria Urbistondo Lasa

Enfermera especialista en Geriatria. Servicio de valoracion de la

Resumen: La enfermeria geriatrica supone
un pilar fundamental en la atencién a las per-
sonas mayores. Como profesién, ha sufrido
un desarrollo complejo y vive actualmente
grandes avances. Se realiza una revision de
los principales hitos que se han desarrollado
hasta llegar a la situacion actual, y se descri-
ben los objetivos que pretende cumplir en el
futuro. Para ello, se han consultado bases de
datos oficiales y la legislacién vigente.

Palabras clave: Enfermeria geriatrica, en-
fermeria, rol de la enfermera, evolucién

dependencia del Gobierno de Navarra



UN POCO DE HISTORIA

El cuidado acompana al hombre desde su na-
cimiento hasta su muerte y constituye, desde
la perspectiva fenomenoldgica, la estructura
fundamental de su existencia. Toda la histo-
ria del hombre, entendida como el paso por
la vida, es la historia de una preocupacion
continua por mantener unos niveles de salud
de acuerdo con la interpretaciéon que en cada
cultura se le da al concepto “salud”. Paradé-
jicamente, la enfermeria, aun estando omni-
presente ante el dolor, la angustia y la muerte,
se ha mantenido cautelosamente alejada de
la reflexion vivencial y fenomenoloégica del
cuidado. La dialéctica entre estilo de vida y
nivel salud-enfermedad estd directamente
relacionada con el concepto de cuidado. El
cuidado es, también, una forma de llegar a
alcanzar cierto control sobre nuestras vidas,
nuestro destino (Siles, 2007).

La historia de la enfermeria como profesién nacié
con Florence Nightingale (1820-1910), enfermera
en la guerra de Crimea, donde se la conocia como
la “Dama de la ldmpara” por sus rondas nocturnas
a los heridos. Fundé la primera escuela laica de
enfermeria en el Hospital Saint Thomas de Lon-
dres en 1860. Basandose en sus conocimientos
practicos, de las personas y su entorno, enumero
unos principios cientificos. Su objetivo consistié
en “situar al paciente en la mejor condicién para
que la naturaleza ejerza su accion sobre él” (Nigh-
tingale, 1859). Con ella la enfermeria alcanzé una
talla como profesién con objetivos profesionales:

e Cuidar al paciente como persona.

e Abordar el cuidado del paciente de forma
holistica resaltando las necesidades fisicas,
psicolégicas y espirituales del mismo.

e Promocionar el bienestar y también prestar
cuidados durante la enfermedad.

e Prestar cuidados segun un plan basado en
principios y practicas cientificas.

Pero si hablamos de la verdadera madre de
la enfermeria geriatrica, debemos mencionar
a Marjorie Warren (1897-1960). Ejercié como
supervisora de enfermeria y después deci-
di6é estudiar medicina. Observé que, dando
cuidados especificos a los ancianos, estos
mejoraban mas rapidamente y disfrutaban de
una mejor calidad de vida. En el West Middle-

“Muchos ancianos cronicos
e invalidos con cuidados
clinicos y de rehabilitacion
se recuperan lo suficiente
como para poder
integrarse nuevamente a la
familia y a la comunidad”
(Warren, 1946).

sex Hospital de Londres puso en marcha pro-
gramas de tratamiento rehabilitador persona-
lizados que consiguieron mas independencia
en movilidad y actividades de la vida diaria.

Insiste también en que muchos no solo re-
quieren de cuidados especializados, sino que
estos deben estar acompanados de un cam-
bio de actitud hacia ellos por parte de todo el
personal que les asiste y de la sociedad en su
conjunto (Hernandez Martin, 1997).

Previamente la enfermeria no habia teni-
do mucha presencia en la asistencia de las
personas mayores, ya que eran atendidas
desde la beneficencia o mediante cualquier
forma de accién social. Su principal objeti-
vo habia sido la juventud en una sociedad
orientada precisamente hacia este sector
social. La enfermeria geriatrica, por tanto, ha
sufrido un gran desarrollo profesional duran-
te las ultimas décadas, debido en parte a los
avances en los conocimientos sobre fisiolo-
gia humana, bioquimica, medicina, tecnolo-
gia médica y farmacoldégica (Guillén, 1998) v,
lo que es mas importante, a que esos avan-
ces contindan.



Actualmente, los objetivos de la atencién ge-
riatrica son, segun Burke (1998):

¢ Mantener al anciano en su domicilio en con-
diciones funcionales independientes y con
una calidad de vida digna. Para ello deben
favorecerse su salud fisica, mental y vida
activa en funcién de sus posibilidades.

¢ Recuperacion funcional y reinsercion en la
comunidad del anciano en las mejores con-
diciones posibles.

* Promover la autonomia en el autocuidado.

e Promover una imagen social del anciano
digna y lograr la participacién comunitaria y
desempenio de rol.

¢ En ancianos con enfermedad terminal, pro-
mover una muerte apropiada.

EVOLUCION DE LA ENFERMERIA
GERIATRICA COMO PROFESION

Las enfermeras llevan décadas comprome-
tidas con el cuidado del colectivo de perso-
nas mayores. Socialmente se pensaba que
las personas que practicaban este campo no
necesitaban formacién ni conocimientos es-
peciales. Sin embargo, con el respaldo de la
enfermeria profesional, se ha ido dando forma
a la rama de la enfermeria geriatrica. En la ac-
tualidad esté reconocida como especialidad,
pero se mantiene la tensién entre la sociedad
en general y la enfermeria profesional por no
haberse superado aun la visién negativa de
las personas mayores (Hogstel, 1998).

En Espana, las conocidas como Ayudantes
Técnicos Sanitarias (ATS) aglutinaban a prac-
ticantes, matronas y enfermeras. A raiz del ar-
ticulo 6 del Real Decreto de 1953, se estable-
ce el Colegio profesional de enfermeria, en €l
que se incluiran las distintas especialidades.
En 1957 las matronas y, en 1970, las enferme-
ras especialistas en salud mental encuentran
en la normativa su marco institucional. Fue en
1977 cuando la enfermeria accede a la uni-
versidad y las estudiantes comienzan a recibir
la asignatura de “Enfermeria geriatrica”, a fin
de preparar al alumnado para el cuidado de
un nimero creciente de personas mayores,
segun las perspectivas sociodemograficas, y
para mejorar la atencién institucional y comu-
nitaria que estos recibian. Una década des-

>

pués, el Real Decreto 992/1987 del 3 de julio,
por el que se establecen el resto de especia-
lidades, incluye la especialidad de enfermeria
geriatrica (BOE del 1 de agosto n° 183).

Todo este proceso significa que se ha defi-
nido una especialidad, se han establecido
unos requisitos y procedimientos de acceso
a la misma, y se ha reservado una parte del
ejercicio profesional a las enfermeras que pu-
dieran acreditar ser especialistas (Jiménez,
2013). Se establecié de forma temporal una
disposicién transitoria para acceder de mane-
ra excepcional a la especialidad (acreditando
experiencia y superando un examen), pero
actualmente el acceso es exclusivamente por
la via de Enfermera Interna Residente (EIR).
Se trata de un examen oficial a nivel nacio-
nal, a cuya puntuacién se une el expedien-
te académico para obtener un resultado que
permita establecer un baremo. Segun la pun-
tuacion, se elige especialidad a la que se de-
sea acceder y Unidad Docente donde llevarla
a cabo. En la Orden SAS/3225/2009, de 13 de
noviembre, se aprueba y publica el programa
formativo de la especialidad. En él de define
la enfermeria geriatrica de la siguiente forma:

“La enfermera especialista en geriatria es el
profesional que presta atencion y cuidados
de enfermeria a la poblacion anciana, es-
tando capacitada para ensenar, supervisar,
investigar, gestionar y liderar los cuidados
destinados a este colectivo en situaciones
complejas en las que también actiua como
asesor en todos los niveles del sistema so-
ciosanitario” (Orden SAS/3225/2009, de
13 de noviembre).

La primera convocatoria anual del Ministerio de
Salud de plazas de formacién de enfermeras
especialistas data de 2013, cuando se oferta-
ron 11 plazas de EIR. Desde entonces todos los
afos se han convocado plazas, oscilando lige-
ramente el nimero, hasta alcanzar las 20 plazas
de la convocatoria para 2019. La escasez de
plazas convocadas para Enfermeria Geriatrica,
sobre todo en comparacién con otras especia-
lidades, habla fundamentalmente de la juventud
de esta especialidad en Enfermeria. Se espera
que en los proximos afios aumente la oferta de
plazas convocadas segun se vayan acreditan-
do nuevas Unidades Docentes. Actualmente
existen estas Unidades en Aragon, Castilla la
Mancha, Catalufia, Pais Vasco, Asturias, Casti-
llay Leén, Madrid, y Navarra.



Dichas Unidades Docentes, sujetas a los re-
quisitos de acreditacion comunes y especifi-
cos impuestos por el Ministerio de Sanidad,
forman profesionales especialistas en enfer-
meria geriatrica durante un periodo de dos
anos a tiempo completo.

Cada profesional residente debe rotar de for-
ma obligatoria por las areas de atencion estipu-
ladas en la orden SAS/3225/2009. Entre ellas
se encuentran Atencién Primaria, Atencién Es-
pecializada (unidades de hospitalizacion, equi-
pos de soporte, unidades de cuidados palia-
tivos geriatricos, etc.), instituciones sociales y
otros recursos (Comisiones de Calidad, Comi-
siones de Etica, Unidad de Docencia e Inves-
tigacion, etc.). Estas rotaciones son llevadas a
cabo segun las peculiaridades de los servicios
que posea la Comunidad Autébnoma donde se
ubique la Unidad Docente. Ademas, cada re-
sidente tiene asignada una enfermera tutora,
figura que vela por la adquisicion de las com-
petencias requeridas para obtener el titulo.

LA ENFERMERIA GERIATRICA
EN LA SOCIEDAD

A pesar de que la especialidad de enfermeria
geriatrica ha sido reglada recientemente, su
trayectoria cuenta con un recorrido mas largo.
El asociacionismo ha sido tradicionalmente
la herramienta utilizada por los profesionales
que, desde la vocacién y con mucho entusias-
mo, han conseguido crear foros de comunica-
cion, conocimiento y difusion del papel de los
profesionales de salud en el envejecimiento.
En nuestro pais, se crea en 1946 el servicio de
geriatria en el Hospital La Esperanza de Barce-
lona, y un afio después se funda la Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria Ge-
riatrica y Gerontolégica se constituye como
asociacién en el afio 1987 con el propésito
de fomentar y defender, dentro de su ambi-
to, todo lo que esté relacionado con la En-
fermeria Geriatrica y Gerontolégica en sus
aspectos deontolégicos, ético-legales, de
dignidad y prestigio técnico, cultural, cienti-
fico y de investigacion. La actividad de esta
sociedad es muy relevante para el impulso de
la especialidad enfermera y cuenta, entre sus
actividades principales, con un congreso
anual que da cabida tanto a estudiantes de
grado y especialidad como a profesionales
especialistas. Asimismo, se organiza for-

macién continua mediante cursos, talleres
y jornadas, se publican documentos técni-
cos y la revista Gerokomos.

Gerokomos nace en 1990 con caracter tri-
mestral para difundir conocimiento cientifi-
co, y cuenta con la indexacién de sus con-
tenidos en bases de datos bibliograficas de
primer nivel como son Bibliomed, CINAHL,
CUIDEN, IBECS, MEDES, SclELO, SCOPUS
y SIIC DT. Incorpora un Comité Consultor
formado por expertos del area Ibero latinoa-
mericana, zona en la que Gerokomos regis-
tra un importante nimero de lectores.

Esta trayectoria en la C.F. de Navarra tam-
bién ha estado marcada por una serie de
hitos. Asi, en 1991 nace la Sociedad Nava-
rra de Geriatria y Gerontologia, que se con-
vierte en el marco en el que la enfermeria
especialista en geriatria puede participar de
sus conocimientos y enriquecerse debido a
su espiritu multidisciplinar.

También en el Colegio de Enfermeria de Na-
varra existe un grupo de enfermeras especia-
listas registradas, que trabajan actualmente
en diversos servicios de la Comunidad Foral y
colaboran en el blog “Palabra de enfermera”,
como medio de difusion.

Un éxito para la enfermeria navarra supone
contar, desde el ano 2018, con una Unidad Do-
cente Multidisciplinar en el Complejo Hospita-
lario de Navarra, donde cada afio se ofertan
dos plazas de formacion via EIR. Resultado de
afios de preparacién y con un animo de mejora
continua, la Unidad pretende aumentar el nu-
mero de especialistas. Otro éxito alcanzado es
el contar con la figura de enfermera geriatrica
en consulta propia, en la Unidad de Geriatria
del Complejo Hospitalario de Navarra, que de-
sarrolla labores propias y especificas.

PUNTOSDEVISTASOBRE LAENFERMERIA
GERIATRICA

Existen, segun Burke (1998), varios enfoques
sobre la especialidad, tanto positivos como ne-
gativos, que enumera en los siguientes puntos:

e Una oportunidad para ejercer las habilida-
des profesionales, para aplicar el conoci-
miento clinico en la practica y para utilizar
las habilidades en la toma de decisiones
clinicas.



“Si puedo impedir que

un corazon se rompa, no
viviré en vano. Si puedo
aliviar la afliccion de una
vida o calmar un dolor o
ayudar a una persona que
esta sola a recuperar la
felicidad, no habré vivido
en vano.” Emily Dickinson
(1830-1886).

¢ Una oportunidad de ser creativos y utilizar
la iniciativa en la prestacion de cuidados al
paciente.

¢ Una oportunidad para cuidar de los adultos
mayores en diferentes marcos, como clini-
cas de la comunidad, el propio hogar del
paciente, la residencia de ancianos y el hos-
pital de cuidados agudos.

¢ Una oportunidad para colaborar con otras
disciplinas de la asistencia sanitaria en la
planificacion e implementacion del cuidado
de los adultos mayores.

¢ Una oportunidad para ensefiar y apoyar a
los adultos mayores en la realizacion de ac-
tividades de la vida diaria y en el manteni-
miento de su independencia.

¢ Una oportunidad para apreciar la sabiduria
de los adultos mayores y para enriquecerse
cuando comparten los recuerdos de sus ex-
periencias vitales.

¢ Una especialidad que tiene una mala ima-
gen entre muchos profesionales de la en-
fermeria.

¢ A menudo considerada equivalente al tra-
bajo y a la practica de la enfermeria, exclu-
sivamente en residencias, lo que suele ser
considerado de forma negativa.

¢ Reciben con frecuencia salarios mas bajos
que los especialistas no gerontoldgicos.

¢ Oportunidades limitadas de ascensos en la
carrera.

¢ Oportunidades limitadas de colaboracién con
colegas, debido al menor nimero de compa-
fieros en esta especialidad que en otras.

¢ Asignacion limitada de estudiantes de en-
fermeria a la enfermeria gerontolégica como
parte de su practica educativa.

DESAFiIOS ACTUALES DE LA ATENCION

Las enfermeras han trabajado, por regla
general, en base a tareas, en particular
derivadas por los profesionales de la me-
dicina, y han desempefado un rol muy
técnico. Poco a poco esta situacién ha
ido cambiando: han adquirido un rol pro-
pio con competencias especificas. Asi
es como la enfermeria se ha integrado
en equipos de geriatria multidisciplinares
que desarrollan la atencién centrada en la
persona y no focalizada en la patologia o
enfermedad concreta. Se trata ahora de
comprobar la funcionalidad de la persona
en su dia a dia y no solo la discapacidad
provocada por la enfermedad. La mirada
ha pasado a centrarse en la capacidad de
la persona para desarrollar actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida diariay en
el grado de satisfaccion con el desarrollo
de su proyecto vital, su integracién en la
comunidad, etc. (Alvarez, 2014).

Por todo lo expuesto, por ejemplo, en los
centros residenciales se esta viviendo una
época de profundos cambios.



En su estructura se esta pasando de modelos
hostiles con grandes comedores, pasillos im-
personales y estancias asépticas, a entornos
pequefos, mas hogarefios y con elementos
importados del propio domicilio de la perso-
na. Algo similar ocurre con sus funciones. Se
decide centrar los objetivos de atencién en
las demandas de cada persona, en dar valor
a lo que para ella es importante, en cambiar
las actividades basicas y genéricas por otras
que tengan sentido para la trayectoria vital
de la persona. De igual forma se delimitan
los esfuerzos terapéuticos a los necesarios
para brindar calidad de vida, tener registrado
el proyecto vital de la persona y sus deseos.
Para lograr este conocimiento holistico de la
persona se esta implantando la figura del pro-
fesional de referencia dentro de los centros
residenciales (Martinez, 2015).

También en la atencién primaria de salud, la
enfermeria ha visto crecer su campo de ac-
tuacion, aunque aun no exista la figura de en-
fermera especialista en geriatria. Se trata de
promover la autonomia de las personas para
lograr su permanencia en domicilio y evitar la
dependencia. Existen dos acciones combina-
das para conseguirlo: adaptar los entornos
mediante facilitadores, productos de apoyo y
la eliminacion de barreras, y mejorar la capa-
cidad intrinseca de la persona. Para ello se
ha demostrado en la literatura el beneficio
del ejercicio fisico de las personas mayores
para la mejora del tono y la fuerza muscular,
la mejora de patologias crénicas, la reduccion
de las caidas y un largo etc. (Rubio del Pe-
ral, 2018). Finalmente, cuando la persona re-
quiere de un ingreso hospitalario, la enferme-
ria participa en la atencién, junto al resto del
equipo, de los conocidos como sindromes
geriatricos, las consecuencias de las caidas,
las complicaciones propias de los ingresos en
estas personas (encamamiento, desorienta-
cion, infecciones, desnutricion, disfagia, etc.).

No solo se atiende a la persona mayor enfer-
ma, también se trabaja con sus cuidadores
(en todos los niveles asistenciales). En este
caso, la atencion desde la enfermeria geria-
trica se dirige, en especial, a dotar de cono-
cimientos para desarrollar su labor, valorando
continuamente posibles muestras de agota-
miento que, si aparecen, son también objeto
de intervencion (Bermejo, 2017).

VISION A FUTURO

La figura del profesional de la enfermeria
geriatrica es la del técnico especialista con
sélida formacion cientifica, filoséfica y huma-
nistica, que suma conocimientos especificos
de geriatria y gerontologia para prestar cui-
dados de enfermeria de calidad a la persona
mayor, su familia y la comunidad. Supervisa,
igualmente, a otro personal técnico y auxiliar,
capacita a la familia cuidadora para optimizar
al maximo la recuperacion y rehabilitacion del
adulto mayor hasta su pronta reincorpora-
cion al hogar y comunidad. Al mismo tiempo,
acompana en esta etapa para vivirla digna-
mente, capacitando a la persona mayor y a
su entorno. Por ultimo, prepara a la persona
en decisiones sobre los cuidados que quiere
recibir y los cuidados al final de la vida.

Desde la enfermeria especializada en geria-
tria se entiende debidamente justificada su
identidad, la necesidad de estar presentes en
los diferentes ambitos de atencién sociosani-
taria (primaria y especializada) y el beneficio
gue eso supone para las personas mayores.
Ahora bien, no tiene sentido que existan es-
pecialidades si no hay puestos especificos
reservados para ellas en el sistema de salud,
ni tampoco formar en enfermeria geriatrica
cuando no se reconoce su espacio profesio-
nal y se le despoja de su valia.

La especialidad de enfermeria geriatrica puede
representar una valiosa contribucion al sistema
sanitario ante el creciente e imparable enveje-
cimiento poblacional y las necesidades cada
vez mas especificas que se plantean. Parece
l6gico, por tanto, que desde los organismos
publicos se siga trabajando por el desarrollo
de la formacién de nuevas especialidades y
por la inclusién de esta especialidad en el am-
bito laboral. En consecuencia, desde la profe-
sidn se reclama una bolsa especifica para un
uso mas eficaz y eficiente de los recursos, y
para que puedan aportar todo su conocimien-
to a la sociedad. En otras Comunidades Auto-
nomas, como Asturias o Castilla La Mancha,
existen bolsas especificas desde 2014y, si hay
carencia, se recurre a enfermeras generalistas.
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En este articulo se reivindica la necesidad de
realizar un cambio de modelo de gestion y de
atencion en los hospitales y, en relacion con las
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enfermera especialista en geriatria como herra-
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INTRODUCCION

La asistencia sanitaria que se presta en el
hospital pertenece al ambito de la atencion
especializada, porque ofrece sus servicios
en las cuestiones y problemas sanitarios de
mayor complejidad. Los cuidados que dis-
pensan las enfermeras deben ir, por tanto,
en consonancia con los avances cientificos y
tecnoldgicos que se producen dia a dia en el
ambito de la salud.

En el caso de las enfermeras generalistas, la
formacién continuada en competencias espe-
cificas y la experiencia son aspectos que de-
ben valorarse y potenciarse. En el caso de las
enfermeras especialistas en general, es preci-
SO un mayor reconocimiento y la creacion de
plazas especificas en las que puedan poner en
practica las competencias adquiridas.

La situaciéon actual de las especialidades
de enfermeria es incongruente. La espe-
cialidad de matrona esta reconocida profe-
sionalmente en nuestro pais y homologada
en Europa. Dispone de plazas especificas y
compensacion econdmica para enfermeras
con dicha titulacién. Sin embargo, la espe-
cialidad de Salud Mental se reconoce en
diez Comunidades Auténomas, la de Enfer-
meria del Trabajo en siete y las de Enferme-
ria Familiar y Comunitaria y Geriatria en una
(Rincon, 2018). Para estas especialidades
el hecho de que una Comunidad auténoma
reconozca la especialidad no significa ne-
cesariamente que oferte puestos de traba-
jo especificos para especialistas ni que, de
hacerlo, las enfermeras especialistas que
ocupan esas plazas obtengan una compen-
sacion econdmica (Rincon, 2018).

En este articulo se reivindica la necesidad de
realizar un cambio de modelo de gestion y de
atencion en los hospitales y, en relacion con
las personas mayores, se propone la figura de
la enfermera especialista en geriatria como
herramienta para la mejora asistencial.

SALUD Y PERSONAS MAYORES

La poblacién anciana es muy heterogénea vy,
entre sus caracteristicas, se encuentra la pér-
dida progresiva de la capacidad de adaptacion
y de reserva del organismo. Esta disminucion
aumenta el riesgo de alteracion de la funciona-
lidad ante situaciones adversas, provoca que la
enfermedad tenga caracteristicas especiales en
las personas mayores y se asocia al desarrollo
de sindromes geriatricos (Salech, 2012).

La funcionalidad es la capacidad de realizar
las acciones requeridas para vivir de manera
independiente (con poca o ninguna ayuda de
los demas) y auténoma (decidiendo por uno
mismo, asumiendo las consecuencias y de
acuerdo con las preferencias y valores pro-
pios). Ante situaciones estresantes, la perso-
na mayor puede verse afectada y quedar en
un estado de fragilidad que, si no se detecta
y trata adecuadamente, puede evolucionar
progresivamente hacia la discapacidad y la
incapacidad (Segovia, 2011).

La enfermedad aguda puede presentarse de
una forma atipica al faltar sintomas habituales
o manifestarse de forma muy vaga e inespe-
cifica. La pluripatologia es frecuente y la cro-
nicidad también, lo que deriva en la toma de
un elevado numero de farmacos que pueden
interactuar entre si y ocasionar efectos inde-
seados (Serra, 2013). Asi mismo, los aspec-
tos sociales (soledad, recursos econémicos,
etc.), la esfera mental (enfermedad neurocog-
nitiva, estado afectivo) y la esfera funcional
(existencia de dependencia) influyen estre-
chamente en la evolucién de la enfermedad
(Corujo y Pérez, 2007).

Los sindromes geriatricos son manifestacio-
nes clinicas inespecificas que no se asocian a
patologias concretas y, sin embargo, afectan
seriamente a la calidad de vida de las perso-
nas que los padecen. Se relacionan con el
aumento de morbimortalidad, con discapaci-
dad, con sobrecarga de la persona cuidado-
ra, con institucionalizacién y con sobrecostes
para el sistema sanitario.

Segun la literatura, los cinco sindromes ge-
riatricos mas frecuentes son las Ulceras por
presioén, la incontinencia, las caidas, el declive
funcional y el delirium. La malnutricién y los
trastornos del suefio son otros sindromes fre-
cuentes (Brown-O'Hara, 2013).



EFECTOS ADVERSOS DE LA
HOSPITALIZACION EN LAS
PERSONAS MAYORES

En la Ultima década el 50% de los pacientes-
hospitalizados tienen 65 o mas afios (Rome-
ro, 2009). Sin embargo, la filosofia de aten-
cion de los hospitales se orienta a satisfacer
las necesidades de personas mas jévenes, no
pluripatolégicas y con capacidad de respues-
ta a situaciones adversas. Este modelo de
atencién no se adapta a las necesidades de
las personas mayores, especialmente de las
mas vulnerables, por lo que no es infrecuente
que el ingreso hospitalario en si mismo provo-
que efectos indeseados.

Los efectos adversos de la hospitalizacion
en personas mayores vienen describiéndo-
se desde la década de los 80. Mc Vey publi-
c6 en 1989 un estudio segun el cual el 30%
de los adultos agudos mayores desarrolla-
ban discapacidad en las actividades de la
vida diaria (AVD) mientras estaban ingresa-
dos (Mc Vey, 1989).

Paraddjicamente, algunos de los factores
relacionados con estos efectos adversos se
asocian al modelo de atencién convencional
y son modificables (Admi, 2015). Restringir
la movilidad prescribiendo reposo en cama
0 colocando las camas altas y con barras
elevadas, mantener en ayunas a pacientes
para realizar exploraciones complementarias,
mantener horarios rigidos en las comidas,
utilizar panales en pacientes con movilidad
reducida o interrumpir el descanso, pueden
desencadenar sindromes geriatricos como
los enumerados anteriormente (Villar, 2012;
Zuria, 2012; Salvador-Monferrer, 2014).

Susan P Bell publicé una investigacion en la
que se habia estudiado la presencia de nue-
ve sindromes geriatricos en personas mayo-
res hospitalizadas procedentes de diversos
hospitales (Bell, 2016). En mas del 90% de
los pacientes estudiados se identificd algun
sindrome geriatrico y en el 55% de los mis-
mos se observé que coexistian 3 o mas sin-
dromes. En muchos casos eran de reciente
apariciéon. Sin embargo, no se mencionaban
en los informes de alta (33-90%). Aunque los
mas prevalentes fueron caidas, incontinencia,
pérdida de apetito y pérdida de peso, los mas
declarados fueron caidas y Ulceras por pre-
sién. Ambos sindromes estaban enmarcados

en la estrategia de mejora de la calidad asis-
tencial de los hospitales participantes en el
estudio (Bell, 2016).

OTROS MODELOS DE ATENCION

Incluir en los hospitales modelos de atencién
orientados a mejorar la calidad asistencial
que se ofrece a las personas mayores hos-
pitalizadas ha demostrado su eficacia. Las
primeras experiencias comenzaron a desarro-
llarse en la década de los 90. Basicamente se
orientan a prevenir el deterioro fisico y cogni-
tivo y a satisfacer las necesidades especiales
de las personas ancianas para mantener la
independencia funcional y cognitiva, en lugar
de centrarse exclusivamente en la atencion a
enfermedades especificas (Admi, 2015).

Algunos de estos modelos han sido lidera-
dos especificamente por enfermeria, como
por ejemplo el proyecto NICHE (Nurses
Improving Care for Healthsystem Elders)
(Capezuti, 2012; Admi, 2015) o el Modelo
de Atencién Centrado en la Funciéon (Boltz,
2012; Resnick, 2011). Otros se desarrollan
en el marco de la interdisciplinaridad, como
los Equipos de Evaluacion Geriatrica Integral
(Farber, 2011) y las Unidades de Geriatria de
Agudos (UGA) (Romero, 2009), centrados
mas especificamente en atencion a la perso-
na mayor fragil hospitalizada.

El programa NICHE nace en 1992 en la Uni-
versidad de Nueva York para mejorar los re-
sultados de la atencién a las personas ma-
yores en los hospitales. En los Centros en
los que se implanta, enfermeras de practica
avanzada en gerontologia forman a otras
enfermeras que, en sus Unidades de Hos-
pitalizacién, implementan guias clinicas y
protocolos de atencion geriatrica y se con-
vierten en referentes para sus companeras
(Admi, 2015). Como resultado se observan
actitudes mas sensibles en relacién con el
manejo de la incontinencia, con el uso de
las restricciones fisicas, con la deteccion
de sindromes geriatricos, con la prevencién
del dolor y con el apoyo de las enfermeras a
familiares. Los pacientes, por su parte, pre-
sentan mayor participaciéon en la toma de
decisiones (Admi, 2015).

El modelo de Atencién Centrada en la Fun-
cién se basa en una filosofia de atencién en

la que las enfermeras ayudan a los pacientes
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a mantener el estado funcional prehospitala-
rio, favoreciendo la realizacion independiente
de actividades basicas como comer, tomar
medicamentos, lavarse, vestirse, movilizarse
hasta el bafio y caminar por la Unidad (Boltz,
2012; Resnick, 2011).

Los Equipos de Evaluacién Geriatrica In-
tegral tienen como objetivo reducir los
riesgos de la hospitalizacién en unidades
hospitalarias generales, mejorar la coordi-
nacioén con los servicios médicos de la co-
munidad, planificar el alta y educar a los
pacientes y sus cuidadores (Farber, 2011).
La herramienta fundamental de trabajo es
la evaluacion geriatrica integral. El equipo
evalla al paciente y recomienda un trata-
miento y manejo apropiados. Ademas, se
comunica con los servicios comunitarios
para coordinar los planes de alta (Farber,
2011). Este enfoque se utiliza en varios pai-
ses europeos porque permite acceder a un
gran numero de pacientes y responder con
relativa rapidez a sus necesidades. Se ha
demostrado una disminucién de eventos
adversos durante la hospitalizaciéon (cai-
das, Ulceras por presién, infecciones del
tracto urinario, etc.) y una disminucién de
la estancia hospitalaria (Hung, 2013).

Las Unidades de Geriatria de Agudos (UGA)
son Unidades de Hospitalizacién dotadas de
personal especializado en geriatria y orien-
tadas a atender a personas mayores fragi-
les (pre-discapacidad) desde un enfoque
integral enmarcado en la interdisciplinarie-
dad (Romero, 2009). El equipo esta forma-
do fundamentalmente por médicos, equipo
de enfermeria, trabajador social, terapeutas
ocupacionales y fisioterapeutas. El objetivo
comun consiste en prevenir durante el in-
greso la inmovilidad, la dependencia de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
la desnutricion, la caida, la depresién y el de-
lirio. Para ello, las plantas de hospitalizacion
disponen de un entorno especialmente dise-
fnado para fomentar la independencia, con
pasamanos en los pasillos, relojes y calen-
darios grandes que permitan la orientacién
temporal, asientos de inodoro elevados, sa-
las de estar comunes, etc. Los profesionales
evaluan a diario la funcion fisica, cognitiva y
psicosocial, realizan las intervenciones pro-
pias de su competencia profesional y plani-
fican el alta de manera coordinada (Romero,
2009; Barnes, 2012; Admi, 2015).

>

El papel de enfermeria en estas Unidades
consiste en realizar la valoracién integral y
del estado de salud de la persona hospita-
lizada, emplear los instrumentos diagnosti-
cos y las técnicas habituales de enfermeria,
elaborar y desarrollar un plan de cuidados
individualizado, llevar a cabo actividades
de prevencion y participar en la creacion de
protocolos especificos de actuacién geriatri-
ca. Como miembro del equipo interprofesio-
nal debe, ademas, participar en las sesiones
programadas y colaborar en la formacién de
otros profesionales y en la educacion sanita-
ria a cuidadores (Romero, 2009).

Se ha observado que los pacientes atendi-
dos en las UGAs tienen estancias hospitala-
rias mas cortas, menor riesgo de institucio-
nalizaciéon, menor necesidad de dispositivos
médicos, menor incidencia de depresion y
mayor satisfaccion con la atencion dispen-
sada. Se produce también una reduccién del
gasto (Barnes, 2012).

SITUACION ACTUAL EN LOS HOSPITALES
DE LA RED PUBLICA

A pesar de lo expuesto, son pocos los hospi-
tales de la red publica de Espafia que cuentan
en su Cartera de Servicios con la especiali-
dad de Geriatria. En 2006 el Observatorio de
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Geron-
tologia (SEGG) estimaba que un tercio de
los hospitales espafoles disponia de algun
tipo de asistencia geriatrica especializada
(Gémez, 2006). Poco después, el Servicio
de Informacién y Noticias Cientificas (SINC),
concretaba que solo 38 hospitales espanoles
estaban dotados con UGAs (SINC, 2008). No
parece que en la Ultima década la situaciéon
haya cambiado. Diez afios después el gru-
po “Geriatria Basada en la Evidencia” afirma
tener detectado el mismo nuimero de hospita-
les dotados con UGAs, lo que supondria que
solo un 11% de los hospitales publicos han
desarrollado este recurso (Varela, 2018).

Cuando los hospitales cuentan con asistencia
geriatrica pese al esfuerzo de sus médicos y
enfermeras, dificilmente puede prestarse una
atencién coordinada e interdisciplinar. Faltan
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.
En el caso de las enfermeras especialistas en
geriatria, si bien la especialidad esta recono-
cida oficialmente, no existen plazas destina-
das a ser ocupadas exclusivamente por en-



fermeras con dicha titulacién. Esto es, puede
darse la circunstancia de que la presencia de
enfermeras formadas y sensibilizadas en ge-
riatria en plantilla sea anecdética. Sila opciéon
de que los Servicios de Geriatria dispongan
de enfermeras especialistas es minudscula,
resulta impensable para otros miembros del
equipo de enfermeria (Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria y celadores) en es-
trecho contacto con sus pacientes.

Romero Rizos dice que ofertar una atencién
sanitaria de calidad supone identificar las
necesidades de salud de los individuos o de
un grupo poblacional y destinar los recursos
necesarios para satisfacer estas necesidades
de forma tan efectiva como el resultado actual
del conocimiento permita (Romero, 2009). En
el caso de las personas mayores, no pare-
ce probable que estas necesidades puedan
identificarse si los profesionales sanitarios en
contacto con ancianos carecen de formacién
especifica sobre atencion y cuidados en la
vejez, y si los gestores no incluyen este ele-
mento en sus politicas de calidad asistencial.

SITUACION DESEABLE EN LOS
HOSPITALES DE LA RED PUBLICA

Los cuidados que las enfermeras prestan en el
medio hospitalario a las personas mayores no
deben limitarse solo a solventar el problema de
salud que motivo el ingreso. Tampoco han de
centrarse en exclusiva en la atencién a la de-
pendencia establecida o la presencia de sin-
dromes geriatricos. Deben dirigirse también a
detectar e intervenir sobre el riesgo de deterioro
funcional (Pons, 2016). Por ello, es necesario
un cambio de modelo de atencién en los hos-
pitales, en el que los profesionales de la salud
especializados en Geriatria y Gerontologia pue-
dan ocupar el lugar que ahora les corresponde,
dispensando cuidados y formando y sensibili-
zando a profesionales de otras disciplinas que
asisten a personas mayores. La realidad socio-
demografica asi lo impone.

También deben promocionarse el resto de
las especialidades de enfermeria oficialmen-
te reconocidas y dirigidas a otros grupos
poblacionales especificos (salud mental, pe-
diatria, matronas). Los beneficios obtenidos
han de revertir en los pacientes y en el pro-
pio Centro. No en vano durante el periodo
de formacion (2 afos) las especialistas con-
siguen alcanzar competencias asistenciales

especificas para el mejor cuidado de estos
grupos poblacionales en los distintos ambi-
tos asistenciales existentes y competencias
investigadoras, docentes y gestoras (Orden
SAS/1349/2009; Orden SAS/3225/2009; Or-
den SAS/1730/2010); Orden SPI/1356/2011).

En cuanto a las enfermeras generalistas, no
hay que olvidar que la asistencia sanitaria que
se presta en el hospital ofrece sus servicios
en las cuestiones y problemas sanitarios de
mayor complejidad y que la practica clinica
actualmente, si bien es mas efectiva, también
resulta mas peligrosa (Terol, 2009). En 2005 se
estimabaquelaincidenciade efectos adversos
ligados a la hospitalizacion era del 8.4%
(Aranaz, 2006). Los cuidados que dispensan
las enfermeras generalistas, por tanto, deben
ir en consonancia con los avances cientificos
y tecnoldgicos que se producen dia a dia
en el ambito de la salud, individualizandose
en funciéon de las necesidades de cada
persona y del entorno en el que se recibe la
asistencia y considerando en todo momento
la seguridad del paciente. No se parte de la
misma base a la hora de establecer un plan
de cuidados individualizado a un “paciente
clasico” aquejado de una patologia concreta
0 a una persona en estado critico o a otra
con una enfermedad crénica o en situacion
de postoperatorio inmediato.Tampoco son las
mismas competencias asistenciales las que se
desempefian en una unidad de hospitalizacion
médica “convencional”, en un quiréfano, en
una unidad de hospitalizacion quirdrgica, en
una consulta, etc.

En resumen, ofrecer cuidados de enfermeria
de calidad exige poseer formacion especifica
y experiencia en el campo en el que se des-
empenfa la labor asistencial. Ambos aspectos
deben valorarse y potenciarse. Una de las
herramientas para conseguirlo es dotar a los
Centros Asistenciales con plazas para enfer-
meras especialistas y, en el caso de las enfer-
meras generalistas, velar por la estabilidad de
la plantilla para que el equipo de enfermeria
pueda tener, por una parte, una trayectoria de
progreso y, por otra, la capacidad de asumir
la incorporacion de nuevos miembros sin que
la calidad asistencial que reciben los pacien-
tes pueda verse afectada.

No cabe duda que los profesionales de en-

fermeria como ciudadanos tienen derecho
a “acceder en condiciones de igualdad a
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las funciones y cargos publicos” y que para
ocupar un puesto de trabajo de enfermeria el
requisito consiste en “estar en posesion del
titulo de Diplomado o Graduado en Enfer-
meria”. Sin embargo, para los pacientes en
general y para las personas mayores en par-
ticular supondria un beneficio que sus enfer-
meras pudieran individualizar la atencién que
les prestan de acuerdo con la evidencia cien-
tifica disponible, desde un abordaje integral
y adaptado al entorno en el que desarrollan
la asistencia clinica. Dicho esto, deberia reali-
zarse un esfuerzo para compatibilizar los de-
rechos de los profesionales sanitarios como
trabajadores con los de la ciudadania como
usuarios de los Servicios de Salud. No es Uni-
camente un cambio en el modelo de cuida-
dos lo que hace falta para mejorar la calidad
asistencial en los hospitales, sino también un
cambio en el modelo de gestion. Para la ciu-
dadania es una cuestion de derecho; para las
instituciones, de responsabilidad; y para las
enfermeras, de dignidad profesional.
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Resumen:

El Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) se
propuso incluir en su Cartera de Servicios una
consulta de enfermeria orientada a proporcio-
nar cuidados a los ancianos y a su entorno
cuidador, cuyo referente profesional fuera una
Enfermera Especialista en Geriatria. En este
articulo se presenta el proceso de creacion y
puesta en marcha de esta consulta de enfer-
meria, que ha iniciado su andadura a media-
dos de 2018.
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INTRODUCCION

La orden SAS/3225/2009, de 13 de noviem-
bre, por la que se aprueba y publica el progra-
ma formativo de la especialidad de Enferme-
ria Geriatrica, dice textualmente:

“La enfermera especialista en Enferme-
ria Geriatrica es el profesional que presta
atencion y cuidados de enfermeria a la po-
blacion anciana, estando capacitada para
ensefar, supervisar, investigar, gestionar
y liderar los cuidados destinados a este
colectivo en situaciones complejas en las
que también actua como asesor en todos
los niveles del sistema socio-sanitario.

En este contexto, las especialistas en en-
fermeria geriatrica, como fuerza social,
tienen la responsabilidad especifica de
suministrar y fomentar la mejor atencion
enfermera y colaborar con el sistema so-
ciosanitario para la correcta utilizacion de
los recursos, obteniendo como resultado
la mejora del coste-beneficio y la calidad
de vida de la poblacion anciana.

La complejidad de las funciones que se
atribuyen a la enfermera especialista en
geriatrica se inscribe en el marco de los
principios de interdisplinariedad y multidis-
ciplinariedad de los equipos profesionales
en la atencion sanitaria que consagra la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordena-
cion de las profesiones sanitarias.

El aumento de la poblacion anciana se-
gun los datos sociodemograficos y la cre-
ciente demanda de cuidados por parte de
dicho colectivo justifican, por si mismos,
la importancia de la especialidad de en-
fermeria geriatrica”. (2009)

En la Comunidad Foral de Navarra, el 19,5% de
la poblacion total supera los 65 afios de edad.
Segun el Instituto de Estadistica de Navarra,
63.114 habitantes tienen mas de 75 afios (2018).
En este contexto (necesidades sociales, sani-
tarias y demograficas en nuestra Comunidad y
roles a desarrollar por enfermeria especializada),
el Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) se
propuso incluir en su Cartera de Servicios una
consulta de enfermeria orientada a proporcionar
cuidados a la poblacion anciana y a su entorno
cuidador, cuyo referente profesional fuera una
Enfermera Especialista en Geriatria.

En este articulo se presenta el proceso de
creacion y puesta en marcha de esta consulta
de enfermeria, que ha iniciado su andadura a
mediados del afio 2018.

PRIMEROS PASOS

Implantar esta consulta supuso para los profe-
sionales implicados en su desarrollo la acep-
tacion de un reto profesional y personal, con
grandes interrogantes. Exigié una revision bi-
bliografica de articulos en los que se recogia la
creacion de otras consultas ya existentes y de
sus diversas modalidades de atencioén: con-
sultas programadas y consultas a demanda.
Realizada la revision bibliografica, se detecta-
ron las siguientes areas de trabajo:

¢ Dotacién de espacio fisico.

e Elaboracién de plantilla de trabajo: agenda
de trabajo en la consulta y asignacién de
horarios por actividad.

¢ Realizacion de fichas de registro en la
Historia Clinica Informatizada (HCI) para
recoger las intervenciones de enfermeria
realizadas, de manera que fuera posible
ofrecer al usuario una continuidad de cui-
dados integral e integrada, en el marco de
la interdisciplinaridad, y con otros ambi-
tos asistenciales.

® Preparacion de fichas de registro especificas
orientadas a dispensar cuidados integrales e
integrados en el marco de la interdisciplina-
ridad y con otros ambitos de atencién a gru-
pos de poblacién especifica. Por ejemplo:

- Ficha de registro para la deteccion de ries-
go y prevencion de caidas, en prevision de
que se implante una consulta de caidas.

- Ficha de registro especifica para incluir en
HCI la Valoracion Enfermera Geriatrica In-
tegral (VEGI), las intervenciones realizadas
y la planificacién del alta de los pacientes
incluidos en la Estrategia Navarra de Aten-
cion Integrada a Pacientes Crénicos y Plu-
ripatolégicos que ingresan en la Unidad de
Agudos de Geriatria (UGA) del CHN.

¢ Realizacién de documentos con reco-
mendaciones de enfermeria, para refuer-
zo de las indicaciones realizadas de for-
ma oral en la consulta.



¢ Desempefio de la funcién docente:

- Colaboracioén en la formacion de estudian-
tes de grado de Enfermeria.

- Participacién en la formacién de Enferme-
ros Residentes de Geriatria.

- Colaboracién en la Formacién Transversal
MIR/EIR.

- Participacién en la Formacién Continuada
del CHN.

APLICACION
¢ En relacion con el espacio fisico

Se diseiid un espacio fisico préximo a la
UGA del CHN que permitiera el trabajo au-
tébnomo vy, en ocasiones, compartido con
otros profesionales del equipo: fisiotera-
peuta, geriatra, trabajador social. La con-
sulta se doté con:

- Tecnologia para valoracion fisica geriatri-
ca: balanza, tallimetro, pulsioximetro, es-
fingomanometros, fonendoscopio, etc.

- Sistema informatico: HCI, acceso a bases
de datos, acceso a Intranet, etc.

- Documentacién elaborada por el Depar-

tamento de Salud Publica de Gobierno de
Navarra para gestion del autocuidado: ali-
mentacion, ejercicio fisico, etc.

Con la puesta en marcha de la consulta se
ha observado que su ubicacién fisica per-
mite mantener contacto directo con la UGA,
situada en el pabellén E del CHN-A (antiguo
Hospital). Esto ofrece mayor agilidad para
la intervencion de enfermeria, aunque difi-
culta en gran medida el acceso al Centro de
Consultas Principe de Viana (CCPV), donde
se realizan exploraciones complementarias
(controles analiticos, ECG, RX) de pacien-
tes que en muchas ocasiones tienen mo-
vilidad reducida, asi como mayor dificultad
para acceder con transporte tanto personal
como adaptado-ambulancia.

¢ En referencia a la elaboracion de plantilla

de trabajo

La consulta de enfermeria se lleva a cabo
en turno de mafana, en dias laborables y
de 8 a 15 horas. Se genera a demanda de
otros profesionales (geriatras, enfermeros
de la UGA) y a criterio de la propia enferme-
ra de la consulta.

La actividad se desarrolla en formato pre-
sencial y, mayoritariamente, via telefonica;
asi como a través de los propios registros
realizados en la HCI.



La distribucién de tareas que se prevé rea-
lizar en la consulta (agenda de trabajo) se
ha ido adaptando a las necesidades y cir-
cunstancias. Al principio, por ejemplo, se
compartia espacio fisico con geriatras.
Posteriormente, se diferenciaron dos espa-
cios intercomunicados por una puerta co-
mun para favorecer la actividad especifica
y auténoma de cada profesional de manera
coordinada. De esta forma, el campo de ac-
tuacion de la consulta de enfermeria se ha
ampliado, dando cabida a la demanda asis-
tencial originada en las consultas médicas
de geriatria, y a la demanda originada en
otros ambitos (unidad de hospitalizacion,
atencién Primaria) en los que la enfermera
especialista en geriatria actla como enfer-
mera de enlace.

El proceso de disefio de la plantilla de tra-
bajo es dinamico y, previsiblemente, con-
tinuara modificandose. De hecho, actual-
mente se detecta falta de tiempo disponible
para desarrollar actividad de enfermeria de
caracter autonomo dirigida a pacientes no
hospitalizados y a su entorno de cuidados.

Creacion de fichas de registro de la ac-
tividad de enfermera para la inclusién de
las intervenciones realizadas a cada pa-
ciente en su HCI

Para registrar adecuadamente la VEGI rea-
lizada a cada paciente hubo que preparar
una ficha que permitiera la inclusién de los
test de valoracion realizados y que, ade-
mas, fuera compatible con el programa in-
formatico de HCI.

Para elaborar la ficha de valoracion se si-
guié el guion de los Patrones Funcionales
de Marjory Gordon (2014), enfermera que ha
contribuido de modo significativo al desarro-
llo de un lenguaje enfermero estandarizado.

Los Patrones Funcionales son una configu-
racién de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contri-
buyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano, y que se dan de
una manera secuencial a lo largo del tiempo
(Gordon, 2007). La valoracién por Patrones
Funcionales de M. Gordon enfoca su aten-
cioén sobre 11 areas, lo cual facilita tanto la
recogida de datos como la planificacion e
intervencion de enfermeria (2007).

Tras la realizacion de la ficha de registro se
conté con la colaboraciéon de la Unidad de
Calidad en Cuidados y Sistemas de Informa-
cion, que cred el formato para la HCI. La ficha
se piloté durante 1 mes y se establecio la ac-
tual, que estéa pendiente de nueva revision.

La recogida de datos en esta ficha integrada
en HCI facilita la realizaciéon de los Informes
de Continuidad de Cuidados, elemento im-
prescindible en la atencion de la persona an-
ciana y de su entorno cuidador, puesto que
permite dispensar continuidad asistencial
desde una perspectiva integral e integrada,
en el marco de la interdisciplinaridad y en
coordinaciéon con otros ambitos asistencia-
les (Comunitaria, Especializada y, previsible-
mente, en el espacio Sociosanitario).

Respecto a la preparacion de recomen-
daciones enfermeras

Durante la actividad asistencial de la consul-
ta de enfermeria, tras valorar las necesida-
des de los ancianos y de su entorno cuida-
dor, y realizar las intervenciones necesarias,
es preciso aportar, a modo de refuerzo, reco-
mendaciones de salud orales y escritas, de
las que los usuarios puedan beneficiarse. En
las personas mayores existen signos y sin-
tomas que se manifiestan con frecuencia y
que pueden originar incapacidad funcional
y social. Estos signos y sintomas, que en
ocasiones pueden constituir manifestacio-
nes clinicas de un problema agudo de sa-
lud, se denominan Sindromes Geriatricos
(Luengo, 2007; Tabloski, 2010; Oinuye, 2007;
Brown-O'Hara, 2013).

Siguiendo los Sindromes Geriatricos se ela-
boraron recomendaciones para facilitar en
el domicilio habitual el manejo de:

- Incontinencia urinaria.

- Incontinencia Fecal.

- Estrefiimiento.

- Dolor.

- Déficit visual.

- Déficit auditivo.

- Deterioro de la deglucién: disfagia.



- Insomnio.

- Conducta sexual inapropiada.

- Sindrome de la sombra.

- Sindrome del atardecer.

- Pérdida de objetos.

- Comunicacién con persona con demencia.
- Prevencién de caidas en entorno domiciliario.
- Alteraciones nutricionales.

- Sindrome del cuidador.

Se contd con la colaboracion de la Unidad
de Calidad en Cuidados y Sistemas de Infor-
macion para dar a los documentos creados
el formato oficial de las Recomendaciones
de Enfermeria que el CHN facilita a pacien-
tes de otras disciplinas médicas. Este apo-
yo ha permitido que personas mayores no
asignadas a Geriatria puedan, sin embargo,
beneficiarse de éstas al poder ser emplea-
das por profesionales de otros Servicios Mé-
dicos y de otros niveles de atencion.

¢ Realizacidn de fichas de registro espe-
cificas:

Se elaboraron dos fichas de registro orienta-
das a dispensar cuidados integrales e inte-
grados en el marco de la interdisciplinaridad
y con otros ambitos de atencién a grupos
de poblacién especifica: la ficha de detec-
cion de riesgo y prevencion de caidas, y la
ficha de registro de enfermeria en historia
clinica, que incluye la Valoracion Enfermera
Geriatrica Integral (VEGI), las intervenciones
realizadas y la planificacion del alta de los
pacientes incluidos en la Estrategia Navarra
de Atencion Integrada a Pacientes Cronicos
y Pluripatolégicos que ingresan en la Unidad
de Agudos de Geriatria (UGA) del CHN.

En cuanto a la ficha de registro para la de-
teccion y prevencion de caidas

Siguiendo la premisa de que la funcién es la
que determina la expectativa de vida en la po-
blacién anciana y su calidad de vida, uno de
los objetivos de las intervenciones enfermeras
consiste en intervenir de forma proactiva con

>

personas ancianas en situacion de pre-fragili-
dad o fragilidad para mantener un nivel funcio-
nal que permita el mayor grado de autonomia
(libre de incapacidad) durante el mayor tiempo
posible (EUNESE, 2012; Consejo Interterritorial
del SNS, 2014; Lee, 2013). Asi nos centramos,
como enfermeros especialistas en geriatria, en
la funcionalidad y no exclusivamente en la en-
fermedad. Por ello es preciso conocer:

- Qué es la fragilidad: estado de pre-disca-
pacidad, de riesgo de discapacidad, de
hospitalizacién, de caidas y de pérdida de
movilidad (EUNESE, 2012; Consejo Interte-
rritorial del SNS, 2014; Lee, 2013); y cdmo
intervenir de manera proactiva para preve-
nirla o reducirla.

- Qué repercusion tiene la inactividad.

- Qué es la sarcopenia: pérdida de masa y
potencia muscular que se produce a conse-
cuencia del envejecimiento o por llevar una
vida sedentaria (EUNESE, 2012; Consejo
Interterritorial del SNS, 2014; Lee, 2013).

- Qué son las caidas.

La ficha de enfermeria elaborada en previ-
sion de implantar una consulta de caidas
estd actualmente pendiente de revisién por
parte de la Unidad de Calidad en Cuidados
y Sistemas de Informacion. Hasta la fecha
consta de los siguientes campos:

¢ Valoracioén geriatrica integral
1. Situacién social.
2. Parametros antropométricos.

3. Toma de constantes vitales y valoracion
de ortostatismo (influencia de la postura
erecta del cuerpo sobre la funcién de los
érganos, en particular sobre la presién ar-
terial) (Bayona, 2002).

4. Mini mental: test de caracter cognitivo
que se utiliza para detectar una posible
demencia en cribados sistematicos de
pacientes geriatricos y para seguir la evo-
lucion de esta (Consejo Interterritorial del
SNS, 2014).

5. Barthel: instrumento que mide la capa-
cidad de una persona para realizar 10



actividades de la vida diaria, que se 8.Valoracién del MNA (Mini Nutritional As-

consideran basicas. En esta consulta se sessment): escala para evaluar el estado
consideran especialmente la incontinen- nutricional (Consejo Interterritorial del
cia y los sensorios (Consejo Interterrito- SNS, 2014).

rial del SNS, 2014; Moruno, 2006).
9. Conocimiento del tratamiento farmacolégico.
6. Lawton: escala que evalla la capacidad

para realizar actividades instrumentales. ¢ Recomendaciones enfermeras:

En esta consulta se considera especial-

mente la capacidad de responsabilizar- 1. Ejercicio fisico personalizado segun el re-

se del manejo de farmacos (Consejo sultado obtenido en el SPPB y basado

Interterritorial del SNS, 2014). en el Programa de Ejercicio Multicompo-
nente VIVIFRAIL (Izquierdo, 2017) oral y

7. SPPB (Short Physical Performance Ba- con documentacion escrita y APPs.

ttery): bateria de valoracién de la fun-

cién fisica que explora el equilibrio, la 2. Recomendaciones en caso de hipoten-

velocidad de la marcha y la fuerza en sion ortostatica (Bayona, 2002).

las piernas (Consejo Interterritorial del

SNS, 2014). 3. Recomendaciones en caso de afectacion

visual y/o auditiva.



4. Recomendaciones nutricionales: Impor-
tancia de la ingesta proteica y de los re-
querimientos de la Vitamina D.

5. Recomendaciones de adaptaciones del
entorno (medidas ambientales) para la
prevencién de caidas.

6. Recomendaciones sobre efecto de los
farmacos prescritos.

¢ Citaciones para consulta de enfermeria:
reevaluar la actividad fisica.

En cuanto a la ficha de registro de enfer-
meria en historia clinica:

Se trata de una ficha de registro especifica
para incluir en HCI la VEGI, las intervenciones
realizadas y la planificacion de alta de los pa-
cientes que pertenecen a la citada Estrategia
Navarra de Crénicos y Pluripatolégicos € in-
gresan en la UGA del CHN.

Esta Estrategia se concibe como un ins-
trumento de transformacion del Modelo de
Atencion para conseguir resultados de salud
en pacientes con procesos crénicos (Ibarrola
2013). En este sentido, la enfermera de con-
sulta de Geriatria esta realizando también la
labor de Enfermera de Enlace de Geriatria.

Una enfermera de enlace se coordina con
profesionales de otros ambitos asistencia-
les, fundamentalmente de Atencién Primaria,
para proporcionar al usuario continuidad de
cuidado: gestiona citas para atencién espe-
cializada e incluso la hospitalizacién, si es ne-
cesario (Jodar, 2005). Entre sus funciones se
incluye la atencion al entorno de cuidados ya
que los cuidadores, a su vez, pueden mani-
festar problemas de salud relacionados con el
esfuerzo que supone proporcionar cuidados
a personas dependientes de manera conti-
nuada (Afal contigo, 2006; Alberca, 2010; The
Journal of the Alzheimer’s Association, 2011;
CEAFA, 2011; Vila, 2005).

En esta consulta en concreto, su actividad
se centra en la atencién de aquellos pacien-
tes pertenecientes a “Atencion Integrada a
Pacientes Croénicos y Pluripatolégicos-Ge-
riatria” y a “Atencion Integrada a Pacientes
Crénicos y Pluripatolégicos-Demencia Ge-
riatria” que ingresan en la UGA. Se realiza la
VEGI al ingreso, se detectan las necesida-

>

des funcionales, fisicas, psicoldgicas y so-
ciales que son susceptibles de intervencion
y se coordina el alta desde la UGA con otros
niveles asistenciales. Asi mismo, se evalla
la situacion del entorno cuidador.

Desempeiio de la funcién docente

La formacién de nuevos profesionales requie-
re no solo conocimientos tedricos sino tam-
bién valores y habilidades adquiridas a través
de la experiencia. Se desarrolla en tiempo
real, con grado de supervision variable en
funcién de los objetivos docentes predeter-
minados en cada caso.

La colaboracién con las actividades de for-
macién continuada del CHN se desarrolla a
través de la participacion en sesiones de for-
macion y el apoyo en la realizaciéon de proto-
colos y procedimientos de actuacién como,
por ejemplo, el manejo no farmacolégico del
sindrome confusional agudo.



CONCLUSIONES

La creacién de una consulta de Enfermeria de
Geriatria en el CHN ha supuesto la acepta-
cioén de un reto profesional y personal para los
profesionales implicados en su implantacién,
con grandes interrogantes. Su mantenimiento
es un proceso dinamico sujeto a evaluacion
continua de acuerdo con las exigencias que
los pacientes y la sociedad demanden.

Nuestra labor como enfermeras especialis-
tas en geriatria tiene un futuro alentador por
la posibilidad de desempefiar nuestro trabajo
en multiples ambitos: atencion comunitaria,
atencién especializada, atencion sociosanita-
ria, asesoramiento en departamentos de ges-
tiéon de cuidados.

La poblacion a la que nos dirigimos es nu-
merosa, heterogénea y predominantemente
femenina. Nuestras intervenciones deben ir
dirigidas a preservar sus capacidades y maxi-
mizar su autonomia, desde una visiéon proac-
tiva y no “de enfermedad” como veniamos
realizando hasta ahora.

En la labor diaria debemos recordar nuestro
compromiso como especialistas en geria-
tria sobre:

¢ | a defensa de los derechos de las perso-
nas ancianas.

e Evitar los estereotipos negativos vincula-
dos a la vejez.

e La educacién al anciano y su entorno en salud,
enfermedad, tratamientos y rehabilitacion.

e La consultoria y asesoria a otros profesiona-
les con quienes se comparten los cuidados
del anciano y su entorno cuidador.

¢ La investigacion enfermera para el desarro-
llo de la propia disciplina y especialidad.
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Resumen

En los ultimos afos se esta desarrollando un
movimiento que busca la humanizacién del
cuidado de las personas mayores y el modelo
que mas se ajusta a este objetivo es la Aten-
cion Integral Centrada en la Persona.

La excelencia en la atencién a las personas
mayores, sobre todo en situaciéon de fragili-
dad o vulnerabilidad, va mas alla que la de
prestar un servicio de calidad. Se trata de
lograr apoyos que ayuden a la persona ma-
yor a llevar la mejor vida posible, teniendo en
cuenta sus valores, gustos y preferencias, en
instituciones justas que garanticen el respeto
de los derechos fundamentales.

El presente articulo trata de argumentar la im-
portancia del papel de la Enfermera especia-
lista en Geriatria en un centro residencial (Resi-
dencia Lakua), no solo como dispensadora de
cuidados, sino como lider de un equipo inter-
disciplinar a la hora de implementar un modelo
de atenciéon que mejore la calidad de vida de
las personas mayores y como gestora de orga-
nizaciones responsables de su cuidado.

Palabra clave: atencién centrada en la per-
sona, plan de atencién individualizado, enfer-
mera, gestion, coordinacion.



INTRODUCCION

Estamos asistiendo a un cambio importante
y vertiginoso en nuestra sociedad. El enveje-
cimiento de la poblacién es un hecho. Segun
las proyecciones realizadas por el INE, en
Espana, en el afio 2050, las personas mayo-
res de 65 afos representaran mas del 30%
del total de la poblacién. Los octogenarios
llegaran a superar la cifra de cuatro millones.

También ha cambiado el perfil de las per-
sonas mayores que viven en residencias
0 centros sociosanitarios. En general, son
muy mayores, mas fragiles, dependientes,
con caracteristicas mas complejas y que
requieren cuidados mas profesionalizados.

Esta situacion requiere que los equipos pro-
fesionales y las organizaciones sanitarias y
sociales realicen un esfuerzo de adaptacion a
estos cambios y capacitacion para ofrecer una
atencion de calidad a la persona mayor. Tam-
bién se debe cuestionar las implicaciones que
todo el nuevo contexto tiene en la forma de
trabajo y en la relacion con las personas ma-
yores, sus familias y con el equipo de trabajo.
¢ Cudles son los conocimientos, habilidades y
actitudes que se deben adquirir y cual debe
ser el rol para llegar a ser un buen profesional?

La atencién a las personas mayores ha de ser
integral, continua, personalizada, interdiscipli-
nar e interinstitucional, centrada en la persona,
que visualice sus capacidades y que les fa-
cilite los apoyos necesarios para poder llevar
“la mejor vida posible”, en una sociedad justa
que garantice la igualdad de oportunidades
(Martinez, 2011). Este objetivo implica que la
Atencién ha de estar mas Centrada en la Per-
sona, menos en la organizacion y coordinada
con otros profesionales y sistemas, de manera
que se garantice la continuidad de los cuida-
dos con independencia del nivel asistencial en
el que se encuentre la persona.

La Enfermeria es una profesiéon especial-
mente dirigida a las personas y constituye
el motor de las organizaciones sanitarias
desde el momento en que la gestion de los
cuidados es parte intrinseca de la profesién
enfermera. En el caso de las enfermeras ge-
riatricas, nos encargamos no solo del cui-
dado de las personas mayores sino también
de su familia, de sus cuidadores y de su en-
torno comunitario.

>

Por ello, es necesaria la presencia de en-
fermeras en los centros de atencién a per-
sonas en situacion de dependencia. No se
trata solo de realizar planes de cuidados,
sino también gestionar la organizacion, los
recursos humanos y materiales y liderar
los equipos formados por profesionales de
distintas disciplinas (enfermeria, medicina,
psicologia, trabajo social, técnicos en cui-
dados auxiliares de enfermeria, etc.). Todos
estos equipos tienen un objetivo comun: la
atenciéon y los cuidados de calidad, y con
calidez, de las personas mayores.

Parafraseando lo expuesto por la gerontéloga
social Lourdes Bermejo en una de sus con-
ferencias, “la ayuda a las personas mayores
debe ser para que la vida les merezca la pena”.

La vida en una residencia esta sometida a
una serie de condicionantes que vienen da-
dos por las necesidades de convivencia y
organizacioén. La sociedad esta demandando
nuevos modelos de atencién, menos pater-
nalistas, en los que la persona mayor sea el
centro de la atencién y pueda tener los apo-
yos suficientes para poder seguir tomando
decisiones en los asuntos que le afectan y
llevar el control de su propia vida (SIIS, 2011).

Aunque queda mucha tarea pendiente, se esta
asistiendo a un proceso de humanizacion y dig-
nificacion de las residencias (SIIS, 2011). Asi-
mismo, se estan introduciendo cambios que
garantizan la mejora continua de la atencion.

Este cuidado va mas alla de la ejecucion de
tareas rutinarias: son necesarias aptitudes
y competencias para poder tomar decisio-
nes y realizar intervenciones que respondan
a las necesidades de las personas. Este
compromiso requiere, segun se recoge en
la literatura, que la enfermera lleve a cabo
un proceso de reflexion, integre las creen-
cias y valores de las personas, aplique los
conocimientos, el juicio clinico y la intuicidn,
organice los recursos y evalle la calidad de
las intervenciones.

El Marco europeo de competencias basicas
para profesionales que trabajan con personas
mayores (ELLAN, 2016) establece que el nivel
de competencia del profesional viene dado
por su capacidad para hacer frente a la com-
plejidad, a la imprevisibilidad y al cambio.



Segun el Documento de consenso sobre
Competencias Comunes de los Profesio-
nales de la Gerontologia Clinica y Social,
publicado por el Grupo de Trabajo Interdis-
ciplinar de Educaciéon Gerontoldgica de la
SEGG (2013), las competencias comunes
de los profesionales de la Geriatria y la Ge-
rontologia son:

e Saberes tedricos y conceptuales (conoci-
mientos): Saber qué.

e Saberes practicos o procedimentales
contextualizados y reflexivos (destrezas):
Saber hacer y saber sobre este hacer.

e Saberes actitudinales y éticos (personas):
Saber ser, estar, para qué y por qué.

Conceptos como la optimizacién de recur-
sos, la identificacion y resolucion de proble-
mas, la necesidad de cambio, la satisfaccion
de usuarios y profesionales, la introduccién
de la ética en la practica profesional, etc.,
constituyen una muestra de la evolucion del
papel de la enfermera, siempre encaminado
hacia la calidad en los cuidados.

LA ENFERMERA COMO GESTORA DE UN
CENTRO RESIDENCIAL

En el afio 1996, y en el marco del Instituto
Foral de Bienestar Social de Alava (IFBS), un
grupo de profesionales de diferentes discipli-
nas, que trabajan en centros residenciales,
participé en la elaboracion del Manual de
Buena Practica para Residencias de Perso-
nas Ancianas. En él se hacia referencia a la
mejora de la calidad de vida de las personas
mayores con una filosofia asistencial basada
en los derechos individuales y orientaba las
diferentes intervenciones profesionales a res-
petar el derecho que las personas tienen “a
llevar, en la medida de sus deseos, una vida
lo mas normal posible, derecho a la oportuni-
dad de vivir, aprender y disfrutar del ocio y del
tiempo libre, sin ser excluidos de los riesgos
inherentes a la vida diaria” (IFBS, 1996).

Por otra parte, consideraba que el perfil
profesional mas cualificado para gestionar
y dirigir los Centros de Dia y las Residen-
cias de Personas Mayores con una capa-
cidad de menos de 100 plazas era el de
Enfermeria. Asi continlda en la actualidad.
Las residencias con un numero de plazas

de 100 o mas personas son gestionadas
por enfermeras supervisoras: organizan,
planifican, dirigen, lideran, evaltan, detec-
tan, proponen los recursos necesarios para
ofrecer una atencion de calidad y valoran la
eficacia y la eficiencia de la actividad de los
miembros del equipo, detectando posibles
areas de mejora y proponiendo formas de
implementar esas mejoras.

En definitiva, el rol que la Enfermera gestora
desempena en una residencia es el de llevar
a cabo una serie de intervenciones y estra-
tegias encaminadas a la consecucién de los
siguientes objetivos:

e Prestar cuidados y atencion geriatrica 'y ge-
rontoldgica de calidad a las personas ma-
yores, acordes a su dignidad y derechos

e Desarrollar una metodologia de trabajo
basada en la interdisciplinariedad para
que la atencién sea integral y tenga en
cuenta las dimensiones de Calidad y Vida.

e Impulsar y favorecer la motivacion y la for-
macioén continuada en los profesionales y
crear cultura de equipo.

e Impulsar y liderar una organizacién de
profesionales competentes que trabajen
en equipo.

¢ Gestionar los recursos humanos adscritos
al Centro mediante la creacion y manteni-
miento de espacios de reflexion, encuentro y
deliberacién que permitan compartir iniciati-
vas, inquietudes y detectar areas de mejora
en aras a crear un clima laboral agradable.

¢ Informar, formar y apoyar a las familias,
ajustando las expectativas sobre la aten-
cién que se les presta y pactar con ellas
las formas de cooperacion en los cuida-
dos de su familiar.

e Mantener las instalaciones y proponer
iniciativas que hagan del centro un lugar
agradable y acogedor para las perso-
nas mayores que alli viven y sus familias
y para los profesionales que prestan los
cuidados.

En definitiva, hacer de la residencia, lo que
ha venido a denominarse como “un lugar
para vivir”.



IMPLANTACION DEL MODELO ATENCION
INTEGRAL Y CENTRADA EN LA PERSONA
(AICP) EN UN CENTRO RESIDENCIAL
PUBLICO

Durante estos afios hemos tratado de que
nuestras rutinas e intervenciones estuvieran
basadas en la promocién de la autonomia,
el respeto a los derechos de las personas
mayores y la no exclusion automatica, de
las personas mayores, de los riesgos inhe-
rentes a la vida diaria.

Para ello, desde instancias del IFBS y otras
instancias autonémicas se pusieron en mar-
cha varias acciones como: los Planes de
Atencién Individualizada, el procedimiento
de quejas y sugerencias, la familia como
fuente complementaria de cuidados, se
aprobé el Estatuto Basico de Centros para
Personas Mayores del que emanan los Re-
glamentos Internos de cada centro. De igual
forma y a instancias del IFBS, se conocie-
ron experiencias que se estaban llevando a
cabo en Nykobing (Dinamarca).

Sin embargo, aunque el término “atencion
individualizada” era muy comun, lo cierto
es que quedaba mucho camino por recorrer
para avanzar la plena implementaciéon del
Modelo de Atencion Centrado en la Persona
en la residencia Lakua.

En junio de 2011, Teresa Martinez y cols.,
elaboraron una Guia para la intervencion
profesional en los centros y servicios de
atencién a personas mayores en situacién
de fragilidad o dependencia. Quedaba pa-
tente que, aunque estaba iniciado el cami-
no que llevaria a ese modelo de atencién,
todavia existia un trato paternalista con las
personas mayores residentes. Se queria
avanzar en esa senda para mejorar la cali-
dad de vida de estas personas.

METODOLOGIA

Todos los técnicos de la Residencia Lakua
comparten la misma herramienta asistencial
informatica (Resiplus), a excepcion de los
Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfer-
meria (en adelante TCAEs), que son los pro-
fesionales de atencién directa necesarios
para garantizar una atencién personalizada,
integral y centrada en la persona.

Por ello, se han planteado los siguientes
objetivos para la residencia siguiendo la
propuesta de Schalock y Verdugo (2007):

e Dar formacion a los profesionales para do-
tarles de competencias dirigidas a dar una
atencién individualizada, segun el modelo
de atencion de Calidad y Vida.

e Fomentar la participacién de la persona
mayor y/o familiar en la elaboraciéon de su
PAI (Plan de atencion individualizada), posi-
bilitando los apoyos que requiera en la toma
de decisiones sobre aquellos aspectos que
le afecten.

e Crear cohesién en el equipo de centro e in-
corporar en él a los Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria.

¢ Informar a las personas mayores, familias
y/o allegados de la implementacién del mo-
delo AICP.

Se llevé a cabo una formacioén inicial general,
que fue impartida por una persona experta en
el Modelo AICP a todo el equipo multidisci-
plinar: direccion, profesionales de enfermeria,
medicina, psicologia, TCAEs, trabajo social,
fisioterapia, animador sociocultural, etc. Cua-
tro meses después, la misma persona forma-
dora efectud asesorias con los equipos de
cada unidad para evaluar lo que se estaba
haciendo y poder detectar areas de mejora.

A esta formacién no era posible que asistie-
ran todos los profesionales por igual y al mis-
mo tiempo, por lo que se elabord, junto con
las supervisoras de cada unidad, una Guia
de orientacién sobre los aspectos a tener en
cuenta para que la persona mayor pueda lle-
var a cabo su proyecto de vida. Se realizaron
una serie de reuniones con cada equipo.

Ademas de llevar a cabo la Valoracion Geria-
trica Integral y personalizada de las personas
mayores, se introdujeron los items del Mode-
lo de calidad de vida de Shalock y Verdugo
(2007), teniendo en cuenta su biografia o his-
toria de vida, sus capacidades, y contando
con la participacién de la propia persona ma-
yor y/o su familiar o persona de referencia, ya
que este es uno de los elementos claves en
el avance de la implementacion del modelo
AICP en centros sociosanitarios.



Se trataba de recoger datos sobre sus ca-
pacidades (experiencias, conocimientos,
habilidades, aficiones), sus limitaciones, ha-
bitos, preferencias, deseos y necesidades.

Para poder cumplir el tercer objetivo arriba
mencionado, dotamos a los TCAEs de cada
unidad de un equipo informatico, en el que
se instal6 la herramienta asistencial emplea-
da por el resto de técnicos. De esta forma
la totalidad de profesionales estaban en red
y podian compartir la informacién necesaria
para prestar una atencién de calidad, integral
y continuada a la persona usuaria.

Una vez que el conjunto de profesionales com-
partia la misma herramienta y el mismo len-
guaje, se establecié cuando y cémo aplicar los
acuerdos adoptados al respecto fueron:

e Los Planes de Atencion Individualizada (en
adelante PAls) se comenzaran a aplicar con
los nuevos ingresos o con aquellas perso-
nas mayores que, por diferentes motivos
(cambio en su situacién de salud, proble-
matica social, alteraciones neuropsicologi-
cas, etc.), se considera conveniente que el
equipo efectle una valoracién.

e Se posibilitara que la persona mayor y/o su
familia o allegados puedan participar, si asi
lo desean, en la reunién en la que se rea-
lice su valoracion. En el caso de no poder
participar, se les trasladara, posteriormente,
informacién sobre la misma.

¢ Se asigna un profesional de referencia, que va
a ser quien lleve a cabo la recogida y el registro
de la informacién, participe en la valoracion del
usuario y sea el responsable del seguimiento y
evaluacion del PAIl de cada persona.

e Se establece que la persona que va a con-
vocar, coordinar y liderar estas reuniones
sea la supervisora (para los equipos de re-
sidencia) o las responsables de los centros
de dia (para los equipos de estos servicios)
(Martinez, 2011).

e Se establece la periodicidad de las revisio-
nes de los PAls realizados.

¢ Se determina el sistema de registro de la in-
formacion, de la comunicacién y coordina-
cioén entre el equipo y el conjunto de profe-
sionales de los diferentes turnos de trabajo.

Esta metodologia de trabajo se lleva a cabo
en reuniones interdisciplinares que son
coordinadas y lideradas por enfermeras
gestoras: supervisoras, responsables de
centros de dia o directoras de centro. En
esas reuniones, se establecen unos objeti-
vos de mejora y una posterior evaluacion de
los mismos.

En cuanto a la informacién a las personas
mayores, familiares y/o allegados, en los
nueve centros (residencias y centros de dia)
de la Diputacién Foral de Alava existen unos
organos de participacion a través de los
cuales las personas mayores y/o sus fami-
lias o allegados tienen derecho a participar
directa o indirectamente en las decisiones
que les afecten y en el funcionamiento de
los centros. Periédicamente se celebran re-
uniones con los representantes de las per-
sonas mayores (Junta de Gobierno) y las fa-
milias. Se utilizan estos foros para trasladar
la informacién sobre el nuevo procedimien-
to a implementar en la valoracion integral
y la elaboracién de la historia de vida de la
persona mayor.

RESULTADOS

e El ritmo de implementacién en cada equi-
po fue diferente; sin embargo, en los nue-
ve meses posteriores al inicio del modelo,
todos utilizaban la misma herramienta y el
mismo lenguaje.

¢ La incorporacién de equipos informaticos
en el colectivo de TCAEs y la integracion
de su trabajo en la red con el mismo pro-
grama que el resto de disciplinas genera-
ron motivacién y cohesion en los equipos.
Ademas, ha supuesto una profesionaliza-
cion de los mismos.

¢ Tanto las personas mayores como sus fa-
miliares manifestaron mayor satisfaccion
y bienestar. Los primeros, porque partici-
paban en la toma de las decisiones y en el
planteamiento de objetivos, lo que facilité
su consecucién. En cuanto a las familias,
manifestaban sentirse integradas en el
centro y satisfechas porque se fomenta-
ban las relaciones familiares y podian ser
coparticipes, si lo deseaban y la persona
mayor lo permitia, de sus cuidados y del
bienestar de su familiar.



CONCLUSIONES

Para instaurar cualquier cambio en la prac-
tica asistencial, en la rutina y organizacion,
son necesarios la formacién y el acompafia-
miento a los profesionales. El modelo AICP
implantado percibe a la persona mayor como
un individuo sujeto de derechos, lo que au-
menta considerablemente su autonomia
decisoria y su bienestar personal. Genera
bienestar en las personas mayores y en sus
familias, y se transmite al equipo asistencial,
para el que supone un elemento motivador.

Los profesionales se han hecho conscientes
del riesgo de etiquetacion, infravaloracion y
paternalismo en la atencién a las personas
mayores. El ambito geriatrico sigue conside-
randose de segunda division, pero es preci-
samente en él donde la enfermera se mani-
fiesta como lider auténtica en la atencion a
las personas mayores. Por tanto, hay que in-
sistir en la creacioén de espacios de reflexion
dentro del ambito asistencial y promover la
formacion continuada y la investigacion.

En suma, las enfermeras en general, y en el
ambito de la atencién a las personas mayo-
res en particular, tienen un papel muy im-
portante en todos los niveles, tanto asisten-
ciales como organizativos.
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el medio residencial. ; Como hacerlos com-
patibles? Cuadernos Técnicos Fundacién
Eguia-Careaga, serie Zainduz, 02.

Sacanell, E. y Goémez Tejedor, G. (2010). Ex-
celencia en la gestion de residencias en el
tercer sector. Guia de aplicacién del modelo
EFQM. Fundacién Aspaldiko y Fundacion
Zorroaga.

Schalock, R. y Verdugo, M.A. (2007). El con-
cepto de calidad de vida en los servicios y
apoyos para personas con discapacidad in-
telectual. Siglo Cero: Revista Espafiola sobre
Discapacidad Intelectual, 38 (224), 21-36.



#Breves

#1 XVIll Congreso de Zahartzaroa,

Asociacion Vasca de Geriatria y Ge-
rontologia y XI Congreso de la Sociedad Na-
varra de Geriatria y Gerontologia: Cémo en-
vejecer bien para vivir mejor. San Sebastian/
Donostia, 9 y 10 de mayo de 2019.

#2 XXVI Congreso Nacional de la
Sociedad Espaiiola de Geriatria
(SEEGG). De los cuidados geriatricos a los
cuidados gerontolégicos. Santander, 30-31
de mayo de 2019.

# 3 61° Congreso de la Sociedad

Espainola de Geriatria y Geron-
tologia (SEGG): Cada vez mas mayores: la
vejez en positivo. 26° de la Sociedad Arago-
nesa de Geriatria y Gerontologia (SAGG). Za-
ragoza, 12-14 de junio de 2019.

# 4 Plazo abierto para el envio de
Originales, casos y resenas para el
numero 2 de 2019. Tematica abierta.



#Premio Tomas Belzunegui

- MODALIDAD AUDIOVISUAL

Premio: ;A dénde vamos? Marian Guerrikabeitia Barrén.
Accésit: El descubrimiento de Dario. Maria Monreal Otano.

- MODALIDAD SENIOR

Premio: El retrato. Salvador Martin Cruz.

Accésit: Hoy no me puedo abanicar. Diia. M? Elena Oliva Gémez.
- MODALIDAD ABIERTA DE RELATO CORTO

Premio: Buscandote Annete. Nuria Alguacil Morales.

Accésit: La abuela se llevo las historias. Roberto Rodriguez Andrés.
- MODALIDAD PERIODISMO ESCRITO

Premio: Una aficién que no tiene edad. Nerea Alejos Garizabal.
Accésit: Urbanismo en Femenino. Virginia Urieta.

- MODALIDAD UNIVERSIDAD

Trabajo Fin de Grado: Deterioro Cognitivo y Consumo de acidos grasos Omega3. Francesca

Fortique Carleo.

Trabajo Doctoral: Envejecimiento, dieta y telomeros. Ana Ojeda Rodriguez, Lydia Morell

Azanza y Lucia Alonso.

- Reconocimiento al PROGRAMA UNED SENIOR PAMPLONA: Carmen Jusué Simonena,

directora del Centro Asociado UNED-Pamplona.



Cuadernos
Gerontologicos

Se abre la convocatoria de nuevos articulos
para el n° 2 de 2018. El monogréfico llevara
por titulo: La vejez desde otras miradas. La
tematica central girara en torno a los diferen-
tes enfoques con los que es posible mirar la
realidad de la vejez y el envejecimiento. Ten-
dran cabida trabajos en los que se analice
la vejez desde las artes plasticas, la literatu-
ra, la prensa, la arquitectura, los medios au-
diovisuales, la didactica, etc. Junto a estos
trabajos tendran cabida otros de contenido
abierto o miscelaneas.

Fecha limite de envio: 30 de septiembre de 2018.

1. Enfoque y alcance

La revista Cuadernos Gerontoldgicos es una re-
vista de contenido cientifico, editada en formato
electrénico por la Sociedad Navarra de Geriatria
y Gerontologia. Su periodicidad es semestral.

Su obijetivo es la difusién de articulos cienti-
ficos, preferentemente, de caracter multidisci-
plinar, referidos a los campos de la Geriatria y
la Gerontologia. Es decir, se centra en el enve-
jecimiento de la poblacién y sus consecuen-
cias, poniendo el énfasis en este proceso en la
Comunidad Foral de Navarra.

Es de acceso libre siguiendo el principio de
hacer disponible gratuitamente los estudios
tedricos, las experiencias profesionales y los
andlisis de la realidad socio-sanitaria, desde
diferentes puntos de vista (enfermeria, medi-
cina, trabajo social, animacién social, psicolo-
gia, terapia ocupacional, etc.).

Todas las contribuciones enviadas a Cua-
dernos Gerontolégicos han de ser origina-
les y seran evaluadas antes de ser publi-

cadas por revisién externa y andénima por
pares (peer review). El conjunto de autores
ha de declarar que los datos y resultados
expuestos en el trabajo son originales, no
han sido presentados al mismo tiempo a
otra revista para su publicacién y no existe
plagio, distorsién o manipulacién.

2. Secciones

1. Originales. Trabajos de investigacion que
aportan nuevos resultados en los ambitos
de interés de la Revista. Los manuscritos
deberan estructurarse en los apartados: In-
troduccion, Material y métodos, Resultados,
Discusion y Bibliografia. La extension reco-
mendada es de 3.000-4.500 palabras (sin
incluir resumen, tablas, figuras y bibliografia).
Deben acompanarse de un resumen de un
maximo de 250 palabras estructurado en los
mismos apartados que el texto y de 3 a 5 pa-
labras clave. Se recomienda un maximo de 6
autores, no superar las 6 tablas y figuras (es-
quemas, graficos o imagenes) y un nimero
maximo de 40 referencias bibliograficas.

2. Originales breves y Notas Clinicas y So-
ciales. Trabajos de investigacion con nime-
ro reducido de casos, estudios epidemiolé-
gicos descriptivos y trabajos con objetivos y
resultados muy concretos (casos clinicos y
casos de intervencién social). Deberan es-
tructurarse en los apartados: Introduccién,
Material y métodos, Resultados, Discusion
y Bibliografia. Su extension no superara las
1.500 palabras (sin incluir resumen, tablas,
figuras y bibliografia), 2 figuras y/o tablas y
15 referencias bibliograficas. Se aportara un
resumen estructurado (maximo de 150 pala-
bras), ademas de entre 3 y 5 palabras clave.
Se recomienda un maximo de 6 autores.

3. Revisiones. Puesta al dia de un problema,
cuestion de impacto social/sanitario o con-
ceptualizaciéon, mediante la aportacion de
la necesaria bibliografia. Su extensién en

<



ningun caso superara las 3.500 palabras
(sin incluir resumen, tablas, figuras y biblio-
grafia) y 2 figuras y/o tablas.

4. Cartas al Director. Se recogera la opinion
argumentada, conforme o disconforme,
de una publicacién en la Revista, asi como
sobre un tema de actualidad. Se pretende
fomentar la reflexion dialogada y la discu-
sion entre lectores de la Revista. Deben
ser claras, concisas y argumentadas, con
una extension maxima de 750 palabras y
entre 10 y 15 citas bibliograficas. Excep-
cionalmente las Cartas al Director pueden
ser aceptadas directamente por el Comité
de Redaccion.

5. Breves. Espacio para informaciones diver-
sas: congresos, jornadas, cursos, reunio-
nes, etc., que se puedan desarrollar en la
Comunidad Foral de Navarra o fuera de ella.
Asimismo, puede recogerse normativa de
interés que pueda tener algun impacto so-
bre la atencién socio-sanitaria de las perso-
nas mayores.

3. Presentacion de manuscritos

- Escrito en castellano en formato Word y
compatibles (Rtf, Txt, etc.), a doble espacio
y justificado, en letra Times New Roman, 12
pt, y con 2,5 en todos los margenes. Todos
los articulos deberan estar paginados.

- Titulo del texto en castellano e inglés.

- Resumen del trabajo (entre 150 y 250 pala-
bras) y el listado de palabras clave (maximo
5) en castellano e inglés.

- Tablas y figuras (imagenes, esquemas vy
graficos) se numeraran consecutivamente
con numeros arabigos y por separado ta-
blas y figuras.

- Imagenes: resolucién de 300 pp en formato
JPG o TIFF.

- Las notas han de aparecer numeradas a
pie de pagina (Times New Roman, 10 pt)
con numeracion arabiga y seran las im-
prescindibles.

- Referencias bibliograficas seran unica-
mente las citadas en el texto. Apareceran
completas al final del articulo, siguiendo

los criterios de las normas de publicacion
de la APA-2010 (American Psychological
Association).

- Citas en el texto:

- Si la oracion incluye el apellido del autor
sblo se escribe la fecha entre paréntesis:
Roldan (2006).

- Si no se incluye el apellido del autor en la
oracién: (Roldan, 2006).

- Si es un fragmento literal: (Christff, 1996, p. 21).
4.Proceso editorial

El envio de los textos ha de realizarse a la se-
cretaria técnica de la Sociedad Navarra de Ge-
riatria y Gerontologia: sngeriatria@yahoo.es

La redaccién de la Revista acusara recibo de
los trabajos. Se realizara una primera revision
editorial de los articulos admitidos para eva-
luar su adecuacion tematica a la Revista y el
cumplimiento de los requisitos recogidos en
estas Normas. A continuacién los manuscri-
tos seran revisados de forma andénima por
dos expertos externos (peer review) que dis-
pondran de un plazo de 1 meses para emitir
su dictamen. Los revisores se seleccionan
entre expertos en el tema, teniendo en cuen-
ta su disponibilidad para la rapida correccion
que se les requiere.

En cuanto a los derechos de autor, la acep-
tacion de un trabajo para su publicacién
supone que los derechos de propiedad
(copyrigth) quedan transferidos al editor
de la revista. No obstante, la revista no es
responsable de la informacién remitida por
los autores.

Los autores han de recoger cualquier rela-
cién que tengan y que pudiera dar lugar a
conflicto de intereses en relacion con el ar-
ticulo publicado.

Una vez aceptado el trabajo, se notificara
por medios electrénicos la disponibilidad
de las galeradas para su correccién en un
plazo de una semana desde su notifica-
cion, asi como el niumero y fecha de publi-
cacién definitiva. Se podra emitir un certi-
ficado de autoria y edicién, previa solicitud
a: sngeriatria@yahoo.es






