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RESUMEN

El incremento significativo de personas ancianas que
pierden total o parcialmente su autonomia por la
alteracién en cuanto a la satisfaccién de sus necesida-
des bdsicas, se justifica en gran medida, no sélo por
el propio proceso del envejecimiento, sino por la cre-
ciente inmovilidad que ocasiona el hospitalismo,
dando lugar dicha situacién a un aumento de los
costes por yatrogenia o a la insatisfaccién del perso-
nal y, en definitiva, a una disminucién en la calidad
de vida del anciano. Esta alteracién en cuanto a la
satisfaccion de las necesidades bdsicas se puede dar,
esencialmente, por la escision sidbita del plan de
actuaciones marcado por el personal enfermero,
debido a un desconocimiento de dicho plan (cambio
de institucién, falta de informacién, etc.).

Se disefia un documento en el que figurardn aquellos
datos que pueden ser de vital importancia para la resolu-
cién de un problema de salud y evitar complicaciones
adyacentes. La cumplimentacién de esta “Hoja Personal

SUMMARY

The significant increase of elderly persons that due to their
alteration, partially or totally loose autonomy when it
comes to satisfying their basic necessities, is highly justified
not only by the aging process itself, but also by the increas-
ing immobility that is caused by hospitalization. This situ-
ation leads to an increase in costs for iatrogenic reasons, or
to personal dissatisfaction, and definitely to a decrease in
the life quality of the aged. When referring to the satisfac-
tion of basic necessities this alteration could result essential-
ly due to the unexpected removal of the program prepared for
the sick, due to ignorance about the mentioned program
(change of institution, lack of information, etc.).

A document is designed representing all data of vital
importance to the solving of the health problem and to avoid
adjacent complications. The carrying out of this “Emergency
Personal Form” is to be accomplished from the very first
moment of admission to our institution of the elderly for the
purpose of having it veady in any case of “unforeseen
pathology”. The data is revised every time there is a modi-
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de Urgencias” se llevard a cabo desde el primer momen-
to del ingreso del anciano en nuestra institucién a fin de
tenerla preparada en caso de cualquier “imprevisto pato-
18gico” y se llevard a cabo una revisién de los datos que
constan cada vez que tenga lugar una modificacién del
estado de salud del individuo o, como minimo, cada tres
meses (coincidiendo con la valoracién interdisciplinar).
Es prioritario que entre las enfermeras de las distintas
dreas de atencidn sanitaria, bien sea en hospitales
(urgencias, unidades de atencién, etc.), atencién pri-
maria, instituciones geronto-geridtricas..., se establez-
can canales de comunicacién para poder ir atendiendo
las necesidades educativas de los hdbitos de vida, con-
troles periédicos, toma de medicacidn, etc., de manera
mds homogénea, evitando informaciones contradicto-
rias y, en definitiva, fomentando el trabajo en equipo.
El objetivo principal de nuestro trabajo diario debe
ser que el anciano geridtrico reciba la mejor calidad
de atencidn posible.

PALABRAS CLAVE

Continuidad de cuidados, urgencia geridtrica, calidad
de atencién.

[fication of the individual’s health state or at least every 28
three months (coinciding with the interdisciplinary valua-
tion).

It is of priority that among the nurses of the different areas
of health care attention, whether in bhospitals (emergency
rooms, attention units, eic.,) primary health attention,
geronto-geriatric institutions..., establish channels of com-
munication to be able to start attending to the educative
necessities veferring to life habits, periodic controls, medica-
tion taking, eic..., in the most homogenous manner, avoid-
ing contradicting information, and definitely fomenting
working as a tean.

The principal objective of our daily work should be that the
geriatric elderly receive the best quality of attention possible.

KEY WORDS

Continuity of care, geriatric emergencies, quality of
attention.

INTRODUCCION

Segtin diversos estudios la masificacién de los ser-
vicios de urgencias es una realidad casi permanente.
Desde que se publicé la Ley General de Sanidad en
1986 se consideré que con la reforma de la Atencién
Primaria de Salud el ndmero de visitas a las urgencias
hospitalarias disminuirfa, pero la realidad confirma
claramente lo contrario (1).

Por otro lado, se han llevado a cabo diversos estudios
que certifican la tensién vivida en las unidades de
urgencia de los hospitales fruto de la propia situacién
del usuario y sus demandas, edad, estado mental, facto-
res organizacionales (caracterizados por la escasa opti-
mizacién de los recursos, falta de conocimientos de los
antecedentes mérbidos, de las caracteristicas en cuanto
a la satisfaccién de las necesidades bdsicas,...) (2).

En lo que respecta a la propia realidad de las insti-
tuciones geridtricas, cabe destacar el importante cono-
cimiento bio-psico-social y espiritual que se tiene del
anciano que en ellas reside, pero la escasa agilidad que
se tiene en el momento de una urgencia o interconsul-
ta hospitalaria para traspasar esta informacién.
Ademds, esta situacién se agrava por el limitado reco-
nocimiento que se da a la profesién enfermera en el
ejercicio de sus multiples funciones dentro del marco
geronto-geridtrico, al menos en nuestra regién autoné-
mica: segtin la normativa del D.O.C,, el ratio en cuan-
to a personal diplomado en enfermeria es de 0,39.

En cualquier residencia asistida o centro de dfa se
pueden dar situaciones que comprometan la supervi-
vencia de un individuo y que tratadas adecuadamente
pueden remitir. En este tipo de instituciones existe
una limitacién importante en cuanto a recursos o
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29 métodos diagnésticos (radiologfa, laboratorio, explo-

raciones complementarias especificas). Es por ello que
en muchas ocasiones es necesario recurrir a centros
convenientemente dotados (hospitales, consultas
externas, etc.) para poder dictaminar el diagndstico
médico mds adecuado. Asi pues, a lo largo de este tra-
bajo denominaremos interconsultas a estas derivacio-
nes hacia centros convenientemente equipados como
son hospitales (bdsicamente servicio de urgencias),
consultas externas hospitalarias y consultas a especia-
listas (dreas bdsicas, asistencia primaria,...).

En la residencia asistida en la que llevamos a cabo
nuestra profesién, tuvieron lugar una serie de cambios
en cuanto a reestructuracién de las cargas de trabajo,
cualificacién de los profesionales, aumento del niime-
ro de residentes (de 39 en el afio 1987 a 69 en el afio
1996), aumento de las dependencias fisicas y psiquicas
de los residentes con el consiguiente aumento del
ndmero de interconsultas (CAP, hospital,...). Todo
esto nos hizo plantearnos la necesidad de disponer de
un documento que nos permitiera reflejar las caracte-
risticas bio-psico-sociales del anciano de nuestra insti-
tucién, es decir, datos personales relevantes, diagndsti-
cos médicos y enfermeros y motivo de consulta, a fin
de permitir la continuidad de los cuidados. Pensamos
que lo mds importante era que este documento debia
ayudarnos a agilizar nuestro trabajo, facilitar la labor
de los cuidadores ante la posibilidad de tener que
redactar un informe “urgente” y facilitar el trabajo de
los profesionales que iban a atender a este anciano
fuera de nuestras dependencias; cuestiones todas que
se dirigen hacia un mismo fin: que el anciano “urgen-
te” reciba la mejor calidad de atencién posible. Asf fue
como, en 1996, nacié en nuestro centro de trabajo la
“Hoja Personal de Urgencias”.

JUSTIFICACION

El incremento significativo de personas ancianas
que pierden total o parcialmente su autonomia por la
alteracién en cuanto a la satisfaccién de sus necesida-
des bdsicas se justifica en gran medida no sélo por el
propio proceso del envejecimiento, sino por la cre-
ciente inmovilidad que ocasiona el hospitalismo,

dando lugar dicha situacién a un aumento de los cos-
tes por yatrogenia o a la insatisfaccién del personal y,
en definitiva, a una disminucién en la calidad de vida
del anciano. Esta alteracién en cuanto a la satisfaccién
de las necesidades bdsicas se puede dar, esencialmente,
por la escisién stbita del plan de actuaciones marcado
por el personal enfermero, debido a un desconoci-
miento de dicho plan (cambio de institucidn, falta de
informacidn, etc.).

OBJETIVO

- Transmitir de forma clara y concisa las caracterfs-
ticas de las patologfas y de las necesidades bdsicas pre-
vias de un anciano geridtrico y la situacién de urgen-
cia que ha desencadenado la interconsulta, a fin de que
éste reciba la mejor calidad de atencién posible.

- Facilitar el plan de actuaciones llevado a cabo en
la institucién de referencia del anciano (residencia,
centro de dia, etc.) a fin de establecer una continuidad
del mismo durante el tiempo que permanezca en el
centro de interconsulta (hospital, consultas externas,
etc.).

METODOLOGIA
Material

En un principio se elaboraba un informe en el que
se redactaba la situacién que provocaba la interconsul-
ta al hospital, consultas externas, etc. Este documento
era redactado por el médico de la institucién, pero
debido a una serie de reestructuraciones dentro de la
misma fue necesario agilizar este trasvase de informa-
cién, pero, a su vez, ampliarla a fin de poder facilitar
la continuidad de los cuidados de enfermeria. Asi
pues, se disefia un documento en el que, a nuestro
entender, deben figurar aquellos datos que pueden ser
de vital importancia para la resolucién de un proble-
ma de salud y evitar complicaciones adyacentes.

En este documento figuran cinco apartados clara-
mente diferenciados (Anexo 1):

- Datos personales: nombre y apellidos, fecha de
nacimiento y ndmero de afiliacién a la Seguridad
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HOJA PERSONAL DE URGENCIAS. ANEXO 1
HOJA PERSONAL DE URGENCIAS

1.- DATOS PERSONALES.
*NOMBRE Y APELLIDOS:
*FECHA DE NACIMIENTO Y LUGAR:
*Neo AFILIACION SS:

2.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

3.- DIAGNOSTICOS ENFERMEROS:

4.- PLAN DE ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

5.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

6.- SITUACION ACTUAL DE URGENCIA:

Social para poder identificar convenientemente al
paciente (y favorecer la propia orientacion).

- Diagndsticos médicos o antecedentes patolégicos,
fundamentales para orientar al personal del servicio de
interconsulta (urgencias, consultas externas,...) de
posibles complicaciones.

- Situaciones de atencién para la enfermera y plan de
actuaciones llevado a cabo en la institucién de referen-
cia (residencia, centro de dfa, etc.) a fin de poder infor-
mar y orientar al personal del servicio de interconsulta
(urgencias, consultas externas,...) sobre las caracteristi-
cas de las necesidades bdsicas del anciano “urgente” y
poder dar una continuidad a este plan de actuacién.

- Tratamiento farmacoldgico habitual para evitar
posibles interacciones medicamentosas y valorar la
conveniencia de su modificacién (firmaco, dosifica-
cién, via de administracién).

- Situacién actual de urgencia: redaccién de las
causas que han llevado a la interconsulta (con la valo-
racién de las constantes vitales y los signos y sintomas
acontecidos en dicho momento), a fin de orientar al
personal del servicio de interconsulta (urgencias, con-
sultas externas,...) en el establecimiento de un diag-
néstico médico.

Método

Para agilizar los trdmites y evitar errores de transcrip-
cién, en el documento se encontrardn redactados previa-
mente los datos personales, los diagndsticos médicos, las
situaciones de atencidn para la enfermera y el plan de
actuaciones enfermeros. El tratamiento se transcribird, al
igual que la situacién actual de urgencia, en el mismo
momento en que se derive al anciano a una interconsulta.

La cumplimentacién de dicha “Hoja Personal de
Urgencias” se llevard a cabo desde el primer momento
del ingreso del anciano en nuestra institucion, a fin de
tenerla preparada en caso de cualquier imprevisto sani-
tario y por duplicado para que una de las hojas se
remita al lugar de interconsulta (hospital, CAP...)
junto con el paciente, y la otra se quede en el centro
donde reside el anciano como parte de su historia sani-
taria personal. Sin embargo, se llevard a cabo una revi-
sién de los datos que constan cada vez que tenga lugar
una modificacién del estado de salud del individuo o,
como minimo, cada tres meses (coincidiendo con la
valoracién interdisciplinar).

RESULTADOS

Tras dos afios de funcionamiento de esta “Hoja
Personal de Urgencias” se han utilizado en 87 ocasio-
nes (con un 93,7% de consultas hospitalarias). Las res-
puestas obtenidas han sido plenamente satisfactorias,
incluso ha habido ciertas ocasiones (26,4%) en las que
el propio servicio de urgencias del hospital se ha pues-
to en contacto directo con nuestra institucién (médi-
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co ylo enfermera) para darnos informacién precisa
sobre el estado del “enfermo urgente” remitido.

DISCUSION

La implantacién del proceso de atencién de enfer-
merfa en un drea asistencial resulta a veces una tarea
compleja y dilatada en el tiempo, pese a contar de
antemano con el interés y motivacién de las enferme-
ras que desean llevarla a cabo. Farmer escribe: “La
omisién en documentar nuestra prictica y nuestras
observaciones, en el campo clinico, ha privado a la
teorfa de enfermerfa de esta especificidad y riqueza del
conocimiento que ha embebido la prictica”. La utili-
zacién de este tipo de impreso permite al profesional
enfermero encontrar un camino con el que familiari-
zarse con la taxonomfa de la NANDA y aportar una
informacién paralela dirigida hacia un mismo propé-
sito comun: que el anciano “urgente” reciba la mejor
calidad de atencién posible.

Es imprescindible que los planes de cuidados sean
considerados como instrumentos para orientar la acti-
vidad clinica, docente, investigadora y de gestién, de

forma que algin dia el esfuerzo de enfermeria se vea
recompensado con la posibilidad de trabajar en un sis-
tema sanitario que cuide a las personas de forma inte-
gral e individualizada y con el reconocimiento social
que merece la profesién.

La elaboracién de planes de cuidados, ademds de con-
tribuir a mejorar la calidad de atencién, ayuda a eviden-
ciar las contradicciones que existen entre la prestacién de
servicios de las organizaciones sanitarias basadas en el
modelo biomédico y las necesidades de los usuarios.

CONCLUSIONES

Para concluir diremos que es prioritario que entre
las enfermeras de las distintas dreas de atencién sanita-
ria, bien sea en hospitales (urgencias, unidades de
atencién, etc.), atencién primaria, instituciones geron-
to-geridtricas..., se establezcan canales de comunica-
cién para poder ir atendiendo las necesidades educati-
vas de los hdbitos de vida, controles periédicos, toma
de medicacién..., de manera mds homogénea, evitan-
do informaciones contradictorias y, en definitiva,
fomentando el trabajo en equipo.
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