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Introduccion

La Estrategia de Atencidn al Paciente Cronico de Castilla y Ledn tiene como objetivo fundamental, mejorar la salud y la calidad de vida de las personas que padecen
enfermedades cronicas mediante un modelo de atencidn integrada y de responsabilidad compartida entre los distintos niveles asistenciales incluyendo a los servicios
sociales. Y como objetivo secundario, avanzar en la gestion de la atencidn prestada a estos pacientes contribuyendo asi a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario.

Nuestros servicios de salud mantienen, en este momento, una organizacion de la atencion hospitalaria muy parcelada por especialidades y fundamentalmente
focalizada en la patologia aguda; sin embargo, en la actualidad, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes cronicos, generalmente pluripatoldgicos.
Pacientes que presentan pluripatologia, con necesidades de atencién en diferentes niveles y en los que ademas concurren con frecuencia diferentes grados de
discapacidad y dependencia.

La experiencia nos ha ensefiado, ademas, que no solo se debe tratar la enfermedad, sino que también es fundamental tener en cuenta las necesidades de la persona
en su entorno familiar y social, necesidades para las que un enfoque exclusivamente sanitario no da una respuesta global al problema.

Por otra parte, en la Ultima década distintas experiencias tanto nacionales como internacionales han demostrado que los modelos de integracién asistencial son
factibles, mejoran la eficacia y son sostenibles, ademas de ser bien valorados por parte de pacientes y profesionales.

Estos hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos asistenciales y sociales a este nuevo contexto, cambios que exigen reconfigurar el modelo de
atencién garantizando la continuidad entre los diferentes dispositivos que prestan servicios, estableciendo sistemas de informacion compartidos que permitan la gestion
conjunta, dando mayor participacién al paciente en el control de su enfermedad, acercando los servicios a su entorno, el apoyo domiciliario organizado, y reforzando el
papel y reorientando el perfil de algunos profesionales como enfermeria, medicina de familia y medicina interna.

En resumen, entendemos que la atencién al paciente crénico debe estar centrada en la persona y tener como pilar basico el equipo de atencidén primaria,
coordinandose con los demas actores cuando sea necesario, para una atencion continuada e integrada.

Para el desarrollo de esta estrategia en nuestra comunidad auténoma se ha realizado un proceso de clasificacion de la poblacién (GMA) teniendo en cuenta la situacion
de salud de los individuos: sus procesos diagndsticos y sistemas afectados. Con esta informacidon se ha segmentado a la poblacion en cuatro grupos con niveles de
riesgo clinico y con necesidades distintas, tanto sanitarias como sociales, para los que se han disefiado intervenciones especificas segun dicha estratificacion (G0, G1,
G2y G3).

Aunque la Estrategia de Atencion al Paciente Cronico que se propone para Castilla y Ledn va destinada a toda su poblacion, un elemento fundamental sobre el que van
a centrarse las acciones clave de la estrategia son los pacientes con pluripatologia cronica compleja, pacientes que requieren atencion y cuidados sanitarios de forma
continuada y un abordaje multidisciplinar e individualizado a lo largo de todo el proceso clinico, asi como una actuacién proactiva y preventiva, sobre los factores de
riesgo de descompensacion, que fomente la participacion y corresponsabilidad del paciente y de sus familiares en el proceso de la enfermedad.
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Proceso de Atencion a la Persona con Pluripatologia Crénica Compleja (PCC)

Esta Estrategia, para ser eficaz, ha de vertebrarse a partir de un Proceso de Atencion a la Persona con Pluripatologia Créonica Compleja que defina claramente los
objetivos a alcanzar, las actividades criticas a realizar para conseguir esos resultados, las interrelaciones, las responsabilidades y los flujos de trabajo entre los distintos
niveles asistenciales.

El objetivo a conseguir con el proceso sera minimizar el riesgo de descompensaciones y la aparicion de eventos adversos; en definitiva, mejorar la calidad de vida y la
satisfaccion de estos pacientes. Para conseguirlo, el proceso propone una serie de actividades que se consideran fundamentales; algunas, relacionadas con las
expectativas de estos pacientes y los requisitos legales a los que estamos obligados vy, otras, con las buenas practicas basadas en la evidencia para la atencion de este
grupo de poblacion (atencion integrada, participacion activa del paciente y su familia en los cuidados, seguimiento proactivo del paciente para detectar precozmente la
aparicion de descompensaciones, uso adecuado de la medicacion...).

El desarrollo en el ambito operativo del Proceso de Atencion a la persona con Pluripatologia Cronica Compleja tendra como eje la atencion primaria con una mayor
capacidad resolutiva y de gestién, por su mayor grado de proximidad y mejor acceso del paciente. No obstante, cuando asi sea necesario, la gestidon de los pacientes
debera ser compartida con la atencion hospitalaria, especialmente para aquellos pacientes pluripatoldgicos de mayor complejidad, cuya entrada en este nivel asistencial
se realizara fundamentalmente a través de las denominadas Unidades de Continuidad Asistencial (UCA), que facilitaran un acceso y una gestion agil de los pacientes
entre los dos niveles asistenciales, proporcionando los cuidados adecuados a sus necesidades y al nivel de progreso de su enfermedad. Asimismo este nivel de atencién
tendra un papel asesor y coordinador a través de las figuras del médico interconsultor (en general especialistas en Medicina Interna o en Geriatria) y de la enfermera
gestora de casos de la UCA con un papel asistencial de coordinacion con la enfermera de atencion primaria, y otros servicios hospitalarios. Igualmente, se estableceran
los canales de relacion con los servicios sociales, cuyos recursos se compartiran y gestionaran de forma conjunta cuando sea necesario.

El proceso propone también los indicadores a monitorizar, para valorar si se estan alcanzando los objetivos deseados, y las relaciones que debe tener con otros
procesos de apoyo, aquellos que serviran de complemento a la labor asistencial y que permitirdn que la atencidn del paciente crénico pueda desarrollarse de una
manera optima (tecnologia, estratificacion de pacientes, etc.).

El disefio de este proceso marco ha sido producto del trabajo de un grupo multiprofesional procedente de los diferentes ambitos y organizaciones implicadas en la
atencion de estos pacientes. No consideramos que sea un proceso cerrado, sino dinamico, en constante evaluacion y revision y con oportunidades permanentes de
mejora.
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MISION, DESTINATARIOS Y ALCANCE DEL PROCESO

Mision del proceso

La mision del proceso es prestar una atencion integral a la persona con pluripatologia créonica compleja, acorde con sus necesidades, que
minimice el riesgo de descompensaciones y la aparicion de eventos adversos, que asegure la prestacion integrada de los servicios, la
accesibilidad, la continuidad en la atenciéon y la utilizacion de los medios y dispositivos mas adecuados en cada caso, y que promueva la

participacion activa del paciente y su familia en los cuidados.

Destinatarios del proceso

e Pacientes con pluripatologia cronica compleja identificados por el sistema de estratificacion como G3 y validados por los profesionales de Atencion Primaria

(médico/enfermera).
e Pacientes pluripatologia crénica compleja que no habiendo sido identificados como G3, relnen los criterios de inclusidn: criterios clinicos de pluripatologia

cronica y criterios sociosanitarios de complejidad (Ficha 0. Identificacion de los pacientes a incluir en el proceso).

e Familiares/personas cuidadoras de estos pacientes

Alcance del proceso

INICIO DEL PROCESO FINAL DEL PROCESO
Paciente con proceso de pluripatologia cronica compleja abierto en Historia Fallecimiento
Clinica de Atencion Primaria (MEDORA) Traslado del paciente a otro area de salud

Traslado del paciente fuera de la comunidad
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PUNTOS CRITICOS DEL PROCESO. Requisitos a los que debe dar respuesta

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE PACIENTES Y FAMILIARES

Las expectativas de pacientes/familiares destinatarios del proceso son:

Competencia y conocimientos de los profesionales para restablecer su estado de salud y evitar nuevas recaidas

Recibir atencién de forma rapida sin demoras o esperas

Informacion clinica adecuada para manejar la situacion: sobre su problema de salud, prondstico, opciones terapéuticas, cuidados y tratamiento, uso de
medicamentos, etc.

Que la informacion clinica sea inteligible y que las prescripciones y recomendaciones se den por escrito

Informacion sobre los servicios, organizacion y recursos disponibles

Trato, amabilidad, dedicacion y capacidad de escucha

Que se comuniquen y coordinen los distintos profesionales que le atienden. Continuidad de la atencién

Accesibilidad telefénica a los servicios (citas, etc.)

Valoracion de las preferencias y valores de pacientes y familias previos a la instauracion de cualquier intervencion o plan terapéutico

LEGALES

Los pacientes tienen derecho a:

Recibir informacion clinica adecuada a sus posibilidades de comprension y a que se respete su voluntad de no ser informado.

A ser informado sobre los programas y acciones del sistema de salud.

A decidir entre las opciones clinicas disponibles. Consentimiento que puede, segun los casos, manifestar de forma verbal o escrita (documento de consentimiento
informado e instrucciones previas)

A negarse a recibir el procedimiento propuesto (terapéutico o diagnostico )

A que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud

A la constancia documental de su proceso sanitario y a recibir un informe de alta una vez finalizado el proceso asistencial (urgencias, consulta externa,
hospitalizacién...)
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TECNICOS

Atencion Integral. Las especiales caracteristicas de estos pacientes (presencia de enfermedades no curables, deterioro progresivo, fragilidad, disminucion de
autonomia, etc.) hacen que sean mas proclives a sufrir los efectos adversos de la fragmentacion y la superespecializacién de la asistencia. Estas personas
necesitan un abordaje integral y personalizado de las miltiples patologias, que incorpore también cuestiones no médicas y psicosociales
(fragilidad, falta de autonomia, capacidad cognitiva, etc.). La atencidon orientada por patologias debe cambiar por una atencidén centrada en la persona y sus
necesidades y para la que la coordinacidn con los servicios sociales es imprescindible.

Efectividad. Las guias de practica clinica (GPC) tienen limitaciones en el manejo de los pacientes pluripatologicos pues en su mayoria estan
focalizadas en una determinada patologia, por lo que seria necesario adaptarlas para su uso en estos pacientes. La ausencia de evidencia cientifica
suficiente, hace imprescindible que en el abordaje de estos pacientes se tenga en cuenta sus circunstancias, sus preferencias y la viabilidad del tratamiento.
Las intervenciones centradas en la gestion de factores de riesgo concretos o en areas donde los pacientes tienen dificultades (relacionadas con su capacidad
funcional, manejo de medicamentos,..) son las que han demostrado obtener mejores resultados. El soporte teleféonico proactivo de enfermeria y las visitas
domiciliarias proactivas se han revelado como practicas efectivas en los modelos de atencién a pacientes crénicos.

Integracion y continuidad. La continuidad de los cuidados es una de las dimensiones que mayor relevancia tiene para estos pacientes. Es importante mantener
un sistema agil de comunicacion entre atencién primaria y el hospital que facilite el manejo del paciente desde una visién compartida con objetivos comunes y que
garantice la accesibilidad entre los diferentes profesionales que intervienen en el proceso. Continuidad y coordinacion de cuidados se han asociado a mejoras en los
resultados y en la satisfaccion de estos pacientes.

Adecuacion. Resulta cada vez mas evidente que es necesaria una respuesta mas adecuada en el manejo de estos pacientes y que esta respuesta debe ser
proporcionada en el recurso mas apropiado. El modelo actual, orientado a la atencion de pacientes agudos, promueve el uso de cuidados
superespecializados, a veces ya no necesarios en la atencion de estos pacientes.

Seguridad. Los problemas de seguridad estan asociados al riesgo de caidas, Ulceras por presion, infecciones asociadas al uso de dispositivos y, fundamentalmente,
al binomio multimorbilidad y polifarmacia. La polimedicaciéon unida a las caracteristicas de estos pacientes (edad avanzada, deterioro fisico y cognitivo, etc.) conlleva
dificultades de adherencia, riesgo de desencadenar iatrogenia, interacciones medicamentosas, medicacion inapropiada, sobreutilizacion, etc. Para prestar una
atencién segura es necesario adecuar la prescripcion, evaluar el riesgo/beneficio de los farmacos a utilizar, aportar informacion y herramientas al paciente que le
permitan realizar un uso mas seguro de los medicamentos, valorar periédicamente el grado de conocimiento que el paciente tiene de su tratamiento, conciliar la
medicacion, especialmente en las transiciones asistenciales, y asegurar una comunicacion eficaz de la informacion farmacoterapéutica entre los profesionales
sanitarios que atienden al paciente.

Autocuidado. La implicaciéon de los pacientes en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las estrategias de atencién a pacientes con
pluripatologia y existe evidencia que sugiere que puede mejorar la calidad de vida y reducir hospitalizaciones.

Accesibilidad. Es necesario garantizar el acceso ordenado y agil a los servicios sanitarios y sociales, asi como favorecer la comunicacién directa del paciente con el
profesional, si fuera preciso, potenciando el uso de nuevas tecnologias, etc...
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ACTIVIDADES

Subproceso 1: Acogida, valoracion, establecimiento del plan de intervencion y seguimiento
programado del paciente

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE REGISTRO

Identificacion de pacientes a incluir en el proceso Ficha 0 Medicina y enfermeria de atencién primaria ﬂ;ﬁg&de dlasificacion GMA-
Acogida en el programa Ficha 1 Medicina y enfermeria de atencion primaria HCE-MEDORA

Valoracion integral del paciente Ficha 2 E:Ir(ierii;ir?aa’ enfermeria y trabajo social atencion HCE-MEDORA
Elaboracion/actualizacion del plan intervencion Ficha 3 ;’Ir?r?]i;ir?aa’ enfermeria y trabajo social atencién HCE-MEDORA

Educacién del paciente/familia en los cuidados Ficha 4 Enfermeria y medicina y de atencién primaria HCE-MEDORA

(;ontrol telefénico/preser)cl:ial de sintomas y factores de Ficha 5 Enfermeria atencién primaria HCE-MEDORA

riesgo de descompensacion

zsgnu!?gli’]egtrxi)mgrggramado del plan de intervencién en Ficha 6 glr?ril]iacir?;, enfermeria y trabajo social atencion HCE-MEDORA
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Ficha 0. Identificacion de los pacientes a incluir en el proceso

Quién Medicina y enfermeria de atencién primaria responsable del paciente
Cuando Cuando el médico/a y enfermero/a reciban el listado actualizado de pacientes identificados como G3 por el sistema de clasificacion y los validen como PCC
Cuando atiendan en consulta a un paciente, que aun no estando clasificado como G3, relne criterios de inclusion de pluripatologia compleja
Criterios de inclusion/validacion de las personas con PCC: Paciente que presenta pluripatologia* por padecer alguna enfermedad de DOS O MAS de las
siguientes categorias clinicas (CRITERIOS DE PLURIPATOLOGIA DEL SNS) y que ademas presenta complejidad** debido al nivel de gravedad de la
enfermedad o a factores sociosanitarios.
* CRITERIOS DE PLURIPATOLOGIA (ENFERMEDADES DE AL MENOS 2 DE LAS SIGUIENTES CATEGORIAS CLfNICAS)
Categoria A:
P - ;. 1
« Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado 1II de la NYHA( )
¢ Cardiopatia isquémica
Categoria B:
e Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
o Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular menor de 60 ml/min o indice de albdmina creatinina mayor de 30 mg/g, durante al menos 3
meses
Categoria C:
o Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC( ), 0 FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%
Categoria D:
Cémo o Enfermedad inflamatoria crénica intestinal

¢ Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular(3)o hipertension portal(4)
Categoria E:
e Ataque cerebrovascular )
o Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior
a 60)

+ Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado(5
Categoria F:

e Arteriopatia periférica sintomatica

 Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
Categoria G:

¢ Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones

separadas mas de tres meses

o Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa
Categoria H: )

o Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)
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Documentacion
asociada

0 Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

@ Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.
“INR >1,7, albtmina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl.

“ Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos.

“Mini examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos

** CRITERIOS DE COMPLEJIDAD SOCIOSANITARIOS: (AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS)

Importante nivel de gravedad clinica dentro de las categorias diagndsticas indicadas
Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo afio
Al menos una caida que haya precisado atencion sanitaria en el Ultimo afio
Desnutricion (IMC < 18,5)
Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion cronica)
Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia II o III y sin cuidador/a o con cuidador/a vulnerable:
= Cuidador/a de 80 afios 0 mas
= Enfermedad o incapacidad del cuidador/a
= Cuidador/a con dependencia reconocida
= Cuidador/a con varios dependientes a su cargo

Procedimiento para identificar a estos pacientes en MEDORA: Anualmente, a los pacientes nuevos clasificados como G3 en el proceso de
estratificacion, se les activara de forma provisional, en su Historia Clinica de MEDORA, el proceso de pluripatologia compleja con una alarma
(PCC) que les identifica como posibles personas con pluripatologia cronica compleja, para que en el plazo de dos meses y atendiendo a los
criterios clinicos y de complejidad, sean validados por el equipo de AP. Si transcurridos los dos meses no se han validado ni borrado, se
incluiran como definitivos, pudiéndose posteriormente borrar el proceso de PCC si se considera que no cumplia criterios de inclusion.

El equipo de AP podra incorporar en cualquier momento a pacientes que cumplan criterios de inclusion y que no hayan sido clasificados por la herramienta
como PCC.

Los Procesos activos PCC van actualizandose de forma continua en JIMENA 4 a través del CDR (Repositorio de Datos Clinicos), por lo que los profesionales de

hospital también tienen la alarma PCC en la historia clinica.

e Listado de pacientes G3
e Listado pacientes PCC (Proceso de Pluripatologia Cronica Compleja abierto en MEDORA)
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Ficha 1. Acogida en el programa
Comunicar al paciente el funcionamiento y las ventajas de este nuevo modelo de

Objetivo

atencion

Quién Medicina y enfermeria de atencién primaria responsables del paciente
Cuando Una vez que el paciente haya sido identificado y validado como paciente con pluripatologia crénica compleja (PCC)
1.-En la acogida es importante comunicar al paciente la existencia de este proceso especifico para la atencion de las personas con
PCC, asi como las ventajas y novedades que implica este modelo de atencion:
e  Atencion integral y personalizada de todos sus problemas de salud incorporando ademas aspectos psicosociales, con un seguimiento proactivo
desde el equipo de atencion primaria.
e  Deteccion temprana de descompensaciones: control de sintomas y seguimiento cercano para actuar antes de que llegue a producirse una
reagudizacion de cualquiera de sus procesos
e Continuidad de la atencidn (estrecha comunicacion y coordinacion del médico/a y enfermero/a con los profesionales de referencia en el
Cémo hospital ante las descompensaciones o necesidades de apoyo en la atencion)
e Rapidez de respuesta cuando sea necesario hacer pruebas o consultar con el médico del hospital, evitando que tenga que acudir a urgencias
2.-Ademas de la informacién verbal que se facilite al paciente /persona cuidadora se recomienda entregar informacion escrita sobre las
caracteristicas generales del programa. Es importante que la informacion de acogida (folleto, triptico, etc.) incluya, al menos: ventajas y novedades
que implica este modelo de atencion, profesionales que le atienden en atencion primaria y en hospital, cartera de servicios, modo de acceso,
comunicacién con los profesionales (teléfono/personas de contacto) y horario.
3.-Recogida/actualizacion de datos para su incorporacion al programa: domicilio y teléfono de contacto, persona cuidadora, apoyos
disponibles, etc.
Documentacion « Informacidon escrita para paciente-familia sobre el programa. Folleto de informacién para la acogida del paciente en el
asociada proceso (Anexo 1)
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Ficha 2. Valoracion integral del paciente
Realizar una evaluacion global de la persona para identificar los problemas

Objetivo

derivados de su pluripatologia y establecer un abordaje integral de todas sus

necesidades

Médico/a y enfermero/a de atencidn primaria responsables del paciente

ién ; :
Quie «  Trabajador/a social
» Tras lainclusién de un paciente en el proceso de pluripatologia compleja
«  Siempre que se produzca un cambio importante en el estado de salud o en la situacién sociofamiliar, fundamentalmente:
p -Tras el alta hospitalaria.
Cuando =l alta Nosp e
-Identificacion de una nueva categoria diagnostica.
-Disminucion del 1. Barthel en 20 puntos.
-Circunstancias especialmente estresantes: pérdida de la persona conviviente, cambio de domicilio o institucionalizacion
«  Se realizard una evaluacién interdisciplinar que comprenda los aspectos biomédicos y también los factores psicoldgicos, funcionales y sociales,
fundamentales para entender la situacion del PCC y poder abordar los problemas de estos pacientes.
Se valoraran las patologias concomitantes, la autonomia para decidir, la capacidad funcional para el desempefio de las actividades basicas de la
vida diaria, el estado nutricional, la integridad de los drganos de los sentidos, la existencia de posibles decisiones anticipadas, la situacion
sociofamiliar, etc.
Como »  Para realizar esta valoracién se emplearan la entrevista clinica, la exploracidn fisica y una serie de escalas validadas.
En el Anexo 2 se recogen las posibles escalas a utilizar. La escala basica Barthel se empleara en todos los pacientes vy las otras escalas
complementarias solamente en el caso de que existan sintomas y signos de sospecha identificados a través de la anamnesis o la exploracion
fisica o el resultado de una escala basica haya sido positivo.
A continuacion se detallan las areas que conforman la valoracion integral y los aspectos a evaluar en cada una de ellas.
Donde . En centro o domicilio, seguin la situacion clinica del paciente
o Areas que conforman la valoracién integral (pagina 17)
Documentacion « Escalas y cuestionarios para la valoracién integral del paciente (Anexo 2)
asociada e Patrones funcionales de Marjory Gordon (Anexo 3)
L]

Informe de valoracion integral /Guia Asistencial PCC MEDORA
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Areas que conforman la valoracion integral (clinica, funcional, cognitiva, emocional, social, preferencias y
valores y de la persona cuidadora)

1. VALORACION CLINICA (Medicina y Enfermeria

A través de anamnesis y exploracion fisica:
a. Actualizacion de la situacion clinica del paciente
b. Valoracion de la necesidad de cuidados por patrones funcionales de Marjory Gordon (Anexo 3), considerando como puntos criticos los siguientes:
o  Descripcion del estado de salud. Conocimientos del problema de salud, actitud ante las enfermedades
Historia farmacoldgica y adherencia al tratamiento: valoracidon de conocimientos, habilidades y dificultades en el uso de los medicamentos prescritos
Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
Valoracién nutricional: patrén individual de consumo de alimentos y liquidos y medidas antropométricas (peso, talla) y si hay alteraciones realizar el test de MNA-SF
Actividad. Ejercicio (tipo y frecuencia)
Valoracién del dolor. Escala EVA
Patron de eliminacion intestinal y vesical
Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo
Historia de caidas en el Ultimo afio y/o riesgo de caidas. Herramientas de ayuda: Escala J Downton, Levantate y anda
Estado de la piel: lesiones cutaneas, membranas mucosas y exploracion bucodental
e Agudeza visual y auditiva (utilizacion de sistemas de compensacion o protesis)
c. Ingresos en el Ultimo afios y consultas pendientes en el hospital
d. Grado de dependencia reconocida

Escalas:

o Escala complementaria (si sospecha desnutricion): MNA-SF

o Escala complementaria (si dolor): Escala EVA para valorar la intensidad del dolor
o Escala complementaria: Escala J Downton y Levantate y anda.

2. VALORACION FUNCIONAL (Enfermeria

VALORACION FUNCIONAL (capacidad del paciente para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se encuentra)
 Entodos los pacientes se valorara la dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel)
e Si el Barthel es > de 90 se valorara la dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (Cuestionario VIDA)

Escalas:
o Escala basica: indice de Barthel para valorar las actividades basicas de la vida diaria
o Escala complementaria. Cuestionario VIDA para valorar las actividades instrumentales
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3. VALORACION COGNITIVA (Enfermeria

VALORACION COGNITIVA: a través de la entrevista clinica y el uso de escalas
e Se valorara la presencia o no de deterioro cognitivo que pueda afectar a su capacidad para tomar decisiones sobre su vida en general y sobre su salud en particular
e  Presencia de tutor legal en caso de incapacidad

Escala complementaria (si se sospecha deterioro cognitivo): Mini examen cognoscitivo de Lobo MEC o PFEIFFER (mayores de 65 afios).

4. VALORACION EMOCIONAL (Enfermeria

VALORACION EMOCIONAL: a través de la entrevista, la observacion de signos y sintomas y el uso de escalas
Valorar la presencia de sintomas depresivos y/o ansiedad, asi como alteraciones del estado de animo
Valorar calidad de vida. Herramienta de ayuda: encuesta de calidad de vida COOP-WONCA

Escalas complementarias (si se perciben, a través de la entrevista, o se observan signos de ansiedad o depresion): Cuestionario GAD -7 de ansiedad
Escala PHQ-9 o Escala de depresion de Yesavage abreviada para los > de 65 aios.

Encuesta de calidad de vida COOP-WONCA

5. VALORACION SOCIAL (Trabajo social

VALORACION SOCIAL: para identificar situaciones sociofamiliares, econémicas y ambientales que condicionan la evolucién y/o clinica funcional del paciente y que afectan a
su calidad de vida:

Con quien vive, Identificacion del/a cuidador/a y vulnerabilidad.

Red de apoyo familiar, red de apoyo social, valoracion del entorno domiciliario

Deteccién de maltrato

Valoracién de la vivienda: condiciones de habitabilidad, higiene y barreras arquitectonicas
Situacion laboral/ocupacional

Capacidad econdmica individual y familiar

Conocimiento y uso de recursos sociales disponibles

Escalas complementarias: Cuestionario MOS de Apoyo Social, Escala Gijon completa, Indicadores y signos de alarma de maltrato

Previo a la instauracion de cualquier plan terapéutico/ intervencion, es necesario explorar las preferencias y valores de la persona:
e  Conocer sus habitos, sus necesidades y deseos, respetando lo que para la persona es importante.

e Ayudar a que exprese sus miedos y temores, aquellas cosas o situaciones que le preocupan.

e Identificar las resistencias y dificultades que tiene para llevar a cabo sus cuidados, barajando opciones y proponiendo alternativas.
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e Ayudar a descubrir y potenciar sus propios recursos y capacidades para desarrollar las actividades de la vida diaria.

¢ Identificar los apoyos que precisa para lograr comportamientos mas autdbnomos e independientes

e Reconocer y poner en valor el mantenimiento de sus competencias y habilidades porque eso refuerza la autoestima de la persona y le da poder para continuar haciendo y
decidiendo.

e Valorar la espiritualidad de la persona. Especialmente importante en las situaciones de final de la vida o en circunstancias que se pueda prever un pronostico vital corto o
incierto segun las recomendaciones del PAI de cuidados paliativos.

e No dar cosas por sabidas. Es necesario preguntar siempre, aunque conozcamos bien a la persona. De esta manera confirmamos lo que se supone que sabemos y sobre
todo empoderamos al paciente estableciendo una relacién mas horizontal a la hora de tomar decisiones sobre su tratamiento y su vida.

Material Complementario: Preguntas facilitadoras para identificar preferencias y valores
Planificacion anticipada de decisiones e Instrucciones Previas: realizar el Registro de Instrucciones Previas de Castilla y Ledn.

7. VALORACION DE LA PERSONA CUIDADORA (Enfermeria y Trabajo social

6.1 Persona cuidadora principal

a. Valoracion de su estado de salud: necesidades fisicas, psicoemocionales y sociales (pérdida del tiempo libre, soledad, aislamiento)
b. Valoracion de sus conocimientos, habilidades y capacidad de cuidados y autocuidados

c. Deteccion del riesgo de claudicacion o cansancio del cuidador

6.2. Personas cuidadoras secundarias. Si existen, valorar relacién y grado de apoyo que suponen para el cuidador principal.
Es importante trabajar la corresponsabilidad en los cuidados y el reparto de tareas entre hombres y mujeres de las familias.

Escala complementaria (si percepcion en la entrevista de posible riesgo de sobrecarga del cuidador): Escala de Zarit reducida
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https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas

Ficha 3. Elaboracion/actualizacion del plan de intervencion
Establecer y priorizar las diferentes intervenciones a seguir en el tratamiento y

Objetivo

seguimiento del paciente

Quién Medicina y enfermeria y trabajo social de atencion primaria responsables del paciente
e Cuando el paciente es incluido en el proceso por primera vez
, e  Ante cambios en su estado de salud o en la situacion sociofamiliar
Cuando e Tras el alta hospitalaria. La actualizacion del plan de intervencion se realizara siguiendo las indicaciones recogidas en el informe de alta, o en su
defecto, en las primeras 48 horas tras la salida del paciente del hospital
Al definir el plan integral de intervencién y seguimiento, dada la escasa evidencia que existe en relacion con los PCC cualquier decision o
recomendacion terapéutica que se incorpore debera tener en cuenta las circunstancias y preferencias del paciente, el prondstico, el balance de
beneficios y dafos, la complejidad del tratamiento y la capacidad del paciente para cumplir con nuestras recomendaciones.
Existe evidencia creciente de que la utilizacion de guias de practica clinica especificas para cada una de las enfermedades de estos pacientes no da
lugar a la obtencion de buenos resultados.
El Plan de intervencion incluira:
1. El Plan de cuidados enfermeros. Se identificaran los principales problemas derivados de la valoracion realizada, se estableceran los objetivos
esperados y se planificaran las intervenciones y actividades para conseguirlos, utilizando preferentemente la metodologia NANDA, NIC, NOC
2. El tratamiento farmacoldgico. En la Ficha 4 se han incluido algunas recomendaciones para mejorar la prescripcion y el uso de la medicacién en el
paciente cronico pluripatoldgico. En el Anexo 4 pueden consultarse los criterios a tener en cuenta cuando se realiza la revision estructurada de la
medicacion de estos pacientes y el informe de Concylia disefiado como herramienta de apoyo para facilitar esta revision. El informe estara
Como disponible en el Portal del Medicamento
3. Recomendaciones para el paciente sobre habitos/estilo de vida/cuidados a seguir. Definir qué formacion en cuidados necesitan el paciente y la
persona cuidadora y como se va a realizar esa formacion (Ficha 4)
4. Pautar el control de los sintomas y signos guia, factores de riesgo de descompensacion, etc. a realizar por la enfermera y/o paciente/cuidador vy,
en su caso, los valores umbrales que generaran alerta
5. Pautar la frecuencia del control de sintomas y factores de riesgo de descompensacion
6. Poner en marcha el plan de intervencion social cuando sea necesario. Valorar la situacion de dependencia. Solicitar su reconocimiento, si no lo
tuviera, o revisar el grado de dependencia si existiera empeoramiento sin posibilidades de recuperacién (derivar a CEAS con informe de salud)
7. Valorar y gestionar las citas pendientes con especialistas del hospital (anulacion de citas...)
8. Valorar si es necesaria una interconsulta con UCA para completar la valoracion del paciente o decidir sobre las citas pendientes
9. Programar la siguiente consulta de seguimiento (médico y/o enfermera), procurando que coincida con otras, evitando consultas innecesarias
¢ Criterios para la revision estructurada del plan terapéutico farmacoldgico e informe de polimedicados de Concylia (Anexo 4)
Documentacion ¢ Plan de intervencion social (Anexo 5)
asociada ¢ Cita para proxima consulta
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Recomendaciones para mejorar la prescripcion y el uso de medicamentos en el PCC l 4@}'\
L :‘ﬂ

Tener en cuenta que:

o Existe una estrecha relacion entre pluripatologia, edad avanzada y consumo de gran nimero de medicamentos.

e La multimorbilidad unida a la polimedicacion y a las caracteristicas de estos pacientes (edad avanzada, deterioro fisico y cognitivo, etc.) conlleva dificultades de
adherencia y riesgo de aparicion de interacciones medicamentosas, iatrogenia, uso de medicacion inapropiada, sobreutilizacion, ... etc.

e La aparicién de eventos adversos en estos pacientes se asocia con frecuencia a la sobreutilizacion de farmacos, el empleo de medicacién inapropiada, la no
conciliacion de la medicacion, la falta de acceso a informacion actualizada (falta de un registro actualizado y accesible del tratamiento que toma el paciente,..), a
problemas de comunicacion entre los profesionales que atienden al paciente y entre profesionales y paciente...

Para prestar una atencion de calidad y segura es necesario incorporar a la practica diaria algunas estrategias que faciliten la adherencia y disminuyan esos riesgos
asociados al uso de medicacion. Algunas recomendaciones en esta linea serian:

1. En el momento de efectuar la prescripcion:

+  Realizar una prescripcion razonada (diagndstico preciso y objetivo terapéutico claro)

«  Minimizar/simplificar el tratamiento. Evitar prescribir farmacos para enfermedades menores, inespecificas o que sean potencialmente peligrosos y considerar como
alternativa la utilizacion de tratamientos no farmacoldgicos

« Tener en cuenta las posibles interacciones y los tratamientos ya instaurados

+  Evitar el uso de farmacos no recomendados en personas mayores

+  Utilizar dosis recomendadas en ancianos (valorar funcién renal)

2. Revisar y seguir periodicamente la medicacion utilizada

»  Realizar una revisién estructurada

»  Actualizar el listado de medicamentos que realmente toma el paciente: prescritos, automedicacion y medicacion complementaria (homeopatia, plantas medicinales,
vitaminas, suplementos fitoterapia)

«  Revisar el plan terapéutico y, si procede: minimizar/simplificar el tratamiento, interrumpir terapia innecesaria o no efectiva y los tratamientos con mayores riesgos,
ajustar dosis, sustituir por alternativas mas seguras, etc.

«  Valorar el cumplimiento y la aparicion de posibles efectos adversos (considerar cualquier nuevo sintoma como caidas, confusién, incontinencia, cambios
comportamiento, depresion, etc. como posible reaccion adversa a la medicacion)

»  Proporcionar informacion al paciente que le ayude a prevenir errores de medicacion

»  No olvidar monitorizar la utilizacion de farmacos que requieran especial seguimiento (digoxina, anticoagulantes orales...)

3. Promover la adherencia al tratamiento y fomentar la participacion de pacientes y cuidadores en el uso seguro de la medicacion a través del programa
de mejora adherencia en el paciente polimedicado (http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/programas-proyectos/programa-paciente-polimedicado)

4. Conciliar la medicacion en las transiciones asistenciales, especialmente al alta hospitalaria. Elaborar un listado completo de la medicacién que el paciente
va a tomar a partir de ese momento, teniendo en cuenta su situacién clinica. Comparar este listado con su medicacion previa e informar al paciente, y al médico de
familia que realizarad su seguimiento, de los farmacos que ya no es necesario utilizar, de los que han sido modificados y de los nuevos que se han incorporado tras el

ingreso
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Ficha 4. Educacion del paciente/familia en los cuidados
Facilitar la participacion del paciente en la deteccion precoz de

Objetivo

descompensaciones y en su adherencia al plan de intervencion

Quién Enfermera y médico/a de atencidn primaria responsables del paciente
e En el momento de establecer el plan de intervencion
Cuando e En situaciones de descompensacion y en las consultas de seguimiento. Estas situaciones se aprovecharan para reforzar la educacion del
paciente/cuidador especialmente si van acompafiadas de cambios en el plan de intervencion
Es importante priorizar las intervenciones y consejos para no abrumar al paciente/cuidador o generar confusién con demasiada
informacion.
1. Proporcionar al paciente/cuidador Informacion sobre los Puntos criticos para minimizar descompensaciones, visitas a urgencias e
ingresos evitables en el hospital. Se informara, al menos, sobre:
e Importancia del seguimiento de la medicacion pautada
e Seguimiento de estilos de vida/cuidados indicados
e Signos y sintomas de alerta a monitorizar en el domicilio
Cémo e  Consulta rapida/contacto telefénico con su enfermera cuando aparezcan estos signos y sintomas de alerta
2. Proporcionar herramientas de ayuda para el seguimiento del plan de intervencion:
2.1. Listado escrito de la medicacion activa (nombre, dosis, via, frecuencia y duracién) y precauciones a tener en cuenta con los farmacos
prescritos (Hoja medicacién del programa de adherencia de la comunidad)
2.2. Consejos para prevenir errores de medicacion
2.3. Hoja de informacion sobre signos y sintomas que debe controlar el paciente:
e Signos/sintomas guia a monitorizar en funcion de la patologia del paciente (qué monitorizar, cada cuanto tiempo, cdmo, cuando)
e Situaciones en las que el paciente debe contactar con su enfermera de referencia
Documentacion Hoja de medicacion del programa de adherencia de la Comunidad (Anexo 6)
asociada ¢ Hoja de informacion sobre signos y sintomas a vigilar por el paciente (Anexo 7)
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Ficha 5. Control telefonico/presencial de sintomas y factores de riesgo de
descompensacion

Objetivo

Detectar precozmente los problemas que pueden anticipar una descompensacion y

actuar proactivamente en caso de que aparezcan

Quién Enfermera de atencion primaria responsable del paciente
Cuando Como minimo cada dos meses, en su caso, segun pauta establecida por médico de atencidn primaria o en informe alta hospitalaria
Hay dos elementos esenciales para una buena atencion a las enfermedades cronicas: un paciente activo e informado y un sistema asistencial
preparado y proactivo, siendo las intervenciones de soporte telefénico proactivo realizadas por enfermeria y las visitas domiciliarias proactivas las
mas efectivas
1. Deteccion descompensaciones:
a. Si el paciente puede seguir un programa de monitorizacion de signos y sintomas de alerta, se contactara con el paciente de forma
presencial o por teléfono, segln pauta establecida para valorar la aparicion de signos/sintomas de alerta, factores de riesgo, cambios en
el estado salud o en la situacion sociofamiliar, problemas con la medicacién/adherencia al tratamiento (anexos 8 y 9).
b. Si el paciente no puede seguir el programa de monitorizacion de signos y sintomas de alerta, el control sera realizado de
forma presencial por la enfermera (en consulta/domicilio) segun la pauta establecida
Como

En el Anexo 8 se incluye un cuestionario de apoyo para el seguimiento proactivo del paciente por parte de enfermeria (uso
medicamentos, sintomas y signos de descompensacién, estado emocional, educacion, etc.). En el Anexo 9, se ha incorporado una
escala para valorar las habilidades y conocimientos del paciente sobre su tratamiento farmacolégico

1. Atencion temprana a las descompensaciones. En caso de que se detecte una descompensacion:
a. Sila enfermera es alertada por el paciente: realizard una consulta presencial en centro o domicilio para confirmar el estado del paciente
b. Si se confirma la alerta dada por el paciente o si ésta es detectada directamente por la enfermera, se actuara conforme al procedimiento
establecido por el equipo (modificar el plan de intervencién, consultar con el médico para su valoracién, derivacion al trabajador social si
cambio en la situacion sociofamiliar,..)

2. En el caso de que se confirme la descompensacion y el procedimiento establezca la necesidad de que el paciente sea valorado
por su médico, la enfermera derivara al paciente ese mismo dia al médico de familia (Ficha 7)

Documentacion
asociada

¢ Cuestionario de apoyo para el seguimiento proactivo del paciente por parte de enfermeria (Anexo 8)
e Escala de valoracion de los conocimientos y habilidades del paciente sobre su tratamiento farmacolégico (Anexo 9)
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Ficha 6. Seguimiento programado del plan de intervencion
Evaluar la efectividad del plan de intervencion establecido y valorar posibles

Objetivo

Quién

“cambios en él en funcion de la situacion clinica del paciente

Medicina y enfermeria de atencion primaria responsables del paciente
Trabajo social

Cuando

Aunqgue el seguimiento de cada paciente ha de decirse de forma individualizada en funcién de sus necesidades, en general se aconseja su
realizacion al menos, cada 2 meses por la enfermera y cada 6 meses por médico y enfermera. Al menos una vez al afo seria
conveniente que el seguimiento se realizara en el domicilio del paciente, excepto en dependientes que sera, como minimo, dos veces al afo.

Como

Coincidiendo con otros programas o mediciones (revision de la adherencia y medicacién) se realizara una consulta presencial para:

Valorar los resultados y objetivos propuestos en el plan de cuidados

Valoracién de constantes, exploraciones y parametros clinicos segun patologia

Valoracion de signos y sefiales de alerta de descompensacion

Valorar adherencia terapéutica.

Valorar preferencias y valores. Planificacion anticipada de decisiones e Instrucciones Previas:
(https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-
previas/informacion-instrucciones-previas)

Realizar actividades de promocion y prevencion segun el PAPPS (vacunaciones, analitica...)

Solicitud o realizacién de pruebas protocolizadas cuando proceda (RX, analitica, ECG, etc.)

Valoracién y atencion al cuidador familiar

Valoracién de cambios en la situacion de riesgo social que puedan repercutir en la situaciéon de salud, en cuyo caso se consultard con el
trabajador social.

Pautar cuidados especificos derivados de sus problemas de salud (Ulceras, sondas, etc.)

Valoracién de las condiciones de habitabilidad/barreras arquitectdnicas y botiquin casero (pastilleros) en, al menos, una visita en el domicilio del
paciente

Autocuidado: Se aprovechara cada contacto con el paciente para informar y educar al paciente y/o cuidador, teniendo en cuenta sus
preferencias y valores.

Proporcionar cita para proxima consulta, procurando que coincida con otras, evitando consultas innecesarias

Valoracién de la necesidad de atencion mediante cuidados paliativos

Documentacion
asociada

Hoja de informacion sobre signos y sintomas a vigilar por el paciente (Anexo 7)
Escala de valoracion de los conocimientos y habilidades del paciente sobre su tratamiento farmacoldgico (Anexo 9)
Cita para préxima consulta
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Subproceso 2. Actuacion en situaciones de descompensacion o agravamiento de la

situacion clinica del paciente

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE REGISTRO
Valoracion clinica en AP ante sefiales de alerta Ficha 7 Medicina de atencién primaria HCE-MEDORA
Automatizada (en desarrollo)
Interconsulta telefénica con UCA Ficha 8 Medicina de atencién primaria Provisionalmente registro manual en
la UCA
Valoracion/acogida del paciente en la UCA Ficha 9 Medicina y enfermeria de la UCA HCE- JIMENA
Consulta presencial en la UCA Ficha 10 Medicina y enfermeria de la UCA HCE-JIMENA
Tratamiento en consulta UCA/ Hospital de dia Ficha 11 Medicina y enfermeria de la UCA HCE-JIMENA
Ingreso hospitalario camas UCA/Medicina interna Ficha 12 Profesionales de la UCA S.ADMISION- HCE-JIMENA
Solicitud de Interconsulta a otro servicio Ficha 13 Médicos/as UCA y otros servicios hospital HCE-JIMENA
Ingreso en otros servicios del hospital Ficha 14 Profesionales responsables del paciente y | ¢ A pMISION- HCE-JIMENA
enfermeria UCA
Actualizacion del plan de intervencion y comunicacion a | g, 45 Medicina y enfermeria de la UCA HCE-JIMENA
Atencion primaria
HCE-JIMENA )
Gestion del traslado UCSS Ficha 16 Trabajo Social del Hospital Informe a Gerencia de Area y
Gerencia de Servicios Sociales
Atencién en Urgencias Ficha 17 Medicina y enfermeria de urgencias HCE-JIMENA
Medicina y enfermeria de AP, Medicina y HCE-MEDORA
Inclusion en el Proceso de cuidados paliativos Ficha 18 enfermeria de UCA o Medicina Interna que | HCE-JIMENA
conozcan bien al paciente y la evolucién de
su enfermedad
Salida del proceso Ficha 19 Medicina y enfermeria de atencién primaria | HCE- TSI
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Ficha 7. Valoracion clinica ante la aparicion de signos de alerta que indiquen una
descompensacion

Determinar la pauta de intervencion a seguir ante una descompensacion, en

Objetivo

Quién

funcion de la situacion clinica del paciente

Médico/a de familia responsable del paciente

Cuando

Si la enfermera confirma la presencia de signos/sintomas de alerta o cambios en el estado de salud y considera necesaria la valoracion del
paciente por el médico de familia, actuara segun el procedimiento establecido para la atencidon temprana de descompensaciones (Ficha 6)

Como

Mediante consulta /visita domiciliaria se realizara una valoracion clinica del paciente que permitira determinar la conducta a seguir para el
mejor abordaje de su situacion:

1. Si se considera que la situacion del paciente se puede atender con los recursos de Atencion primaria, se tratara la
descompensacion (tratamiento farmacoldgico y otros) y se pautara el seguimiento programado del nuevo plan de intervencion.

2. Si se necesita algiin apoyo/asesoramiento por parte de la UCA o se considera que el paciente podria beneficiarse de
atencion en esta unidad (por necesidades diagndsticas o terapéuticas) el médico o la enfermera se pondran en contacto con la UCA
(Ficha 9).

3. Si la situacion del paciente es critica y requiere atencion urgente, sera derivado al Servicio de Urgencias del Hospital
(Ficha 17).
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Ficha 8. Interconsulta telefonica con UCA
Valorar conjuntamente entre AP-UCA el abordaje a seguir ante cambios en el

Objetivo

Quién

' Médico/a de familia y enfermero/a de atencion primaria, responsables del paciente.

estado de salud del paciente/situaciones de descompensacion

Cuando

Si necesita consultar cualquier aspecto diagndstico o terapéutico del paciente, ante cambios en el estado de salud/descompensacion, ...

Como

1. Para que el médico de Atencién primaria pueda contactar con la UCA, deberd estar claramente identificado quién y en qué horarios se
van a atender las consultas que hagan los profesionales de Atencion Primaria. Se designara quién es el profesional de referencia en la UCA
para el centro de salud, facilitando el nimero de teléfono/correo electronico para tal fin y se acordara, dentro del horario de
funcionamiento de la UCA, el tramo en el que es conveniente que se realicen las interconsultas telefdnicas. En la definicion de ese tramo
se tendra en cuenta si el area cuenta con médicos de familia que solo trabajan por la tarde.

2. El médico de familia y el médico de la UCA decidiran, en funcion de la situacion clinica consultada si el paciente es susceptible de
atencion en la unidad, en cuyo caso, el médico de la UCA indicara fecha y hora en la que debe acudir el paciente. Se atendera al
paciente, preferiblemente, el mismo dia o antes de las 48 horas (de lunes a viernes).

3. La informacion clinica del paciente debe estar actualizada y disponible en Medora para que el médico de la UCA pueda
acceder a ella. En su defecto, si el paciente debe acudir a la UCA, debera cumplimentarse un informe clinico del paciente
que se hara llegar a dicha unidad.

4. En atencion primaria se gestionara la cita con la UCA en la fecha y hora indicada por el especialista y se entregara al paciente la cita
correspondiente en la que conste dia, hora y consulta a la que debe acudir

Documentacion
asociada

En caso de derivacion:
e Informe clinico. El informe incluird al menos el motivo de la derivacion, tratamiento actual y antecedentes relevantes.
o Cita para el paciente (dia, hora y consulta a la que debe acudir)
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Ficha 9. Valoracion/acogida del paciente en la UCA
Asegurar una atencion integrada cuando el paciente requiera seguimiento en la

Objetivo

UCA

Quién Medicina y enfermeria responsable del paciente en la UCA
Cuando Cuando el paciente acude por primera vez a la UCA a solicitud del médico responsable del paciente
1. Segun el motivo de interconsulta, el médico de la UCA realizara la valoracion de la situacion clinica del paciente y/o revisara las consultas
pendientes valorando qué motivos de consulta podrian ser seguidos en la UCA y cudles deben continuar siendo abordados desde otra
especialidad.
2. En esta primera consulta:
Ccémo e Se reforzard la acogida del paciente en el programa, informandole de que el médico y la enfermera de la UCA seran su referente en el
hospital cuando se produzcan descompensaciones de su patologia cronica.
e Se revisaran las pruebas pendientes, el plan de intervencion a seguir, de aquellas situaciones clinicas que van a ser abordadas desde la
unidad
e Se consensuaran con el paciente los cambios que se vayan a producir en las citas con otras especialidades
e Se elaborara un informe para el paciente, el médico de atencidn primaria vy, si es necesario, para la enfermera de Atencién Primaria
Docu_mentacmn o Listado de citas pendientes en el hospital
asociada

Gerencia Regional de Salud




Ficha 10. Consulta presencial en la UCA
Completar la valoracion clinica del paciente y definir las intervenciones a realizar

Objetivo .

) en el hospital

Quién Medicina y enfermeria de la UCA

Cuando En la fecha y hora de la cita entregada en Atencion Primaria segun indicacion del médico de la UCA

1. El Equipo de la UCA revisara la informacion clinica que conste en la historia clinica electronica o, en su caso, en el informe clinico del paciente
que le haya sido remitido

2. La actuacion habitual del equipo de la UCA comprendera:
2.1 Anamnesis y exploracion. Especial interés en estos pacientes tendrd la anamnesis farmacoldgica que incluya perfil farmacoterapéutico
completo y una revision pormenorizada de la medicacion domiciliaria (listado de farmacos prescritos, cumplimiento, automedicacion, valorar
indicacion, etc.).
2.2 Realizacion de pruebas diagndsticas complementarias que podran realizarse in situ en la propia consulta, por la enfermera de la UCA, o en
instalaciones especificas (radiologia, etc.)
2.3 Juicio clinico y actitud terapéutica: Objetivos a conseguir e intervenciones que se proponen, incluyendo el plan de cuidados de enfermeria

3. En funcion de la valoracion clinica, el médico, teniendo en cuenta los recursos disponibles en la UCA y en el Hospital, podra proponer la:
Como 3.1 Modificacién de la pauta de tratamiento
3.2 Realizacion de procedimientos terapéuticos en la propia consulta o en hospital de dia (Ficha 11)
3.3 Hospitalizacién en camas de UCA/Medicina Interna (Ficha 12)
3.4 Solicitud de pruebas complementarias y/o interconsulta con otros servicios (Ficha 13)
3.5 Hospitalizacién en otros servicios del hospital (Ficha 14)
La enfermera de la UCA sera la responsable de gestionar estos recursos

4. En el caso de que solo haya sido necesario modificar la pauta de tratamiento, se actualizara el plan de intervencion y se elaborara
un informe clinico, con el plan de cuidados si se precisa, que sera entregado al paciente y que podra ser consultado on line
por el médico y la enfermera de AP (si no fuera posible acceder, se remitira por fax, mail) (ver ficha 15)

5. Si el médico de la UCA considera necesario revisar la evolucion del paciente, le citard para una consulta de revisidn, siempre teniendo en
cuenta que su seguimiento se debe realizar en Atencidn Primaria. La fecha de la consulta de revision sera incluida en el informe

Orden de ingreso
Informe Plan de Cuidados de enfermeria

¢ Informe clinico de alta (ver ficha 15)
y e Cita para consulta de revision
Docqmentacmn ¢ Solicitud de pruebas/interconsultas
asociada .
[ ]
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Ficha 11. Tratamiento en consulta UCA/ hospital de dia
Mejorar la situacion clinica del paciente mediante procedimientos terapéuticos

Objetivo

que pueden ser realizados en consulta/hospital de dia UCA

Quién Medicina y enfermeria de la UCA
Cuando Una vez valorado el paciente por médico de la UCA, si prescribe una actuacion clinica in situ en la propia consulta y/o en Hospital de dia
1. Administracion de tratamiento
Algunos procedimientos terapéuticos se pueden realizar in situ en la consulta/hospital de dia de la UCA por la enfermera de la UCA:
aerosolterapia, administracion de farmacos, fluidoterapia, etc.
Si el médico decide que es necesario realizar una actuacion terapéutica en hospital de dia (instaurar tratamiento intravenoso, realizar
transfusion, realizar paracentesis evacuadora, etc.) el paciente debe ser ubicado en un puesto del hospital de dia de la propia unidad o, si
, no fuera posible, debera ser derivado al hospital de dia, en ese momento o preferiblemente al dia siguiente.
Como
La gestion de la derivacion del paciente al hospital de dia, si fuera precisa, sera realizada por la enfermera de la UCA de conformidad con
el procedimiento establecido en cada centro
2. Al final del proceso de atencion, el médico de la UCA que ha valorado al paciente y que decidio la actuacion terapéutica, debe elaborar el
informe de alta para el paciente en el que se actualice el plan de intervencion. Este informe sera comunicado a su médico de atencion
primaria. Asimismo, la enfermera de la UCA elaborard y comunicara a la enfermera de Atencion Primaria el Plan de cuidados de
enfermeria al alta, cuando sea preciso (ver ficha 15).
Documentacion Informe de alta para el paciente en el que se actualice el plan de intervencion (ver ficha 15)
asociada Plan de cuidados de enfermeria al alta
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Ficha 12. Ingreso hospitalario en camas UCA/Medicina Interna
Prestar una atencion integral y segura y garantizar la continuidad asistencial de los

Objetivo

_pacientes ingresados por una descompensacion

Quién Medicina y enfermeria de la UCA y Trabajo Social del hospital
Cuando Cuando el paciente requiera atencion en régimen de hospitalizacion por una descompensacion de sus patologias cronicas
Es importante intentar evitar en la medida de lo posible el ingreso del paciente. La hospitalizacion va asociada con frecuencia a una pérdida
funcional y de independencia del paciente y, por tanto, a una pérdida en su calidad de vida. Si se evita o disminuye la estancia en el hospital se
reducird, ademas, el riesgo de eventos adversos asociados a la hospitalizacion.
En aquellos casos en que el paciente precise atencion en régimen de hospitalizacion por una descompensacion de su patologia
cronica, sera ingresado en camas de la UCA (camas gestionadas por los médicos de la UCA, independientemente de su ubicacion y de
la duracion de la estancia):
1.-Cuando se prevea que su resolucion puede ser inferior a 72h, se ingresara en camas UCA para estancias cortas
2.-Cuando se prevea estancias mas prolongadas o bien cuando transcurridas 72h no se haya estabilizado el paciente, se ingresara preferentemente en
camas del Servicio de Medicina Interna, siendo la enfermera de la UCA quién realizara el seguimiento del paciente para la gestion del alta hospitalaria
Cémo Durante la estancia del paciente:
1. Los profesionales responsables del paciente en el servicio se aseguraran de:
1. Seguir las recomendaciones para mejorar la prescripcion y el uso de medicamentos en el PCC (pag. 21)
2. Realizar la conciliacién de la medicacién al ingreso y al alta del paciente
3. Valorar el riesgo de Ulceras por presion, caidas y desnutricion y poner en marcha las medidas preventivas necesarias
4. Minimizar en lo posible la estancia del paciente en el hospital
2. Se planificara precozmente el alta del paciente. La enfermera de la UCA evaluara la necesidad de cuidados al alta y realizard una deteccion
precoz del posible riesgo social. Si se confirma este riesgo, contactara con la trabajadora social del hospital para valorar y decidir conjuntamente la
necesidad del paciente de recursos sociales u otros (UCSS...) (ver ficha 16).
En el momento del alta se proporcionara el informe de alta al paciente y se actualizara el plan de intervencidn que se comunicara a atencion primaria,
incluyendo el informe de cuidados al alta y el informe social, si hubiese sido preciso (ver recomendaciones en el momento del alta, ficha 15). En el caso
de que la persona viva en una residencia de personas mayores se contactara con los profesionales sanitarios de la misma para remitir esta informacion.
z Inform | rael ien n el li I plan intervencion (ver ficha 1
Documentacién o o] edc_eata para el pacie ’tee el que se actualice el plan de intervencion (ver ficha 15)
. Plan de cuidados de enfermeria al alta
asociada

¢ Informe social
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Ficha 13. Solicitud de interconsulta en hospital
Apoyar el diagnostico y el tratamiento del paciente en el hospital

Objetivo

Quién Medicina y enfermeria de la UCA.
Cuando En cualquier circunstancia en que el médico de la UCA necesite apoyo diagndstico o terapéutico para el paciente o cuando la enfermera de la
UCA necesite apoyo diagndstico o terapéutico en el plan de cuidados
1. El médico de la UCA debe ser el responsable de la atencion de estos pacientes con enfermedades cronicas complejas en el hospital.
2. El médico podra solicitar pruebas diagndsticas o interconsultas a servicios de otras especialidades y a los servicios centrales, manteniendo el
seguimiento de la propia UCA.
3. Laenfermera podra solicitar apoyo a las consultas de enfermeria hospitalarias, manteniendo el seguimiento por la propia UCA
Como
4. Se estableceran los tiempos maximos de demora para pruebas e interconsultas/consulta externa de modo que garanticen una
actuacion agil que permita confirmar el diagnostico y ajustar el tratamiento a la mayor brevedad, con un nivel de prioridad similar a las
Unidades de diagnostico rapido
5. Los profesionales de otros servicios que atiendan al paciente se aseguraran de seguir las recomendaciones para mejorar la
prescripcion y el uso de medicamentos en el PCC (pag 21)
Docu_mentaCIon e Solicitud de pruebas/interconsultas
asociada
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Ficha 14. Ingreso en otros servicios del hospital
Prestar una atencion integral y garantizar la continuidad asistencial de los

Objetivo

pacientes ingresados fuera de la UCA

Profesionales responsables del paciente en estos servicios

Quien Profesionales de la UCA
Cuando En el momento en que se produzca el ingreso de un paciente PCC en servicios del hospital distintos de la UCA

Durante la estancia del paciente:

1. El médico y la enfermera de la UCA recibiran informacion diariamente desde el servicio de admision de los pacientes PCC
ingresados en el hospital con independencia del motivo y servicio donde se haya efectuado el ingreso (por ejemplo si ha ingresado por
fractura de cadera o por un ictus, etc.).

Como

2. Se planificara precozmente el alta del paciente. En estos pacientes PCC ingresados en otros servicios del hospital, la enfermera de la
UCA realizard un seguimiento y planificacion precoz del alta hospitalaria junto con la enfermera del servicio correspondiente. Evaluaran
conjuntamente las necesidades de cuidados al alta y realizaran una deteccion precoz del riesgo social. Si se confirma este riesgo social, la
enfermera de la UCA se pondra en contacto con la trabajadora social del hospital consensuando la necesidad de movilizar determinados
recursos de servicios sociales u otros (UCSS...) (ver ficha 16)

Documentacién e Listado diario de pacientes _PCC ingresados en el ho§p|tal ) B
asociada « Informe de alta para el paciente en el que se actualice el plan de intervencion (ver ficha 15)

Plan de cuidados de enfermeria al alta
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Ficha 15. Actualizacion del plan de intervencion y comunicacion a Atencion Primaria

Garantizar la continuidad de cuidados al alta

Objetivo

Quién Medicina y enfermeria de la UCA
p Cuando el paciente es dado de alta tras ser atendido en consulta, hospital de dia o en hospitalizacién UCA o a cargo de otro servicio del
Cuando )
hospital
1. Tras la atencion en el hospital se elaborara un informe clinico de alta en el que se actualizara el plan de intervencion. El informe sera
entregado al paciente y podra ser consultado on line por el médico de AP. Si el médico de AP no pudiera acceder a la historia
del hospital, se remitira el informe por fax, mail, etc. en las siguientes 24 horas.
En las transiciones asistenciales, tendra especial importancia la conciliacion de la medicacion. Si se han producido
cambios en la situacion clinica del paciente que aconsejan introducir modificaciones en el tratamiento que el paciente
tomaba previamente, sera importante reflejar de forma explicita en el informe:
e Farmacos que dejara de tomar
¢ Nuevos farmacos que se incorporan a su tratamiento y pauta de tratamiento
¢ Medicamentos en los que se han introducido cambios (en dosis, frecuencia,...)
Como . L o i . i
2. La enfermera de la UCA elaborara y comunicara a Atencion Primaria el Plan de cuidados de enfermeria al alta siempre que se
hayan producido cambios en las necesidades de cuidados del paciente. En el caso de que el paciente viva en una residencia de
personas mayores, la enfermera contactara con los profesionales sanitarios de la misma, informandoles y remitiéndoles el plan de
cuidados. Asi mismo siempre que existan variaciones en sus necesidades sociosanitarias, el trabajador social del hospital, informara a
Atencion Primaria de las intervenciones propuestas y/o realizadas, y a la residencia de personas mayores, en su caso.
3. Una vez que el paciente llegue a su domicilio, el médico y la enfermera de atencién primaria seran los principales responsables de su
tratamiento y seguimiento.
4. Si fuera necesario realizar una revision en la UCA para valorar su evolucion, se facilitara al paciente en el momento del alta la cita para
la revision en la UCA.
Documentacién Informe dc:a alta para el paC|en’te en el que se actualice el plan de intervencion
. ¢ Plan de cuidados de enfermeria al alta
asociada

¢ Cita de revision en UCA, si fuese necesaria
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Ficha 16. Gestion del traslado a UCSS
Dar respuesta a las necesidades socio-sanitarias del paciente cuando no esta

Objetivo disponible el soporte sociofamiliar necesario para su abordaje en atencion
_primaria
Quién Trabajador/a Social

e  Cuando se necesiten cuidados sanitarios médicos y/o de enfermeria, ademas de cuidados personales asociados a su falta de autonomia y
no se dispone de suficiente soporte sociofamiliar para garantizar que se lleven a cabo en Atencion Primaria.

Cuando e Preferentemente seran susceptibles de este recurso personas que presentan procesos susceptibles de mejora con tratamiento
rehabilitador.
Duracion Estancia prevista inferior a cuatro meses

1. Deteccion del problema por parte de los profesionales de la UCA y la trabajadora social del hospital que valoraran la
necesidad de la UCSS u otras alternativas de atencion con los recursos sociales y sanitarios.

2. El médico de la UCA elaborara el informe de salud especifico para acceso a UCSS y cumplimentara la solicitud de
asistencia sanitaria en unidades de convalecencia, que sera firmada por el profesional del equipo directivo responsable
del proceso (director médico)

3. La trabajadora social realizara el informe social especifico y obtendra del solicitante los siguientes documentos
, cumplimentados y firmados: Solicitud de dependencia, incluyendo la solicitud de acceso a la UCSS y domiciliacion de la aportacion
Como econdmica.

4. Toda esta documentacion se remitira a la Gerencia de Salud de Area y a la Gerencia Territorial de Servicios Sociales que
verificard la idoneidad social del candidato y contestara a la Gerencia de salud de &rea aceptando, en su caso, la propuesta.

5. El paciente sera trasladado a la UCSS. La enfermera de la UCA o en su caso de la planta donde esté ingresado el paciente,
elaborara el informe de cuidados y preparara el traslado, garantizando que el paciente lleve medicacion para las 24 horas
siguientes (hasta el dia habil siguiente al de su ingreso en la Unidad).

Informe de salud especifico para acceso a UCSS

Solicitud de asistencia sanitaria en unidades de convalecencia

Informe social especifico

Solicitud de dependencia, incluyendo la solicitud de acceso a la UCSS y domiciliacion de la aportacion econémica
Aceptacion de la propuesta desde la Gerencia Territorial de Servicios Sociales

Informe de cuidados

Solicitud de traslado en ambulancia
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Ficha 17. Atencion en urgencias

Objetivo

Quién

Prestar atencion al paciente que se encuentra en situacion critica o urgente

Medicina y enfermeria de urgencias

Cuando

Cuando el paciente, en situacion critica o urgente, es derivado a urgencias por su médico de atencion primaria
El paciente acude a urgencias por iniciativa propia

Como

Se deberia minimizar el uso de los servicios de urgencias salvo que las circunstancias clinicas del paciente lo aconsejen.

Cuando el paciente llega a urgencias es importante que la enfermera que realiza el triaje identifique a estos pacientes como PCC e informe al
médico y enfermera de urgencias de cara a la toma de decisiones.

1.

2.

El equipo de urgencias sera el responsable de valorar, tratar y estabilizar al paciente segtn la practica habitual

Si el paciente acude por desestabilizacion o agravamiento de su patologia cronica, se evitara en la medida de lo posible el
ingreso del paciente, procurando agotar las posibilidades de atencion del paciente en régimen ambulatorio (tratamiento, estabilizacion,
observacion en urgencias, derivacion para atencion en consulta de UCA en menos de 48 horas...)

Si el paciente se estabiliza, el médico de urgencias le dara el alta aportando el informe para el médico de familia

Si considera que el paciente PCC precisa control en corto espacio en la UCA o ingreso hospitalario contactara con el médico de la UCA
para su valoracion y toma de decisiones (ingreso, consulta UCA en menos de 48h...)

Si el paciente acude con una patologia aguda que precise tratamiento en otro servicio (fractura de cadera, sindrome coronario
agudo, cuadro quirtrgico abdominal urgente, situacion clinica que requiera ingreso en UCIL...), el médico de urgencias actuara en
consecuencia, siguiendo el criterio habitual en el hospital

Documentacion
asociada

Informe de alta que incluira la referencia del dispositivo que realizara el seguimiento (AP o UCA)
Orden de ingreso, si fuera necesario
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Ficha 18. Inclusion en el Proceso de cuidados paliativos
Dar respuesta a las necesidades socio-sanitarias del paciente y su familia

Objetivo

“cuando precise Cuidados Paliativos

Medicina y Enfermeria de AP, Medicina y enfermeria de UCA u otras especialidades hospitalarias que conozcan bien al paciente y la evolucion

Quien de su enfermedad
Cuando e Pacientes con enfermedad cronica progresiva y avanzada sin posibilidad de curacion y con prondstico de vida limitado
¢ No es aconsejable incluir al paciente desde los servicios de urgencias o ingresos menores de 3 dias de evolucién
Duracion Hasta la defuncion del paciente. Duelo complicado de la persona cuidadora/familiar.
Para valorar la necesidad de cuidados paliativos se tendran en cuenta los criterios de inclusion indicados en el proceso.
¢ La atencidn de los cuidados paliativos estara centrada en las necesidades de la persona enferma y su familias
Seran los profesionales de AP los que coordinaran la atencion durante todo el proceso asistencial, valorando la necesidad de
Cémo atencion hospitalaria
e Se informara al paciente y la familia de las actuaciones a realizar a partir de este momento y de la forma de contacto con los
profesionales
e Se registrara en la historia clinica electrénica de AP y se creara el proceso clinico correspondiente: cuidados paliativos, enfermedad
terminal y tratamiento paliativo. No es necesario cerrar el proceso de PCC.
y e Proceso Asistencial Integrado en Cuidados Paliativos de Castilla y Ledn:
Documentacion . - . . . . N
asociada https: / /www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/cuidados-paliativos/proceso-asistencial-integrado
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Ficha 19. Salida del proceso

Objetivo

Actualizacion de los pacientes incluidos en el proceso

Quién Medicina y enfermeria responsable del paciente en atencion primaria.
1.- Exitus )
2.- El paciente se traslada a otro Area de Salud

Cuando 3.- El paciente se traslada a otra Comunidad
4.- Paciente que por motivos clinicos y/o sociosanitarios cambia de nivel de estratificacion, en cuyo caso sera su médico de
atencion primaria quién modifique la clasificacion.
1. En caso de que se produzca baja del paciente en el proceso por cualquiera de los supuestos anteriores, se comunicara a los
administrativos del centro para tramitar la baja en la base de datos de tarjeta sanitaria

Como ]
2. En caso de traslado a otra Area u otra Comunidad: el médico responsable del paciente en atencion primaria elaborara el informe
clinico correspondiente y la enfermera incluira el informe de cuidados de enfermeria, siempre que se precise.

Documentacion e Informe clinico

asociada e Informe de cuidados de enfermeria
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. RELACIONES CON OTROS PROCESOS

ENTRADAS

PROCESO PROVEEDOR

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Listado de pacientes G3

Sistema de informacion GMA.
Medora. GRS

El listado incluird el nombre y dos apellidos del paciente, CIP y grado
de complejidad

Listado de pacientes PCC (con proceso de Pluripatologia Medora Enlace para procedimiento extraccion por profesionales:
Compleja abierto) https://bit.ly/3n7P9E2
Informe de revision de polimedicados Concylia. GRS Accesible a través del Portal del Medicamento

Listado de citas pendientes en consulta en el hospital en el
momento de acogida del paciente en el programa

Servicio de admision hospital

Incluird nombre y dos apellidos del paciente, NHC, fecha de citas
pendientes y servicio al que corresponden

Listado diario de pacientes PCC ingresados en el hospital

Servicio de Admision hospital

El listado se ofrecera diariamente a la UCA, se ordenara por fechas de
ingreso (de la mas reciente a la mas antigua) e incluira:

e Nombre y dos apellidos del paciente

Numero de historia clinica

Fecha de ingreso

Servicio a cargo del paciente

Tipo de ingreso urgente/programado

e Motivo de ingreso

Ubicacidn del paciente: n° de habitacion

Resultados de pruebas radioldgicas realizadas Radiologia Las pruebas seran realizadas con un nivel de prioridad similar a las
Unidades de diagndstico rapido
Resultados de la analitica realizada Laboratorio Las pruebas seran realizadas con un nivel de prioridad similar a las

Unidades de diagnéstico rapido

SALIDAS

PROCESO DESTINATARIO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Solicitud de analitica y pruebas radiolégicas

Radiologia
Laboratorio

Las solicitudes permitiran identificar al paciente como PCC

Informacidn sobre el fallecimiento del paciente

Gestion de base de datos de
Tarjeta sanitaria
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PROFESIONALES QUE INTERVIENEN

PUESTO PERFIL COMPETENCIAS REQUERIDAS
Los profesionales médicos que van a participar directamente en el desarrollo del proceso asistencial integrado al PCC, deberan disponer de
conocimientos, habilidades y actitudes que aseguren su competencia en las siguientes areas:

1.- Competencia cientifico-técnica. Manejo de técnicas y bases del tratamiento y complicaciones potenciales en pacientes pluripatolégicos, asi
como el manejo de las descompensaciones y el tratamiento farmacoldgico y sus interacciones en este tipo de pacientes.

2.- Competencias relacionales

e Capacidad de relacidn interpersonal con pacientes: conocimientos de entrevista clinica, habilidades relacionales (asertividad, empatia,
sensibilidad y respeto)

e  Abordaje familiar

e Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales (capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo, manejo
respetuoso de criterios de interconsulta, cooperacion)

3.-Competencia en bioética:
e En relacidon a los derechos y deberes de los usuarios (a la informacion, respeto a sus decisiones, honestidad, capacidad de asumir

Medicina Licenciado/graduado compromisos con actitud responsable, etc.) )

de en medicina. e Enrelacidn a la adecuada utilizacion de los recursos disponibles. Etica en las decisiones clinicas y de la investigacién
.. Especialista en . . L, . .

atencion 4.-Competencias en integracion asistencial.

. ! Medicina familiar y - . s o . . -
primaria e El profesional debe ser capaz de conocer los procesos integrados de atencion sanitaria y social que afecten a pacientes cronicos y llevar

comunitaria - o o
a cabo las actuaciones que competen al médico desde una perspectiva integral
e Debe tener capacidad de promover y adaptarse a los cambios que supone este nuevo modelo de atencién. La coordinacion entre
profesionales es clave particularmente en aspectos como la conciliacion terapéutica y la relacion con servicios sociales

5.- Competencias en gestion clinica. En el uso de herramientas para la gestiéon de pacientes y procesos asistenciales -metodologia de gestion
de procesos

e Conocimiento de la prestacion, recursos y carteras de servicios (CCAA y del SNS) al servicio del paciente cronico

¢  Conocimientos basicos de gestidn clinica aplicada al propio entorno de trabajo

6.-Competencia investigadora: Capacidad investigadora basica y espiritu critico para el analisis de resultados de la practica, de la literatura y
de la practica basada en la evidencia

7.-Competencia para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje y para la formacion propia y de otros profesionales en formacion.
Actitud ejemplar y motivadora

8.- Manejo de la informatica y de las tecnologias para la informacién y la comunicacion (TICs facilitadoras del desarrollo del proceso)
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PUESTO PERFIL COMPETENCIAS REQUERIDAS
e Conocimientos cientifico-técnicos sobre los procesos crénicos mas frecuentes y sus complicaciones asi como nociones de farmacologia
(en relacion con las indicaciones, interacciones, efectos secundarios, de los medicamentos mas frecuentes utilizados en el tratamiento de
procesos cronicos)
e Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles, estructura de Coordinacién Sociosanitaria y su funcionamiento
e Manejo de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencion social y sanitaria a pacientes
cronicos y conocimiento de las paginas web, foros de pacientes y asociaciones de pacientes mas importantes en relacion con los
procesos cronicos mas prevalentes
e Conocimiento y manejo de las herramientas de valoracion integral
Diplomado e Capacidad para reconocer e interpretar signos de descompensacion
Enfermeria universitario/ . Capac?dad de promover autocuidados, iden_tiﬁcar barrera§ para la _adherencia y motivar para el cu,rr_lplimiento te_rapéutico _
de graduadol en . Capa_adad de relacion mterperso_nal (asertividad, e_mpatla, cap_aadad de trgabaJo en equipo, espiritu colaborativo) con los profesionales
atencién enferr_ne_rla. dgl_ §|st_ema de salud y con profesionales de otros sistemas (sociales, educativos,..)
. . Especialista en e Vision integral y continuada de los procesos
primaria P . . = . , . L N . . )
enfermeria familiar y e Capacidad para llevar a cabo actividades propias de enfermeria mediante la aplicacion de los diagnosticos e intervenciones en el cuidado
comunitaria de la persona con PCC
e Abordaje familiar
e Conocimientos basicos sobre investigacion y capacidad para aplicar los resultados de la investigacion y las evidencias en cuidados a la
practica clinica.
e Competencias para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje para la formacion propia y de otros profesionales en formacion.
Actitud ejemplar y motivadora
e Conocimiento y habilidades en gestion de casos (Anexo 10) para una atencidn integral e integrada del paciente.
e Conocimiento de los derechos y deberes de los usuarios y actitud de respeto a los mismos
e Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles.
e Abordaje sociosanitario: conocimiento de recursos sanitarios y sociales, de los procedimientos utilizados para el acceso y la atencién en
uno y otro sistema, garantizando la continuidad asistencial con los Servicios Sociales cuando se precise su intervencion
e Conocimiento de los recursos asociativos y sus actividades
Trabajo . Capacigiad motiv_a(_:lora_ para favorecer participacic’_)n _de las personas en movimientos asc?giativos y foros de educacion para la salud
social Diplomado/graduado . Potenugr la parjclapac.l,on de las personas en mowmlent_os asociativos y foros de educacpn para la sal_u_d
. . : . e  Proporcionar orientacion, apoyo psicosocial y asesoramiento a la persona enferma, su cuidador y familia
atencion en trabajo social - , 7 L - . .
primaria . Conoamento_Qe las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencion social
e Abordaje familiar
e Capacidad de relacion interpersonal con pacientes: asertividad, empatia, sensibilidad y respeto
e Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales (capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo, cooperacion)
e  Capacidad docente e investigadora
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PUESTO

PERFIL

Medicina
de la UCA

Licenciado en medicina,
especialista en medicina
interna, especialista en

geriatria

1-Competencias cientifico-técnicas especificas del médico Internista (o geriatra) enfatizando en el abordaje integral y en la coordinacién

asistencial

2.-Competencias relacionales:

e Capacidad de relacion interpersonal con pacientes: conocimientos de entrevista clinica, habilidades relacionales (asertividad, empatia,
sensibilidad y respeto)

e Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales de atencion primaria, de otros servicios hospitalarios y de los servicios sociales
(capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo, manejo respetuoso de criterios de interconsulta, cooperacion)

3.-Competencia en bioética:

. En relacion a los derechos y deberes de los usuarios (a la informacion, respeto a sus decisiones, honestidad, capacidad de asumir
compromisos con actitud responsable, etc.) .

e En relacion a la adecuada utilizacion de los recursos disponibles. Etica en las decisiones clinicas y de la investigacion.

4.-Competencias en integracion asistencial

e El profesional debe ser capaz de conocer los procesos integrados de atencidn sanitaria y social que afecten a pacientes crénicos y llevar
a cabo las actuaciones que competen al médico. desde una perspectiva integral

Debe tener capacidad de promover y adaptarse a los cambios que supone este nuevo modelo de atencion. La coordinacion entre

profesionales es clave particularmente en aspectos como la conciliacion terapéutica y la relacion con servicios sociales

5.- Competencias en gestion clinica. En el uso de herramientas para la gestion de pacientes y procesos asistenciales -metodologia de gestion

de procesos

e Conocimiento de la prestacion, recursos y carteras de servicios (CCAA y del SNS) al servicio del paciente crdnico

e  Conocimientos basicos de gestién clinica aplicada al propio entorno de trabajo

6.-Competencia investigadora: Capacidad investigadora basica y espiritu critico para el analisis de resultados de la practica, de la literatura y

de la practica basada en la evidencia

7.-Competencia para la docencia y la formacién. Actitud de aprendizaje y para la formacién propia y de otros profesionales en formacion.

Actitud ejemplar y motivadora

8.- Manejo de la informatica y de las tecnologias para la informacién y la comunicacién (TICs facilitadoras del desarrollo del proceso)

9-Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles, estructura de coordinacién sociosanitaria y su funcionamiento
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Diplomado
universitario/graduado
especialista en
enfermeria
geriatrica/enfermeria
familiar y comunitaria.

Conocimientos relevantes sobre los procesos cronicos mas frecuentes y sus complicaciones asi como nociones de farmacologia (en
relacion con las indicaciones, interacciones, efectos secundarios, de los medicamentos mas frecuentes utilizados en el tratamiento de
procesos cronicos)

Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles, estructura de Coordinacion Sociosanitaria y su funcionamiento

Manejo de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencidn social y sanitaria a pacientes
cronicos y conocimiento de las paginas web, foros de pacientes y asociaciones de pacientes mas importantes en relacion con los
procesos cronicos mas prevalentes

Conocimiento y manejo de las herramientas de valoracion integral

Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, capacidad de trabajo en equipo, espiritu colaborativo) con los profesionales
del sistema de salud y con los de Servicios Sociales

Enfermeria | Diplomado Capacidad para reconocer e interpretar signos de descompensacion
de la UCA universitario/graduado Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras para la adherencia y motivar para el cumplimiento terapéutico
en enfermeria con Capacidad para llevar a cabo actividades de enfermeria de practica avanzada mediante los diagnosticos e intervenciones en el cuidado
experiencia en medicina de la persona con PCC
interna y formacion Visidn integral y continuada de los procesos
acreditada en este Conocimientos basicos sobre investigacion y capacidad para aplicar los resultados de la investigacion y las evidencias en cuidados a la
campo. practica clinica.
Competencias para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje para la formacion propia y de otros profesionales en formacion.
Actitud ejemplar y motivadora
Conocimiento y habilidades en gestion de casos (Anexo 10) para una atencion integral e integrada del paciente.
Conocimiento de los derechos y deberes de los usuarios y actitud de respeto a los mismos
Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles
Abordaje sociosanitario: conocimiento de recursos sanitarios y sociales, de los procedimientos utilizados para el acceso y la atencién en
uno y otro sistema, garantizando la continuidad asistencial con los Servicios Sociales cuando se precise su intervencion
Conocimiento de los recursos asociativos y sus actividades
Capacidad motivadora para favorecer la participacion de las personas en movimientos asociativos y foros de educacion para la salud
Trabajo Diplomado/graduado en Potenciar la participacion de las personas en movimientos asociativos y foros de educacién para la salud
Social trabajo social Proporcionar orientacion, apoyo psicosocial y asesoramiento a la persona enferma, su cuidador y familia
Hospital Conocimiento de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencion social

Abordaje familiar

Capacidad de relacién interpersonal con pacientes: asertividad, empatia, sensibilidad y respeto

Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales (capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo, cooperacion)
Capacidad docente e investigadora

Documentacion asociada

Perfil competencial de la Enfermera Gestora de Casos (Anexo 10)
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RECURSOS NECESARIOS EN LA UCA

RECURSOS DE EQUIPAMIENTO E INFRAESTRUCTURA

CARACTERISTICAS TECNICAS

Medidor TA, frecuencia, saturacion y temperatura,

Mddulo de constantes con columna moévil y pantalla

Pulsioximetro

Incorporado al mddulo de constantes

Electrocardiografo 3 canales

Con mesa y desplazable

Espirdmetro

Volumen/tiempo y curvas flujo, software para adaptacién al ordenador Microspiro HI 701

Ecdgrafo digital portatil

EDP5100 con sonda 3,5 MHz convexo

Detector vascular”doplette”PD1cv

Toma de Oxigeno

Caudalimetros y equipos para aerosolterapia y oxigenoterapia

Bascula pesa personas

Electrénica incorporando tallimetro y cdlculo IMC

Camilla de exploracion

Elevable

Otoscopio, oftalmoscopio, laringoscopio

Lampara de exploracion médica

Flexo multiposicional

Material clinico para puncion lumbar, toracocentesis y paracentesis

Trocares, jeringas, tubos,

Fonendoscopios y martillos de exploracion clinica

Glucémetros

Carro de paradas completo en zona adyacente

Si se van a realizar funciones de enfermeria

RECURSOS MATERIALES

CARACTERISTICAS TECNICAS

Espacios consulta (médica, enfermeria)

Dotadas con ordenador, impresora y teléfono, aparataje y material diagndstico y terapéutico

Despacho polivalente

Teléfono movil/busca

Disponibilidad de agenda de enfermeria

Inclusién de la agenda enfermera de la UCA en el HIS

Camas hospitalizacion breve

Ubicacién en urgencias, medicina interna u otras dependiendo de cada hospital
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SEGUIMIENTO DEL PROCESO

INDICADORES

MISION DEL INDICADOR

PROCESO

Atencidn integral % pacientes PCC incluidos en el proceso (se ha realizado la acogida, se ha hecho una
valoracion integral y se ha definido el plan de intervencion)

FUENTE

Medora

PERIODICIDAD DE
REVISION

e 9% consultas UCA/ consultas totales de pacientes PCC atendidas en el hospital por Informacion Anual
especialidades médicas (incluye UCA) integrada primaria+
e NO de especialistas médicos visitados en consulta programada en el hospital por paciente PCC | hospital
e NUmero de visitas en domicilio por paciente PCC Medora Anual
% pacientes PCC que viven solos y no tienen apoyo social
EQUIPO GESTOR DEL PROCESO
e Medicina de atencion primaria
e Enfermeria de atencion primaria
e Trabajo social
e Profesionales de las UCAS
e Direccién médica y direccion enfermeria (atencion primaria y hospitalaria)
e Coordinadores de calidad
Efectividad e NO de contactos anuales de enfermeria para valoracion de sintomas y factores de riesgo de Medora Anual
descompensaciones (telefonicos+ presenciales) /n° de pacientes PCC
e 9% de pacientes PCC incluidos en el programa de adherencia terapéutica
e Tasa de ingresos de pacientes PCC en especialidades médicas Anual
e  Frecuentacion de urgencias de pacientes PCC (N° visitas a urgencias/n® pacientes PCC) Informacion
L J

Tasa de reingresos de pacientes PCC, en la misma especialidad médica, por causas
relacionadas, en los 30 dias posteriores al alta

e Tiempo medio entre descompensaciones que requieren ingreso por paciente PCC (tiempo
desde el alta hasta el siguiente ingreso urgente por cualquier causa médica relacionada)

integrada primaria+
hospital
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Continuidad

Adecuacion

Seguridad

Accesibilidad

Autocuidado

Trato /informacion

Satisfaccion de los
profesionales

(indicador del mantenimiento del estado de salud)

Dias de hospitalizacion acumulados al afio por paciente PCC en UCA- Medicina Interna, y en
servicios médicos (suma de dias de ingreso en el hospital por cualquier causa médica a lo
largo de un ano)

Calidad de vida de pacientes PCC Cuestionario Encuesta Calidad de
Vida COOP-WONCA

% profesionales AP y UCA que acceden a la HCE compartida DTSI Anual

% pacientes PCC contactados en AP 48 horas post-alta hospitalaria Medora Anual

% interconsultas telefénicas UCA/total consultas UCA

% ingresos PCC con estancia <48-72 horas /ingresos de pacientes PCC en Medicina. Interna Informacion

Estancia media de ingresos de pacientes PCC en M Interna integrada primaria+ | Anual

Estancias potencialmente evitables en PCC (nimero de dias de ingreso que superan el hospital

estandar establecido por procesos)

% pacientes PCC polimedicados (>5/>10 farmacos/>15 farmacos) Medora Anual

% pacientes PCC con una estancia >48 horas en los que se realiza una valoracion de riesgos Gacela Anual

durante el ingreso hospitalario (caidas, ulceras y desnutricion)

Tasa de Ulceras por presion durante el ingreso en pacientes PCC (en estancias >48 horas)

% pacientes de la UCA en los que se realiza conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria UCA Anual

% pacientes que son atendidos en <48 horas en la consulta UCA

Demoras maximas en pruebas solicitadas a pacientes PCC (ecografia, resonancia, TAC) UCA Anual

Porcentaje de pacientes PCC que tienen mas de un 75% de adherencia terapéutica segun la

escala de valoracién de las habilidades y conocimientos del paciente. Medora Anual

Satisfaccion de los usuarios (accesibilidad, autocuidado, atencién en UCA, informacion, trato, | Encuesta A determinar

continuidad...)

Satisfaccion de los profesionales Encuesta A determinar
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RELACION DE DOCUMENTOS ASOCIADOS AL PROCESO

Anexo 1 Folleto de informacion para la acogida del paciente en el proceso

Anexo 2. Patrones funcionales de Marjory Gordon

Anexo 3. Escalas para la valoracién integral del paciente

Anexo 4. Revision estructurada del plan terapéutico farmacoldgico

Anexo 5. Plan de intervencién social

Anexo 6. Hoja de medicacion

Anexo 7. Hoja de informacion sobre signos y sintomas a vigilar por el paciente

Anexo 8. Cuestionario de apoyo para el seguimiento proactivo del paciente por parte de enfermeria

Anexo 9. Escala de valoracién de las habilidades y conocimientos del paciente sobre su tratamiento farmacoldgico

Anexo 10. Perfil competencial de la Enfermera Gestora de Casos
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GLOSARIO DE TERMINOS

AP: Atencién Primaria

GMA: Grupos de Morbilidad Ajustados. Sistema de clasificacion de pacientes en Grupos de Riesgo Clinico

CONCYLIA: Sistema de informacion farmacéutica

DTSI: Direccion Técnica de Sistemas de Informacion

G3: Pacientes pluripatoldgicos complejos identificados a través del sistema de clasificacion GMA

GACELA: Historia clinica de enfermeria hospitalaria en Castilla y Ledn

JIMENA: Historia clinica electrénica de hospitales de Castilla y Ledn

MEDORA: Historia clinica electrénica de atencion primaria de Castilla y Ledn

PAPPS: Programa de actividades preventivas y de promocion de la salud

PCC: Pluripatologia Crénica Compleja

UCA: Unidades de Continuidad Asistencial

UCSS: Unidades de Coordinacion Sociosanitaria

Enfermera de Practica Avanzada (ICN 2002): Aquella “enfermera especialista que ha adquirido la base de conocimiento de experto, las capacidades de adopcion de decisiones
complejas y las competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado”.

Competencias Avanzadas de enfermeria: Competencias desempefiadas por las enfermeras que son innovadoras, u otras competencias que anteriormente vienen realizando
otros profesionales y que requieren una especializacién o experiencia en un area funcional determinada (definicion de Consenso del grupo revisor)
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PACIENTE CRONICO

Anexo 1 Folleto de informacion para la acogida del paciente en el proceso

CRONICA COMPLEJA

Para mejorar la atencion de los pacientes con varias enfermedades
crénicas hemos puesto en marcha un servicio especifico del que usted
va a poder beneficiarse a partir de este momento.

: ATENCION A LA PERSONA CON PLURIPATOLOGIA

Rapidez de respuesta: se pretende asegurar un acceso rapido cuando sea
necesario tanto a consultas del hospital como a pruebas diagndsticas evitando en
muchos casos que usted tenga que acudir a urgencias para obtener una atencion
rapida

Atencion integral y personalizada: trataremos de dar respuesta a sus
necesidades de salud abordando de manera conjunta y personalizada sus diferentes
problemas de salud, teniendo en cuenta también las necesidades de apoyo social
con la participacion del trabajador social del equipo, si fuera necesario.
Continuidad de la atencion: el seguimiento de sus enfermedades estara como
hasta ahora a cargo de su equipo de atencién primaria pero se mejora la
coordinacién con los especialistas del hospital, donde un médico especialista en
medicina interna, sera su referente para su atencion y seguimiento, asi como para
canalizar las consultas a otros especialistas.

Deteccion temprana de descompensaciones: uno de los objetivos prioritarios
es evitar las descompensaciones de sus enfermedades, y si se producen, detectarlas
precozmente y actuar de forma rapida para intentar la estabilizacién. Para ello
desarrollaremos un plan de seguimiento muy cercano de la evolucién de su
enfermedad, en el que usted y las personas encargadas de su cuidado tienen un
papel importante manteniendo una estrecha comunicacion con sus profesionales de
enfermeria y de medicina de familia.

Este programa pretende proporcionar una atencion global a los
pacientes con varios problemas de salud, evitando Ia
multiplicidad de consultas y desplazamientos innecesarios al
hospital

Acuda a su Centro de salud con la periodicidad indicada por
su médico y enfermera responsables de atenderle y de realizar el
control y seguimiento de sus enfermedades.

Si presenta sintomas que le preocupen en relacion a su estado
de salud puede contactar con su enfermera en horario
(o [T El teléfono de contacto es.......................

En el Hospital se ha creado una Unidad de Continuidad
Asistencial (UCA) donde, si lo precisa, puede ser enviado por su
médico de familia para contribuir al control de sus procesos
cronicos.

El médico de la UCA, especialista en Medicina Interna y la
enfermera especialista, experta en cuidados de pacientes
crénicos, seran los responsables de su atencién en el hospital.
Alli, podra ser atendido en consulta externa, o si lo precisa ser
hospitalizado al cargo de estos profesionales.

Siempre que acuda al hospital lleve consigo la lista de
medicamentos o la bolsa de las medicinas que toma.

Contacte con su médico de familia o enfermera antes de hacer
uso de los servicios de urgencias hospitalarias, salvo que su
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Anexo 2. Escalas y Cuestionarios para la valoracion integral del paciente

1. MNA SF (Mini Nutritional Assessment — Short Form)
Herramienta de cribado simple y rapida que ayuda a identificar a personas mayores que se encuentran en riesgo de desnutricion o desnutridas antes de que ocurran cambios graves en
el peso o en las concentraciones séricas de proteinas. Esta validada para la poblacidon mayor como una herramienta de cribado independiente, basada en la version larga del MNA ®.

PREGUNTAS RESPUESTAS Y PUNTUACION

. L . . - . . 0 = ha comido mucho menos
A) ¢Ha disminuido la ingesta de alimentos en los ultimos tres meses debido a la pérdida

de apetito, problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar? 1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

0 = pérdida de peso >3 kg.

1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg.
3 = sin pérdida de peso

B) ¢Ha perdido peso de forma involuntaria en los ultimos 3 meses?

0 = en cama o silla de ruedas
C) Movilidad 1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle
2 = sale a la calle

D) ¢Ha sufrido el paciente estrés psicoldgico o enfermedad aguda en los Ultimos 3 0=Si
meses? 2 =No

0 = demencia o depresion graves

E) ¢Problemas neuropsicoldgicos? 1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F1) é¢Indice de masa corporal (IMC)?: peso en Kg/(estatura en m)? 0 =IMC <19 1=IMC219y <21
I rpor ¥o ur
¢ > > . 2 = IMC 221 y <23 3 = IMC >23

SI EL IMC NO ESTA DISPONIBLE REEMPLACE LA PREGUNTA F1 POR LA F2-----NO CONTESTE A LA PREGUNTA F2 SI LA F1 YA HA SIDO CONTESTADA

0 = PPa <31

F2) Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm.
) Per r P rrila ( ) 3 =PPa 231

TOTAL PUNTUACION
Interpretacion del estado nutricion: Normal (12 — 14 puntos) Riesgo de desnutricion (8 — 11 puntos) Desnutriciéon (0 — 7 puntos)
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2. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA), permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de niimeros de cero a diez, donde cero es la ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione el nimero que
mejor indique la intensidad del sintoma que se esta evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Maximo dolor

La Escala categorica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en categorias, lo que resulta mucho
mas simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un equivalente numérico.

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho
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3. ESCALA J.H. DOWNTON PARA LA VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

FACTOR VALORACION PUNTUACION

NO
Sl
NINGUNO
TRANQUILIZANTES/SEDANTES
DIURETICOS

USO DE MEDICAMENTOS HIPOTENSORES NO DIURETICOS
ANTIPARKINSONIANOS
ANTIDEPRESIVOS
OTROS MEDICAMENTOS
NINGUNO
VISUAL
AUDITIVO
EXTREMIDADES (ECV. PARESIAS...)
ORIENTADO
CONFUSO
NORMAL
SEGURA CON AYUDA
INSEGURA CON/SIN AYUDA
IMPOSIBLE

CAIDAS PREVIAS

DEFICITS SENSORIALES

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

R PP ORFR OFRPRRPRRPRORERIERERIEREIRLRIERELOLRO

PUNTUACION TOTAL

ALTO RIESGO DE CAIDA

Fuente: Moyer VA. Prevention of Falls in Community-Dwelling Older Adults: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Ann Intern Med. 7 de agosto de 2012;157(3):197-204
PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA PREVENCION DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD
http://www.saludcastillayleon.es/intranet/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/prevencion-fracturas-fragilidad.ficheros/697177-Prevenci%C3%B3n%20de%20fracturas%20por%20fragilidad.pdf

Gerencia Regional de Salud


http://www.saludcastillayleon.es/intranet/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/prevencion-fracturas-fragilidad.ficheros/697177-Prevenci%C3%B3n%20de%20fracturas%20por%20fragilidad.pdf

4. TEST DE “LEVANTATE Y ANDA” CRONOMETRADO (TIME UP AND GO TEST — TUG)

Se mide el tiempo que tarda en levantarse de una silla con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse,
regresar a la silla y sentarse. Se hace primero un intento a modo de prueba y luego se repite otras dos
veces, siendo cronometrado, se anota el mejor tiempo.

Su tiempo de administracion es de 2 minutos.

Se considera correcto si se realiza en 10 segundos o menos, cuando es de 20 segundos 0 mas, se
detecta fragilidad y se considera un elevado riesgo de caidas.

Fuente: Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor del Consejo Interterritorial del SNS, 2014. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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5. INDICE DE BARTHEL - ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

ACTIVIDADES VALORACION PUNTOS
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
Dependiente 0
Independiente. Entra y sale solo del bafio 5
Lavarse f
Dependiente 0
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
Arreglarse :
Dependiente 0
Continente 10
D - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
eposiciones lavativas
Incontinente 0
Continente o capaz de cuidarse la sonda 10
Miccion Ocasionalmente, max. un episodio de incontinencia en 24 h, necesita ayuda para cuidar la sonda 5
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision 10
Trasladarse :
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular : - ;
Independiente en silla de ruedas, sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para subir y bajar escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0
PUNTUACION TOTAL
Valoracion de la incapacidad funcional
100 Total independencia (siendo 90 la maxima puntuacion si el paciente usa silla de ruedas)
95 Dependencia funcional leve
65-90 Dependencia moderada
25-60 Dependencia severa
<20 Dependencia total

Fuente: Shah S. Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989: 42: 703-709.

Gerencia Regional de Salud



6. CUESTIONARIO VIDA* (VIDA DIARIA DEL ANCIANO) PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

1. Preparacion y toma de medicamentos (habituales o casuales): 6.  Control de riesgos en el domicilio:
o Obtiene, prepara, toma los farmacos por si mismo 4 e Realiza acciones habituales (gas, electricidad, cocina, agua) sin percances 3
« Otros los adquieren, supervisan o le anotan cuando tomarlos 3 e Solo sencillas (grifos, interruptores...) 2
e Se limita a tomar los farmacos que otros han preparado-dispuesto 2 e Ninguna de las acciones anteriores 1
e Se encargan otros de todo, incluso de darselos 1

2. Utilizacion del teléfono: 7.  Realizacion de compras:
e Llama y contesta sin problemas 4 e Cualquier tipo de compra 4
o Contesta, pero solo llama a limitados teléfonos 3 e  Compras sencillas 3
¢ Solo contesta llamadas 2 e  Necesita ayuda para realizar compras 2
¢ No es capaz de utilizarlo 1 e  No realiza ninguna 1

3. Realizacion de tareas y_mantenimiento doméstico: 8.  Uso de puertas:
¢ Complejas (electrodomésticos, plancha, cocina, taladro, enchufes...) 4 e  Abrey cierra puertas con llave 3
¢ Ordinarias (limpieza, orden, aspirador, camas, bombillas, tornillos,...) 3 . Puertas con manilla o pomo, pero sin llaves 2
¢ Solo sencillas (barrer, recoger cosas) 2 e Incapaz de abrir o cerrar puertas 1
¢ No realiza ninguna 1

4.  Manejo de asuntos econémicos: 9.  Utilizacién de transportes:
¢ Toda la economia doméstica 4 e  Cualquier desplazamiento o conduce por si solo 4
¢ Ayuda para la economia doméstica y acciones bancarias 3 e  Ayuda o acompafiamiento para viajes no habituales o largos 3
¢ Solo gastos y compras sencillas 2 e  Siempre con acompafiante 2
¢ No maneja dinero 1 e  Solo en vehiculo adaptado o ambulancia 1

5. Desplazamiento fuera del domicilio: 10. Mantenimiento de relacion social:
e Camina sin ayuda 4 e  Amplia relacion y actos sociales 4
¢ Camina con ayuda de bastdn o muletas 3 e  Con amigos y familiares 3
e En silla de ruedas 2 e  Solo con familiares 2
¢ Necesita acompafiante para salir del domicilio 1 e No se relacionan con nadie 1

Puntuacion global: /38

Punto de corte fragilidad <31 puntos

* Nota: Cuestionario validado para personas de 75 0 mas afios y autorizado por Sacyl para personas menores de 75 afios.

Es una herramienta fiable, no presenta sesgo de género, su puntuacion presenta asociacion con otras herramientas para medir la funcionalidad (test de «levantate y anda», indice de Barthel y escala de
Lawton y Brody), y con factores de fragilidad en el anciano.

Fuentes: Martin Lesendea, 1. Fiabilidad del cuestionario VIDA, para valoracion de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en personas mayores. Aten Primaria. 2012;44(6):309---319.
Soler-Konig, G. Validacién transcultural y confiabilidad telefonica del cuestionario “VIDA diaria del anciano” modificado. Medicina (Buenos Aires) 2016; 76: 153-158
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7. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (adaptacion y validacion de Lobo A, et al., 1979, del MMSE de Folstein MP, et al., 1975.
revalidado y normalizado por Lobo A, et al., 2001)

ORIENTACION

FIJACION

CONCENTRACION
Y CALCuLO

MEMORIA

LENGUAJEY |
CONSTRUCCION

¢En qué afo estamos?

¢En qué estacion del afio estamos?

¢En qué dia de la semana estamos?

¢Qué dia (nimero) es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais estamos?

¢En qué pueblo o ciudad estamos?

¢En qué lugar estamos en este momento?
¢Se trata de un piso o una planta baja?

Repita estas tres palabras: "peseta, caballo, manzana". Un punto por cada respuesta correcta.
Una vez puntuado, si nos lo ha dicho bien, se le repetiran con un limite de seis intentos hasta que los aprenda. "Acuérdese de ellas porque se las
preguntaré dentro de un rato"

Si tiene 30 pesetas y me dan 3 écuantas le quedan? &Y si me da 3? Hasta 5 restas. Un punto por cada resta correcta.

¢Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes?. Un punto por cada respuesta correcta.

Mostrar un boligrafo. ¢Qué es esto?

Mostrar un reloj. ¢Qué es esto?

Repita esta frase: "En un trigal habia cinco perros" (un punto si es correcta)

Ahora haga lo que le diga: "Coja este papel con la mano derecha, ddblelo por la mitad y pdngalo encima de la mesa" (1 punto por cada accion
correcta)

Haga lo que aqui le escribo (en un papel y con mayusculas escribimos: "CIERRE LOS 0OJOS").

Ahora escriba, por favor, una frase, la que quiera, en este papel (le da un papel y se le dice que no sera correcto si escribe su nombre, se requiere una
frase con sujeto, verbo y complemento)

Copie este dibujo, anotando un punto si cada pentagono tiene cinco lados y cinco angulos y estan entrelazados con dos puntos de contacto.

= b b e b e e e e e b b e e = b e e e e e e e e e

TOTAL

La puntuacion maxima es de 30 puntos:
e Sugiere deterioro cognitivo en >65 afios: <24 puntos (24-29= borderline)
= Sugiere deterioro cognitivo en < 65 afios: <28 puntos
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8. TEST DE PFEIFFER

Cuestionario heteroadministrado para cribado del deterioro cognitivo en pacientes >65 aiios. Es sencillo y rapido de administrar y especialmente util en personas mayores
y con nivel de instruccién bajo. Explora la orientacion, memoria a corto plazo y capacidad de calculo. Se interroga sobre 10 items que recogen aspectos personales y muy

generales. Se registran los errores.

‘Pregntas  ERROR
éQué dia es hoy? (dia, mes, afo)

éQué dia de la semana es hoy?

éDonde estamos ahora?

&Cual es su niamero de teléfono?

&Cual es su direccion? (soélo si no tiene teléfono)
éCuantos aiios tiene?

&Cual es su fecha de nacimiento? (dia, mes, afio)
éQuién es ahora el presidente del gobierno?

éQuién fue el anterior presidente del gobierno?
éCuales son los dos apellidos de su madre?

10 Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar a 0
TOTAL ERRORES

ooeooNGOOTU A WNHR

Interpretacion de los resultados:

0 — 2 errores: normal

3 — 7 errores: deterioro mental leve-moderado

8 — 10 errores: deterioro mental severo

Con baja escolarizacion se permite un error mas.

Con estudios superiores, se contabiliza con un error menos.
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9. CUESTIONARIO GAD -7 DE ANSIEDAD

Nombre: Fecha:
Parte 1

En las dltimas 2 semanas,

; p La mitad de los .
éCon qué frecuencia se ha sentido molesto por los siguientes problemas? HEREDAIED dias cEERelE
Sentirse nervioso/a, ansioso/a o tener los nervios de punta

No ser capaz de parar o controlar sus preocupaciones/la inquietud
Sentirse muy inquieto/a sobre diferentes cosas

Tener dificultad para relajarse

Estar tan inquieto que le resulte dificil estar sentado/a quieto/a
Enfadarse o irritarse con facilidad

. Estar asustado/a como si fuese a pasar algo terrible

PUNTUACION TOTAL

N A WNE
o|lolo|o|o|o|e
[ [ |
N|N|N|N|N(NN

WWWWwWwww

Fuente: Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW, Lowe B. A Brief Measure for Assessing Generalized Anxiety Disorder: The GAD-7. JAMA intern Med 2006; 166: 1092-1097.
Garcia-Campayo J, Zamorano E, Ruiz MA, Pardo A, Pérez-Paramo, Lopez-Gomez V, Freire O, Rejas F. Cultural adaptation into Spanish of the generalized anxiety disorder-
7/GAD-7, scale as a screening tool. Health and Quality of life Outcomes 2010, 8:8 doi:10.1186/1477-7525-8-8.

Parte 2

Si usted se ha identificado con cualquier problema en este cuestionario, ¢Cuanto ha interferido (o cuan dificil se le ha hecho cumplir) con su trabajo o estudios, con las
actividades o con su relacién con otras personas?

Nada Algo Mucho Extremadamente

Fuente: elaboracion propia. Adaptacion parte 2 Cuestionario PHQ 9 (Kroenke K et al., 2001)

Interpretacion del Cuestionario GAD-7

0 — 4 puntos: no se aprecian sintomas de ansiedad.

5 — 10 puntos: sintomas de ansiedad leves.

11 — 15 puntos: sintomas de ansiedad moderados.

16 — 21 puntos: sintomas de ansiedad severos.

Al GAD-7 es necesario afiadir la valoracion de la interferencia en el funcionamiento diario del paciente.

*Se recomienda su uso por ser un instrumento que permite monitorizar la respuesta al tratamiento y la evolucion de la ansiedad en seguimientos posteriores.
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10. CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ —9)

Durante las ultimas 2 semanas, éQué tan seguido le han afectado cualquiera de los siguientes Varios Ma_s dela Casi todos
w_ nr P Para nada p mitad de p
problemas? (Marque con una “v” para indicar su respuesta) dias los dias los dias
1. Poco interés o placen en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido/a, deprimido/a o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido/a o ha dormido demasiado 0 1 2 3
4. Se ha sentido cansado/a o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo/a o que es un fracaso o que ha quedado mal con usted 0 1 2 3
mismo/a o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el periddico o ver la television 0 1 2 3
8. ¢&Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras personas podrian notarlo? O por el
contrario ha estado tan inquieto/a o agitado/a, que se ha estado moviendo mucho mas de lo 0 1 2 3
normal
9.Ha pensado que estaria mejor muerto/a o se le ha ocurrido lastimarse de alguna manera 0 1 2 3
FOR OFFICE CODING 0 + + +
=Total
Score:
Si usted marco cualquiera de estos problemas, éQué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del hogar o llevarse bien con otras personas debido a
tales problemas?
Para nada dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil
O O O O

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencién educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir,
traducir, presentar o distribuir.
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Interpretacion del Cuestionario sobre la Salud del Paciente — 9 (PHQ — 9)

Interpretacion

Trastorno depresivo (depresion mayor): si hay por lo menos 5 items puntuados al menos como “mas de la mitad de los dias” o “casi todos los dias”. Y al menos uno de los items
positivos corresponde al 1 02.

Trastorno depresivo subumbral (depresion menor): si hay por lo menos 2 a 4 items puntuados al menos como “mas de la mitad de los dias”. Y al menos uno de los items
positivos corresponde al 1 o 2.

Método de puntuacion para la planificacion y el control del tratamiento
Sume los nimeros para obtener la puntuacion total

Para interpretar la puntuacion, use la siguiente guia:

Puntuacion Accion

La puntuacién indica que, probablemente, el paciente no

<4 . . -,
necesita tratamiento para la depresion.

El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el
>5a14 tratamiento, tomando en consideracion la duracion de los
sintomas del paciente y su trastorno funcional.

Se justifica el tratamiento de la depresidn con
>15 antidepresivos, psicoterapia o una combinacion de
tratamientos

Nota: ambos diagnosticos requieren descartar duelo normal (sintomas leves con duracidon menor a dos meses), antecedentes de episodios maniacos (trastorno bipolar) u otra
explicacién posible de los sintomas.

*Se recomienda su utilizacidn por ser instrumento que permite monitorizar la respuesta al tratamiento y la evolucién de la depresién
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11.ESCALA DE YESAVAGE ABREVIADA (>65 ANOS)

I. Sacyl

Preguntas Respuesta
¢Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? SI
éSiente que su vida estd vacia? SI
¢Se encuentra a menudo aburrido? SI
¢Se encuentra alegre y optimista, con buen animo casi todo el tiempo? NO
¢Teme que le vaya a pasar algo malo? SI
¢éSe siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
¢Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? SI
¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI
¢Le da la impresion de que tiene mas fallos de memoria que los demas? SI
¢Cree que es agradable estar vivo? NO
¢Se la hace duro empezar nuevos proyectos? SI
¢Se siente lleno de energia? NO
¢Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? SI
¢Cree que la mayoria de la gente vive econdmicamente mejor que usted? SI

Puntuacion:

Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en la columna de la derecha,
y la suma total se valora como sigue:

0-5: Normal.

6-9: Depresion leve

>10: Depresion establecida
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12, ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA COOP — WONCA

ACTIVIDADES COTIDIANAS ACTIVIDADES SOCIALES
CCOOP/WONCA™ Durante las 2 dltimas semanas... Durante las 2 (ltimas semanas...
sl ¢Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas habituales, tanto de ¢Su salud fisica y estado han limitado sus activi sociales co
FORMA FISICA tro como fuera de casa, a causa de su salud fisica o por problemas emocionales? familia, amigos, vecinos o grupos?
Durante las 2 ultimas semanas... SENTIMIENTOS . *
¢Cudl ha sido la maxima activitad fisica que ha podido hacer durante, al menos Durante las 2 Gitimas semanas...
minutos? ¢En qué medida le han molestado problemas emocionales tales como sentimie G
de ansiedad, depreesion, irritabilidad o tristeza y desanimo? e
Ninguna dificultad 1 No; nada, en absoluto 1
Muy intensa 1
(por ejemplo: correr deprisa)
Nada, en absoluto xR 1
= EQ
Intensa Un poco de dificultad 2 Ligeramente < 2
(por ejemplo: correr con 2
suavidad) Uinpoco [00) 2
Moderada Dificultad moderada 3 Moderadamente 3
(por ejemplo: correr a paso 3 ™
rapido) Moderadamente _ 3
Li
(pgf.tra:emplo caminar 4 Mucha dificultad 4 Bastante 4
despacio) Bastante 4 .
Muy ligera
(por ejemplo: caminar "
lentamente o no poder 5 Intensamente 5 Total, no he %odldo hacer 5 Muchisimo 5
caminar) nada
DOLOR
ESTADO DE SALUD CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD Durante las 2 Gltimas semanas...
Durante las 2 ultimas semanas... Durante las 2 (ltimas semanas... ¢Cuanto dolor ha tenido?
406mo calficaria su sakud en generaf ¢Como calificaria ahora su estado de salud, en comparacion con el de hace 2 se-
nanas?
(098] 1 Nada de dolor 1
Excelente
.' 4 . |1
Mucho mejor ’ ++
Muy buena m 2 Dolor muy leve 2
= Un poco mejor " + 2
Buena o 3 ‘ ’ — 3
’ Igual, por el estilo - 3 Dolor ligero
Regular 4 Un poco peor ' — 4
Dolor moderado 4
Mala ‘ 5 Mucho peor ' v ——— 5
Dolor intenso 5
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13. CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Vd. Dispone:

1. Aproximadamente, ¢Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tienen usted? (personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar de todo lo que se le ocurre)

Escriba el n® de amigos intimos y familiares cercanos: | | | |

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de ayuda ¢Con qué frecuencia usted dispone de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? (marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

CUESTIONES: éCuenta con ALGUIEN? Nunca | Pocs | Algunas | la I'::z::fs Siempre
2. Que le ayude cuando tenga que estar en la cama 1 2 3 4 5
3. Con quien pueda contar cuando necesite hablar 1 2 3 4 5
4. Que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5
5. Que le lleve al médico cuando lo necesite 1 2 3 4 5
6. Que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
7. Con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
8. Que le informe y ayude a entender la situacion 1 3 4 5
9. En quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus preocupaciones 1 3 4 5
10. Que le abrace 1 3 4 5
11. Con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
12. Que le prepare la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5
13. Cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5
14. Con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas 1 2 3 4 5
15. Que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo 1 2 3 4 5
16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos 1 2 3 4 5
17. Que le aconseje como resolver sus problemas personales 1 2 3 4 5
18. Con quien divertirse 1 3 4 5
19. Que comprenda sus problemas 1 3 4 5
20. A quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5
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Resultado: suma de los valores correspondientes.

Indice global de apoyo social: todas las respuestas.

Apoyo emocional: respuestas nimero 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19.

Ayuda material: respuestas a las preguntas 2, 5, 12 y 15.

Relaciones sociales de ocio y distraccion: respuestas a las preguntas 7, 11, 14y 18.

Apoyo efectivo: respuestas a las preguntas 6, 10 y 20

Interpretacion
Maximo Medio Minimo
indice global de apoyo social 94 57 19
Apoyo emocional 40 24 8
Ayuda material 20 12 4
Relaciones sociales de ocio y distraccion 20 12 4
Apoyo efectivo 15 9 3
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14. VALORACION SOCIO FAMILIAR ESCALA GIJON

I. Sacyl

VALORACION

VALOR ASIGNADO A CADA
OPCION

PUNTOS

SITUACION FAMILIAR

SITUACION ECONOMICA

VIVIENDA

|RELACIONES SOCIALES

APOYOS DE LA RED SOCIAL

Vive con la familia sin dependencia fisico/psiquica
Vive con cényuge de similar edad

Vive con familia y/o conyuge con algln grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven lejos

Mas de 1,5 veces el salario minimo (SMI)

Del salario minimo a 1,5 veces

Desde pension minima contributiva (PMC) a salario minimo
Pension no contributiva (PNC), LISMI o FAS

Menos del apartado anterior

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectonicas en vivienda o portal
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado
Ausencia de ascensor/teléfono

Vivienda inadecuada

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos

Relacion social sélo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

Con apoyo familiar o vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente de residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes

PAWNFUDPDWUONFUODRDWNFUOUDRDRWNE OODWNF

TOTAL

Sumar el valor correspondiente a cada situacion (1-5) de cada uno de los cinco apartados

5-9 puntos: Buena/aceptable situacion social

10-14 puntos: Riesgo social
>=15 puntos: Posible problema social
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15. DETECCION DE MALTRATO EN PERSONAS MAYORES: INDICADORES Y SIGNOS DE ALARMA

 Historia clinica inconsistente, vaga o extrana.

« Contradicciones en los relatos entre el cuidador y la victima.

e Negacion de la lesion por parte de la victima.

e Retraso en solicitar asistencia cuando ocurre una lesion.

o Historia de accidentes frecuentes (visitas reiteradas a hospitales y servicios de urgencia por motivos cambiantes).
e Miedo de la victima a un determinado cuidador o familiar, motivado por cambios de actitud ante su presencia.

o Negativa del cuidador a dejar sola a la persona mayor.

« Cambios frecuentes de médico sin justificacion.

Fuente: Junta de Castilla y Ledn. Gerencia de Servicios Sociales. Guia basica para la deteccidn y actuacion ante situaciones de maltrato a Personas Mayores.
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16. PREGUNTAS FACILITADORAS PARA IDENTIFICAR PREFERENCIAS Y VALORES DEL/LA PACIENTE
Las prioridades del/la paciente deben quedar documentadas en la historia clinica y accesible a todos los profesionales que lo atiendan.

EXPLORAR MIEDOS Y PREOCUPACIONES

Compartir temores y preocupaciones sobre su salud y los cuidados en salud, ayuda a adaptar a su medida el tratamiento, educacién para la salud, etc.
"Sé que nos conocemos hace tiempo pero quiero hacerle unas preguntas sobre lo que mas le importa en su salud para atenderle mejor.
éCuales son sus mayores preocupaciones sobre su salud/cuidados? éCual diria que es su mayor problema de salud?”

INVESTIGAR VALORES Y ACTIVIDADES DESEADAS

Identificar las actividades que los pacientes desean realizar facilita establecer objetivos especificos que deben ser realistas.

"SQué le gustaria estar haciendo mas? cQué es significativo e importante para usted en su dia a dia? (En qué le gustaria que le ayudemos en su vida
diaria? ¢Como seria un buen dia si no tuvieras un problema con X?”

INDAGAR SOBRE LAS PREFERENCIAS DE ATENCION SANITARIA

Conocer su percepcion sobre la utilidad o la carga de los aspectos de su atencion puede guiar la toma de decisiones y la educacion para la salud y mejorar la adherencia.
"éQué aspectos de su atencion sanitaria cree que estan ayudando mas a su salud? éCudles de ellos le resultan faciles de llevar a cabo? éQué cosas cree
que no ayudan o son demasiado molestas o dificiles?”

VALORAR PERCEPCIONES SOBRE EL PRONOSTICO

Evaluar las percepciones de los pacientes sobre la trayectoria que lleva su enfermedad.

"éEntiende como sus enfermedades afectaran su vida diaria y su salud? o écomo cree que seran los proximos 6 meses o afio/pocos afios para usted en
cuanto a su salud y funcionalidad?”

PROMOVER SUS CAPACIDADES Y APOYOS CERCANOS (CUALIDADES DE RESILIENCIA)

Usted ha trabajado mucho en su vida o ha conseguido... (tales logros: criar a sus hijos, sacar una pequefna empresa adelante...)

"¢Cuales son sus mayores cualidades, lo que mejor se le da hacer? {Qué cree que puede usted poner de su parte para encontrarse mejor?
£Qué personas tiene en su vida para ayudarle a sentirse mejor? cComo le pueden ayudar estas personas a encontrarse mejor?”

PREGUNTA ESPECIFICA SOBRE LO MAS IMPORTANTE

Ayudar a los pacientes a vincular sus actividades mas deseadas con su salud o cuidados para dirigir mejor la toma de decisiones:

"éQué es lo mas importante en lo que desea que nos centremos en su salud? Si pudiéramos mejorar esto, équé haria usted mas o podria hacer mas
facilmente?” Cuando hay una desconexion entre la meta del/la paciente y su disposicion a aceptar atencion sanitaria: "Sé que quiere... (meta), pero le
parece que el tratamiento X (necesario para lograr la meta) es molesto. Aunque sea dificil, puede compensarle: esta dispuesto/a a intentarlo (X) si eso le
ayuda a... (completar el objetivo)?"

PLAN DE ACCION:
Es importante alinear las decisiones clinicas para lograr los objetivos prioritarios del paciente.
"Hay diferentes cosas que podriamos hacer. Pero sabiendo lo que mas le importa, sugiero que intentemos... (completar) ”.

(Basado en Patient Priorities Identificationy Validated Questions for exploring patients ~ health priorities (American Geriatrics Society 2019))
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17.VALORACION DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR FAMILIAR — ESCALA ZARIT

I. Sacyl

Nunca Raravez A veces Ba:::rel:es siec::)lr -
(1 pto) (2 ptos) (3 ptos) (4 ptos) (5 ptos)
1 2 3 4 5

¢éSiente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
éSiente que, por el tiempo que gasta con su familiar, ya no tiene tiempo para usted mismo?

éSe siente estresado al tener que cuidar a su familiar y tener que atender otras responsabilidades?

¢Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar/paciente?

¢éSe siente irritada/o cuando esta cerca de su familiar/paciente?

éCree que la situacion actual afecta a su relacion con amigos / familiares negativamente?

¢éSiente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente?

¢éSiente que su familiar/paciente depende de usted?

¢Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?

éSiente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar/paciente?

¢éSiente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/paciente?

¢Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar de su familiar?

¢Se siente incomodo/a para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente?

¢Cree que su familiar espera que usted le cuide como si fuera la Unica persona con la que puede contar?
¢éCree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar de su familiar/paciente, ademas de sus otros gastos?
¢éSiente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho mas tiempo?

¢éSiente usted que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se manifest?
¢éDesearia poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar/paciente?

¢éSiente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente?

¢Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que lo hace?

= o = = e R i e R e e e e e e e e e e e

En general, ése siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su familiar/paciente?
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TOTAL

Valoracion

< 46 puntos. No sobrecarga
47-55 puntos. Sobrecarga leve
> 56 puntos. Sobrecarga intensa
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Anexo 3. Patrones funcionales de Marjo

10.

11.

Patron percepcion-manejo de la salud: conocimiento de los problemas de salud anteriores y actuales, conocimiento de los cuidados que precisa, actitud sobre los problemas de salud,
ingresos recientes y motivos, estado vacunal, adherencia al tratamiento farmacoldgico, riesgo de caidas (Tinetti), psicofarmacos en relacion al riesgo de caidas, accidentes domésticos, habitos
toxicos (alcohol -Cage-, tabaco -Richmond-, otras drogas)

Patron nutricional-metabdlico: tipo de dieta, tipo de nutricion (oral, enteral Sng, enteral catéter, parenteral), tipo alimentos que ingiere (MNA), dificultad para masticar, dificultad para
deglutir, adherencia al tratamiento dietético, medidas antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de cintura), piel y mucosas (ciandtica, palida, ictérica, rosada, moteada,...), estado e
higiene de la boca, riesgo de lesiones en la piel (UPP -Braden-, vasculares -CEAP, Fontaine-, pie diabético -Wagner-), lesiones existentes (estadios UPP), control glucemia (si DM)

Patron eliminacion: cantidad/frecuencia en la eliminacion urinaria e intestinal, uso de absorbentes, presencia de ostomias, conocimiento cuidados ostomias, presencia de edemas

Patron actividad-ejercicio: valoracion funcional (independencia en las actividades del autocuidado -Barthel-, independencia en las actividades de la vida diaria -Lawton & Brody-), barreras
arquitectonicas, medidas de adaptacion en el entorno, capacidad funcional (rigideces -grado de movilidad de las articulaciones-, postura, tono muscular, estabilidad en la marcha, deambulacion
-elementos de ayuda, encamado, sillén-cama-), frecuencia de ejercicio, tipo y n°® de horas/semana, adherencia al tratamiento de actividad/ejercicio, tipo de respiracion (ortopnea, taquipnea,
bradipnea, disnea de esfuerzo, disnea en reposo), frecuencia respiratoria, presencia de cianosis, presencia de claudicacion, uso de inhaladores y técnica de aplicacion, oxigenoterapia,
frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura

Patron reposo-suefo: n° horas de suefio, calidad del suefio (insomnio, conciliacion del suefio, pesadillas), ronquido, apnea del suefio, ayudas para dormir (naturales, farmacos), sensacion
de descanso al levantarse

Patron cognitivo-perceptual: alteraciones sensoriales (vista -sistemas de compensacion/protesis-, audicion -sistemas de compensacion/protesis-, vértigo, dolor (escala EVA, localizacion,
tiempo de evolucién), orientacion temporoespacial, lenguaje (normal, titubeante, confuso, afaxia expresiva), pérdidas de memoria, dificultad de compresion, dificultad de aprendizaje, dificultad
en la toma de decisiones), se valorara la presencia o no de deterioro cognitivo que pueda afectar a su capacidad para tomar decisiones sobre su vida en general y en particular sobre su salud,
con presencia de tutor legal en caso de incapacidad (MEC)

Patron autopercepcion-autoconcepto: aceptacion del estado de salud, ansiedad, temor, expectativas y atribuciones relacionadas con el problema de salud, autoestima. valorar la presencia
de sintomas depresivos y/o ansiedad, asi como alteraciones del estado de animo (escala reducida de depresion y ansiedad de Goldberg)

Patron de rol-relaciones: tipo de convivencia, relacion convivencial (satisfactoria, conflictiva, sin relacion), aislamiento social, sufrimiento por pérdidas recientes, duelo, sistemas de apoyo
(familiares, vecinos, amigos, cuidadores formales, otros), comunicacién no verbal

Sexualidad- Reproduccion: Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, asi como el patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo. ¢Esta satisfecho con
su vida afectiva?

Patron afrontamiento-tolerancia al estrés: cambios o crisis en el Ultimo afio, manejo de situaciones dificiles, adaptacion al estrés, apoyo con el que cuenta

Patron de valoraciones/creencias: conflicto entre tratamientos y creencias, planes de futuro, asuntos pendientes (Instrucciones previas)
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Anexo 4. Revision estructurada del plan terapéutico farmacolo

Este Anexo recoge los criterios que deben considerarse en la realizacion de la revision estructurada del Plan Terapéutico. También proporciona una herramienta para orientar esta revision que puede
resultar de ayuda para detectar aspectos relevantes que deben considerarse en los pacientes que tienen un mayor nimero de medicamentos prescritos.

4.1, CRITERIOS DE REVISION ESTRUCTURADA DEL PLAN TERAPEUTICO

Revise y seiiale para cada medicamento, lo que ha detectado en relacion con los siguientes aspectos:

1. Indicacion, necesidad y seleccion del medicamento 2. Adecuacion y conveniencia: dosis, frecuencia, duracion y presentacion
e  (El medicamento es necesario? éLa indicacion para la que fue prescrito sigue estando | ¢  éla dosis, pauta, duracion y presentacion del medicamento (forma farmacéutica, via y
presente? modo de administracion...) son adecuadas? Determinar criterios para interrumpirlo. ¢Se han
. : s . . tenido en cuenta las caracteristicas del paciente: edad, peso, funcién renal y hepatica,
e (El medicamento se emplea en las indicaciones aprobadas? ¢Se han tenido en cuenta las patologia actual?
alergias, efectos adversos y contraindicaciones?
El medi " it | or eleccid ient b e  (El régimen terapéutico es complejo (via de administracion, dosis, interferencia en la vida
*  ¢El medicamento prescrito es la mejor eleccion para ese proceso y ese paciente en base a diaria)? ¢Puede simplificarse la terapia?
la evidencia disponible? (Ver Guia Terapéutica de Sacyl)
e ¢Se han incluido medidas no farmacoldgicas adecuadas?
e  (El paciente tiene algin problema de salud que deberia ser tratado con un medicamento y
no lo esta?
e  (El medicamento prescrito puede sustituirse por otro mas eficiente o0 mas econdémico?
3. Efectividad 4. Seguridad: efectos adversos e interacciones

¢Esta claramente definido el objetivo terapéutico del tratamiento y es adecuado para ese
paciente (considerar la edad)?

¢Hay alguna prueba que proporcione una informacion objetiva al respecto (gj. tension
arterial, hemoglobina glicosilada, LDL-colesterol...)? éSe ha establecido como y cada cuanto
tiempo se va a valorar el resultado del tratamiento y se estd monitorizando
adecuadamente? Hay que programar controles posteriores para evaluar periédicamente los
objetivos terapéuticos para los que se han indicado los medicamentos.

Si no se alcanzan los objetivos:
- Valorar si la causa es la falta de adherencia al tratamiento.

- Si la adherencia es adecuada, se recomienda: un aumento de la dosis del
medicamento, el cambio por una alternativa mas efectiva o afadir un farmaco con

¢Hay duplicidades en la terapia farmacoldgica (mismo principio activo o misma clase
terapéutica)?

¢Hay algun medicamento afectado por Alertas de seguridad?

¢El paciente presenta alguna contraindicacion por edad, patologia o por otro medicamento
que forma parte de su tratamiento? éExiste alguna alergia o intolerancia al medicamento?

éHay alguna interaccion farmacoldgica significativa medicamento-medicamento,

medicamento-alimento, medicamento-patologia?

¢éPresenta algun signo o sintoma indefinido que pudiera estar relacionado con la
medicacion? Ej. sintomas anticolinérgicos, mareos, somnolencia...

¢El régimen terapéutico incluye medicamentos para tratar un efecto adverso de otro
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accion sinérgica. medicamento (“cascada farmacoldgica”)? Si es asi, épuede suspenderse el medicamento

. : . , ) ) sospechoso o disminuirse su dosis?
- Considerar si se debe a una interacciéon (medicamento, alimento o producto de

fitoterapia, patologia).

5. Conocimiento de la perspectiva del paciente sobre el tratamiento. Adherencia.

e  ¢Sospecha incumplimiento? ¢El paciente tiene alguna dificultad practica para utilizar los
medicamentos? ¢Estd capacitado para manejar dispositivos terapéuticos con una técnica
compleja de utilizacidon, como por ejemplo, inhaladores, insulinas...? Si se sospechan
problemas de incumplimiento, citar al paciente en la consulta de enfermeria
para valorar la adherencia (Anexo 9).

e  (El paciente puede asumir o gestionar la carga terapéutica que le han prescrito? Puede ser
necesario retirar medicamentos hasta llegar al umbral de medicamentos que él puede
gestionar.

e  ¢Conoce el paciente todos los aspectos relacionados con su tratamiento? éLa percepcion de
su enfermedad se ajusta a la gravedad? Informar al paciente de sus enfermedades y de las
repercusiones de los tratamientos (beneficios y riesgos) asi como de las expectativas sobre
eficacia y duracion del tratamiento. Para determinados grupos terapéuticos/ principios
activos que tienen pautas complejas, debe asegurarse que los medicamentos tienen
instrucciones especificas de dosificacion.

e  (El paciente esta de acuerdo con su tratamiento?, ¢acepta los cambios propuestos? Es
importante conseguir el acuerdo y la implicacion del paciente.

4.2. INFORME CONCYLIA PARA ORIENTAR LA REVISION
Los criterios de revision se concretan mediante indicadores generales, de eficacia y de seguridad. Relacionado con cada indicador, se incorpora una propuesta de actuaciones concretas que

apoyan la revision: 1. Actuaciones clinicas, de evaluacion o valoracion de la prescripcion de cada paciente: descansan fundamentalmente en los profesionales médicos. 2. Actuaciones de
seguimiento: son apropiadas para su realizacion desde la consulta de enfermeria.

Aspectos generales

GENERALES
N Actuaciones desde la .
Descripcion ) Referencias y enlaces
consulta de enfermeria
N2 de PA El uso de un nimero elevado de medicamentos puede disminuir la Ayudar a organizar la
n? total de principios activos diferentes que el adherencia al tratamiento, aumentar la iatrogenia y dar lugar a medicacién y revisar con
paciente ha retirado en la farmacia pueden haber errores de utilizacién. Puede ser conveniente priorizar o revisar la el paciente la Hoja de
sido prescritos por varios médicos. indicacion de los principios activos. Valorar funcién renal, Medicacién

especialmente en mayores de 65 afios.
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Novedades Terapéuticas

n? de principios activos prescritos que llevan menos
de 5 afos en el mercado y que se consideran de "nula
0 escasa aportacion terapéutica” o con "experiencia o
investigacion clinica disponible insuficiente".

N2 de PA en la Guia Terapéutica

n2 de principios activos prescritos que estan incluidos
en la Guia Terapéutica de Sacyl

PA No Eficientes

n2 de principios activos prescritos que consiguen la
misma eficacia a un mayor coste que otras
alternativas

PA con baja o nula utilidad terapéutica

Numero de principios activos prescritos cuya eficacia
no se ha probado a través de estudios clinicos
realizados en condiciones adecuadas o relacion
beneficio/riesgo desfavorable

Sales de hierro NO EFICIENTES

El paciente estd en tratamiento con sales de hierro Il
al considerarse de eleccidn las sales ferrosas por su
mejor absorcién y menor coste

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM) NO
EFICIENTES

El paciente estd en tratamiento con HBPM no
eficientes como Bemiparina o tinzaparina, al
considerarse de eleccidn otras terapéuticamente
equivalentes y de menor coste como nadroparina,
enoxaparina, dalteparina

SYSADOA

-

Valorar la necesidad de estos medicamentos o considerar Revisar la identificacion y
alternativas de primera eleccién o mayor experiencia clinica. manejo de nuevos
medicamentos

Un valor bajo de este indicador en relacién al nimero total de
principios activos prescritos (N2 DE PACTV), indica que la selecciéon
de principios activos NO se ajusta a las recomendaciones de la Guia
Terapéutica de Sacyl, basadas en los criterios de eficacia, seguridad,
conveniencia y coste.

Valorar la necesidad de estos medicamentos o considerar Estrategia eficiencia 2017
alternativas mas eficientes.

Guia Terapéutica SACYL

Valorar la deprescripcion de estos farmacos: complejo oseina- Medicamentos a evitar.
hidroxiapatita, estreptoquinasa-estreptodornasa, serenoa repens, Actualizacion 2018
extractos antiadenoma de prdstata, glucosamina, diacereina,

condroitinsulfato, condroitinsulfato-glucosamina y citicolina

Valorar el cambio a una sal de hierro mas eficiente como Fero-
gradumet®, Tardyferon®y, en pacientes con problemas de
deglucion, Cromatombic ferro®, Ferrosanol® o Ferbisol®.

Seleccionar HBPM eficiente, salvo justificacidn por indicacion.

Valorar la deprescripcion de estos farmacos Falta de eficacia de condroitin
sulfato + glucosamina en artrosis
de rodilla

74



https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/guias-terapeuticas/guia-terapeutica-medicina-familiar
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/estrategias-programas/estrategia-eficiencia-2017
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/medicamentos-evitar-actualizacion-2018
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/medicamentos-evitar-actualizacion-2018
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/falta-eficacia-condroitin-sulfato-glucosamina-artrosis-rodi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/falta-eficacia-condroitin-sulfato-glucosamina-artrosis-rodi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/falta-eficacia-condroitin-sulfato-glucosamina-artrosis-rodi

E‘El Junta de l.‘ Sacyl

Castilla y Ledn

Adecuacion de objetivos terapéuticos

En la propuesta de revisién de tratamiento promovida desde Sacyl, una parte de la valoracién de la pertinencia o continuidad de determinados
tratamientos farmacoldgicos puede realizarse segun los objetivos adecuados a cada situacion clinica.

ADECUACION A OBJETIVOS

Adecuacion a Actuaciones desde la consulta de
L. Actuaciones Referencias y enlaces
objetivos enfermeria

Diabetes tipo 2 EI uso de medicamentos antidiabéticos debe valorarse en el contexto clinicode  Mejora de adherencia: medicacion para Control glucémico en ancianos - Ojo de

cada paciente. Los objetivos de control glucémico (%HbA1c) se individualizaran  prevencion de riesgo, no para Markov 37
segun edad, duracion de diabetes y comorbilidad cardiovascular. De forma tratamiento de sintomas. Medicion de
general, se recomienda un objetivo de %HbA1c<7, aunque en ancianos, Hbalc o glucemias Adecuacion del tratamiento
pacientes con complicaciones asociadas o DM2 de larga duracién se deben farmacoldgico de los diabéticos tipo 2 en
plantear objetivos menos estrictos (7,5-8%) Sacyl - Ojo de Markov 68
LDL En prevencion primaria, valorar continuidad del tratamiento en funcién del Mejora de adherencia. Si se precisa LDL  Estatinas en personas mayores — Ojo de
riesgo cardiovascular, expectativas y calidad de vida del paciente y preguntar por miopatias (sintomas), Markov 52
(especialmente en >75 afios y polimedicados). especialmente en dosis altas.

En prevencion secundaria en pacientes ancianos reevaluar la necesidad de
terapia intensiva. En hipercolesterolemia familiar y prevencion secundaria
ajustar dosis a las 4-6 sem segln objetivos alcanzados de LDL, valorando
seguridad de dosis altas. Vigilar la aparicién de toxicidad muscular.

Alzheimer Retirar cuando deje de objetivarse mejoria de los sintomas cognitivos, Mejora de adherencia. Hacer Deprescripcidn en ancianos: un proceso
funcionales o de comportamiento. Reevaluar cada 6 meses y continuar sélo si minimental. Informar a la familia de la laborioso — Ojo de Markov 51
Mini-mental>10y las condiciones globales del paciente lo aconsejen. eficacia limitada de estos farmacos

Osteoporosis Valorar riesgo de fractura y la necesidad de continuar tratamiento, Mejora de adherencia. Ejercicios de Denosumab vy bifosfonatos: duracion y
considerando la seguridad de los distintos grupos de farmacos. prevencion de caidas (programa de seguridad — Ojo de Markov 63

fisioterapeutas)
En ancianos, mejor evitar caidas que
tratar
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Seguridad: reacciones adversas, interacciones y duplicidades

"

Seguridad
(Si/No)
Bifosfonatos

Denosumab

Aliskiren+IECA o
ARAII

Agomelatina

Citalopram/
Escitalopram

Domperidona

SEGURIDAD

Actuaciones

Revaluar la necesidad de continuar el tratamiento, considerando los riesgos derivados de su empleo
(fractura atipica, osteonecrosis maxilar), particularmente si el tratamiento supera los 5 afios.
Precaucién ante intervenciones dentales.

Riesgo de fractura atipica de fémur: valorar de forma individualizada riesgos y beneficios del
tratamiento. Considerar interrumpir tratamiento si se sospecha fractura atipica. Vigilar dolor nuevo o
inusual en muslo, cadera o ingle.

Esta combinacién de medicamentos aumenta el riesgo de fallo renal. Contraindicada en diabéticos y en
IR moderada o grave.

No debe utilizarse en mayores de 75 afios ya que no hay evidencia de eficacia. Riesgo de toxicidad
hepatica grave. Se deben realizar controles hepaticos al inicio y durante el tratamiento.

Citalopram: D max. recomendada 40 mg/ dia. En > de 65 afios o con disfuncion hepatica, D max 20
mg/dia.
Escitalopram: D max. en > 65 afios 10 mg/dia.

Contraindicados si hay antecedentes de intervalo QT alargado o sindrome congénito del segmento QT
largo, o en pacientes tratados con algin medicamento que pueda prolongar el intervalo QT. Precaucién
en pacientes en los que coexistan otros factores de riesgo de desarrollar Torsade de Pointes.

Utilizar domperidona Unicamente en el tratamiento de nduseas y vomitos, durante el menor tiempo
posible y sin sobrepasar 10mg/8h via oral o supositorios 30mg/12h via rectal. En nifios y adolescentes
de menos de 35 Kg administrar por VO a dosis de 0,25mg/Kg de peso hasta 3 veces al dia. No utilizar
supositorios en nifios. No utilizar si el paciente esta recibiendo otros farmacos que puedan prolongar el
intervalo QT del ECG o que sean inhibidores potentes del citocromo CYP3A4, si presenta alteraciones de
la conduccién o el ritmo cardiaco o presenta insuficiencia hepatica moderada o severa.
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Actuaciones desde la consulta

de enfermeria

Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento
Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento
Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento

Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento
Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento

conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al pacientes y
asegurarse de su seguimiento

Referencias y enlaces

Osteonecrosis del conducto
auditivo externo asociada al
uso de Bisfosfonatos

Denosumab ( Prolia®): Riesgo
de fractura atipica de fémur

Uso combinado de
medicamentos que actuan
sobre el sistema renina-
angiotensina (IECA-ARA 11):
restricciones de uso
AGOMELATINA (Thymanax®,
Valdoxan®) y toxicidad

hepatica: Nuevas
recomendaciones de uso

Escitalopram: prolongacién

del intervalo QT del
electrocardiograma

Domperidona y riesgo
cardiaco: restricciones en las

condiciones de autorizacion



https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/osteonecrosis-conducto-auditivo-externo-asociada-uso-bisfos
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/osteonecrosis-conducto-auditivo-externo-asociada-uso-bisfos
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/osteonecrosis-conducto-auditivo-externo-asociada-uso-bisfos
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/noticias/denosumab-prolia-riesgo-fractura-atipica-femur
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/noticias/denosumab-prolia-riesgo-fractura-atipica-femur
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/agomelatina-thymanax-valdoxan-toxicidad-hepatica-nuevas-rec
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/agomelatina-thymanax-valdoxan-toxicidad-hepatica-nuevas-rec
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/agomelatina-thymanax-valdoxan-toxicidad-hepatica-nuevas-rec
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/agomelatina-thymanax-valdoxan-toxicidad-hepatica-nuevas-rec
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/NI-MUH_23-2011.htm
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/NI-MUH_23-2011.htm
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/NI-MUH_23-2011.htm
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/domperidona-riesgo-cardiaco-restricciones-condiciones-autor
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/domperidona-riesgo-cardiaco-restricciones-condiciones-autor
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/domperidona-riesgo-cardiaco-restricciones-condiciones-autor
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-

Seguridad
(Si/No)
Diacereina

Olmesartan

Farmacos con
riesgo de
prolongacion del
intervalo QT

Gliflozinas:
canagliflozina,
dapagliflozina o
empagliflozina

Hidroxizina

SEGURIDAD

Actuaciones

Debido al riesgo de diarrea severa y las complicaciones que pueden presentarse no se recomienda su
uso a partir de los 65 afios. Iniciar con 50mg/dia durante las primeras 2-4 semanas de tratamiento,
valorando la tolerancia al mismo. Posteriormente se debe incrementar a dosis recomendada de
100mg/dia. Suspender si aparece diarrea. No utilizar en pacientes con enfermedad hepatica (vigilar
signos y sintomas durante el tratamiento). Diacereina sélo debe indicarse en el tratamiento sintomatico
de artrosis de rodilla y cadera por médicos con experiencia en el manejo de esta enfermedad.

En los ultimos afios se ha relacionado olmesartan con un incremento del riesgo cardiovascular en
pacientes diabéticos, y con la enteropatia sprue-like que cursa con diarrea crénica y pérdida de peso, la
cual aparece después de meses o afios de tratamiento y que, de momento, no se ha descrito con otros
ARA-Il. Ademas se ha excluido de la financiacion en Francia por falta de eficacia y problemas de
seguridad.

e Valorar los posibles factores de riesgo que pueden estar presentes (bradicardia, alteraciones
electroliticas, patologias cardiacas, endocrinas, etc.), porque podria estar contraindicada la prescripcion
o ser mayor el riesgo que el beneficio.

e Comprobar si se va a utilizar en combinacién con otros medicamentos que prolongan el intervalo QT o
que inhiben su metabolismo, porque se potencia la capacidad de prolongar el intervalo QT y el riesgo de
producir Torsion de Puntas.

¢ No sobrepasar la dosis recomendada.

e Realizar una medicion del intervalo QT en el electrocardiograma previa a la administracién del
medicamento con capacidad de prolongar el intervalo QT y evitar su prescripcidon en pacientes con un
intervalo QT ligeramente prolongado.

eValorar el riesgo de cetoacidosis diabética ante la presencia de nauseas, vomitos, dolor abdominal,
anorexia, sed excesiva, disnea, cansancio, somnolencia, incluso con niveles de glucemia menores de 250
mg/dl.e Suspender el tratamiento y realizar la determinacion de cuerpos cetdnicos, si se sospecha el
diagndstico de cetoacidosise Monitorizar los pacientes que presenten factores de riesgo de amputacion,
e insistirles en la importancia de un adecuado cuidado preventivo del pie diabético.e Considerar la
posibilidad de interrumpir el tratamiento con canagliflozina en aquellos pacientes que desarrollen
complicaciones importantes en los pies.® En pacientes mayores de 75 afios la relacion beneficio-riesgo
es desfavorable y existen alternativas mas eficaces y seguras.

No se recomienda en pacientes de edad avanzada dada la menor tasa de eliminacién del farmaco y el
mayor riesgo de sufrir reacciones adversas debidas fundamentalmente a los efectos anticolinérgicos. La
dosis maxima diaria no debe superar los 100mg. Contraindicado en pacientes con prolongacion del
intervalo QT congénito o adquirido o con factores de riesgo predisponentes para la prolongacién del
mismo.
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Actuaciones desde la consulta

de enfermeria
Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento

Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento

Conocer la existencia y el
contenido de la alerta para
informar al paciente y
asegurarse de su seguimiento

Revisidn del pie diabético

Referencias y enlaces

DIACEREINA: Restricciones
de uso tras la reexaminacion
de la informacién

Olmesartdan: a propdsito de
muchos casos

Medicamentos y
prolongacion del intervalo QT

Canaglifozina y riesgo de
amputacion no traumadtico
en miembro inferior _

Intervencion prescripcidn
Inhibidores SGLT2

7(Glifozinas)

Hidroxicina (atarax®): nuevas
restricciones de uso para
minimizar su riesgo
arritmogénico



https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/diacereina-restricciones-uso-tras-reexaminacion-informacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/diacereina-restricciones-uso-tras-reexaminacion-informacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/diacereina-restricciones-uso-tras-reexaminacion-informacion
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/olmesartan-proposito-casos
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/olmesartan-proposito-casos
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/medicamentos-prolongacion-intervalo-qt
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/medicamentos-prolongacion-intervalo-qt
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/canagliflozina-riesgo-amputacion-traumatica-miembros-inferi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/canagliflozina-riesgo-amputacion-traumatica-miembros-inferi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/canagliflozina-riesgo-amputacion-traumatica-miembros-inferi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/noticias/novedades-inhibidores-cotransportador-sodio-glucosa-tipo-2-
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/noticias/novedades-inhibidores-cotransportador-sodio-glucosa-tipo-2-
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/noticias/novedades-inhibidores-cotransportador-sodio-glucosa-tipo-2-
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/hidroxicina-atarax-nuevas-restricciones-uso-minimizar-riesg
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/hidroxicina-atarax-nuevas-restricciones-uso-minimizar-riesg
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/hidroxicina-atarax-nuevas-restricciones-uso-minimizar-riesg
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/hidroxicina-atarax-nuevas-restricciones-uso-minimizar-riesg
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"

Seguridad
(Si/No)

Gabapentina y
pregabalina

IECA+ARAII

Trimetazidina

HIPNOTICOS Z
(Zopiclona,
Zolpidem)

Metoclopramida,
cinitaprida,
cleboprida,
levosulpirida

AINE

SEGURIDAD

Actuaciones

Pueden producir efectos adversos neuroldgicos asi como ganancia de peso, edema, efectos
gastrointestinales (obstruccion, ileo paralitico, estrefiimiento, especialmente frecuentes e intensos si el
paciente toma analgésicos opiaceos); alteraciones cardiacas, como la insuficiencia cardiaca, registradas
en estudios post-autorizacidon y aumento de ideacién o comportamiento suicida. Son frecuentes
también los vémitos, la sequedad de boca y la flatulencia.

Pueden producir dependencia, abuso y sindrome de retirada.

En pacientes con nefropatia diabética, el uso combinado de IECA y ARA Il esta asociado a un mayor
riesgo de hiperpotasemia, hipotension y fallo renal; precisa estrecha monitorizacidn de la funcién renal,
balance hidroelectrolitico y tension arterial, y supervision por un médico con experiencia en el
tratamiento de este tipo de pacientes. De forma general, combinacion no recomendada; valorar su
necesidad.

Medicamento a evitar, salvo uso como terapia adicional para tratamiento sintomatico de pacientes
adultos con angina de pecho estable que no estan adecuadamente controlados o no toleran terapias
antianginosas de 12 linea. Balance beneficio-riesgo desfavorable en el tratamiento del vértigo, tinnitus y
alteraciones de la visidn (indicaciones no autorizadas). Revisar indicacion. Precaucion en pacientes de
edad avanzada o con IR moderada: valorar uso de dosis bajas.

Pueden producir alteraciones en la capacidad de atencidn y concentracidn diurnas, y ataxia. Revisar que
no se supere la dosis maxima de Zolpidem en mayores de 65 afios (5mg/dia). Usar con precaucion en IH.

Evitar en pacientes con parkinsonismo por posible agravamiento. No utilizar METOCLOPRAMIDA en
prevencion o tratamiento de nduseas y vomitos no relacionados con quimioterapia, radioterapia, cirugia
o migrafa; balance beneficio-riesgo desfavorable (riesgo de efectos neuroldgicos, p. €j. alteraciones
extrapiramidales y discinesia tardia, y cardiovasculares). Reevaluar necesidad de utilizacion o confirmar
que no se supera la duracion maxima de tratamiento (5 dias) o la dosis maxima diaria (0,5 mg/kg/24
horas).

Debe evitarse la utilizacién de AINE en diversas situaciones: pacientes con HTA, IC, IR crénica,
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva sin uso simultaneo de un IBP o un
antagonista H2,... No utilizar inhibidores selectivos de la COX2 con enfermedad cardiovascular por
aumento del riesgo de infarto. Evitar DICLOFENACO y ACECLOFENACO, salvo intolerancia o
contraindicacidn de otras alternativas terapéuticas, debido a que tienen mas efectos adversos
cardiovasculares (incluyendo IAM e insuficiencia cardiaca) y muertes por causa cardiovascular que otros
AINE de eficacia similar. Reevaluar balance beneficio-riesgo.

Actuaciones desde la consulta
de enfermeria

Conocer las alertas de seguridad
y comprobar que se han

aplicado las recomendaciones en

los pacientes afectados

Informar al paciente sobre los
efectos adversos y recomendar
evitar la conduccién y las
actividades de riesgo.

Revisar duracion de tratamiento

Revisar duracién de tratamiento

Referencias y enlaces

Los riesgos de la
sobreutilizacion de

gabapentina y pregabalina

Uso combinado de
medicamentos que actuan
sobre el sistema renina-
angiotensina (ieca-araii):
restricciones de uso

Manual alerta de seguridad:
trimetazidina

Zolpidem: riesgo de
somnolencia al dia siguiente

METOCLOPRAMIDA:
actualizacion de indicaciones
y posologia para minimizar el
riesgo de efectos adversos
(principalmente
neuroldégicos)
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https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/riesgos-sobreutilizacion-gabapentina-pregabalina
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/riesgos-sobreutilizacion-gabapentina-pregabalina
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/riesgos-sobreutilizacion-gabapentina-pregabalina
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/uso-combinado-medicamentos-actuan-sistema-renina-angiotensi
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/historico-notas-seguridad-ano-2012-anteriores/alertas-seguridad-medicamentos-2012/nota-informativa-11-2012-trimetazidina-idaptan-trimetazidin
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/historico-notas-seguridad-ano-2012-anteriores/alertas-seguridad-medicamentos-2012/nota-informativa-11-2012-trimetazidina-idaptan-trimetazidin
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/zolpidem-riesgo-somnolencia-dia-siguiente
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/zolpidem-riesgo-somnolencia-dia-siguiente
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/alertas-notas-seguridad/metoclopramida-actualizacion-indicaciones-posologia-minimiz
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DUPLICIDADES |
Duplicidades (Si/No) Actuaciones Actuaciones desde Ia'
consulta de enfermeria enlaces
2 2 principios activos del mismo subgrupo Investigar la posibilidad de duplicidades en el tratamiento y, en su caso, valorar la Revisar correcta
terapéutico retirada de alguno de los farmacos. identificacion de
El paciente estd en tratamiento con dos principios medicamentos confusiones.
activos del mismo Subgrupo Terapéutico (4 digitos)
> 3 principios activos del mismo subgrupo Investigar la posibilidad de duplicidades en el tratamiento y valorar la retirada de Revisar correcta
terapéutico principios activos. identificacion de
El paciente esta en tratamiento con 3 o mas medicamentos confusiones.
principios activos del mismo subgrupo terapéutico
(5 digitos)
Pacientes en tratamiento con alfuzosina o El uso combinado de farmacos alfal-bloqueantes, aunque sean selectivos de la Si no fuese posible .
tamsulosina o terazosina o silodoxina y préstata, se considera duplicidad terapéutica y puede provocar un efecto suspender alguno de estos MEM
doxazosina o prazosina farmacodinamico aditivo, incrementando el riesgo de efectos adversos tales como: farmacos, es recomendable duplicidad
hipotensidn postural, mareo, sincope, cefalea, priapismo y congestion nasal, debido  vigilar la aparicion de alfalblogueantes 7
al bloqueo de los receptores a nivel vascular. efectos adversos tales como amora mar2017
1.- Evitar, siempre que sea posible, la combinacidn de varios alfal-bloqueantes. hipotensidn sintomética,
2.- En el caso de pacientes hipertensos tratados con doxazosina o prazosina que no cefalea, mareo y sincope,
controlen los sintomas asociados a HBP, se recomienda afiadir un inhibidor de la 5- entre otros.
alfa-reductasa (finasterida o dutasterida).
3.- En los pacientes que utilicen doxazosina o prazosina y no tengan HTA, valorar si
los beneficios superan los riesgos potenciales, y pensar en la posibilidad de cambiar a
otro farmaco alfal-bloqueante selectivo de préstata: alfuzosina, tamsulosina o
terazosina.
Combinaciones de AINE (Recomendaciéon No El uso concomitante de 2 o mds AINE no aumenta la eficacia y si aumenta la toxicidad Asegurarse de que el
hacer) (gastrointestinal, cardiovascular y renal). Siempre utilizar la menor dosis efectiva y paciente no toma dos AINE
Pacientes en tratamiento con 2 o mas AINE) durante el menor tiempo necesario para el control de los sintomas, evitando, en la a la vez cuando uno
medida de lo posible, la cronificacién del tratamiento. sustituye al otro.
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INTERACCIONES

Interacciones (Si/No)

Triple Whammy
El paciente esta en tratamiento con
AINE + |IECA o ARA2 + diurético

Anticoagulantes Orales + (AINE o
heparinas o antiagregantes)

El paciente esta en tratamiento
concomitante con anticoagulante + AINE
Verapamilo o Diltiazem

Principios activos con riesgo potencial
de interaccion grave con otros
medicamentos

Inhibidores de acetilcolinesterasa
(IACE) y anticolinérgicos

El paciente esta en tratamiento
concomitante con IACE +
anticolinérgicos

Inmunosupresores (ciclosporina,
tacrolimus y everolimus)

Principios activos con riesgo potencial
de interaccion grave con otros
medicamentos. Tienen margen
terapéutico estrecho y pequefios
cambios de concentracion plasmatica
pueden reducir efecto o aumentar
toxicidad.

: Actuaciones desde la consulta de .
Actuaciones ) Referencias y enlaces
enfermeria

Combinacion de medicamentos que aumentan el riesgo renal. Precaucion en
ancianos y pacientes en situaciones especiales (deshidratacion, insuficiencia
renal y/o cardiaca,.....). Si no es posible retirar ningtin farmaco, valorar funcion
renal y potasio.

El uso concomitante aumenta el riesgo de hemorragia. En caso de ajuste de
dosis de sintrom es posible uso concomitante con heparina durante un periodo
limitado. Valorar alternativas.

Revisar medicacion concomitante. Evitar con: ivabradina, cisaprida (D) y con
amiodarona (V). Precaucién con estatinas, puede aumentar su concentracion
sérica: vigilar miopatias. Vigilar con dabigatran

Los farmacos anticolinérgicos reducen la eficacia de los inhibidores de la
acetilcolinesterasa. Ademads, se consideran inapropiados en pacientes de edad
avanzada y en pacientes con demencia, al incrementar el riesgo de deterioro
cognitivo y potenciar los sintomas conductuales y psicoldgicos.

e Antes de iniciar tratamiento para la Enfermedad de Alzheimer, revisar el plan
terapéutico con el fin de minimizar o retirar, si es posible, farmacos con efectos
anticolinérgicos.

* En caso de que sea necesario iniciar tratamiento con antipsicéticos, son de
eleccidn risperidona o haloperidol, durante el menor tiempo posible.

e Hacer un seguimiento regular del paciente y valorar la retirada del IACE o
memantina si se detecta falta de eficacia o en caso de que ésta sea incierta
Aumentan su concentracion: amiodarona y dronedarona; diltiazem y
verapamilo; antifungicos azoles; claritromicina y eritromicina.

Disminuye su concentracion: carbamazepina, fenobarbital, fenitoina y
primidona; Rifampicina

Comprobar que la funcién renal esta
valorada.
Advertir deshidratacion.

Informar de sintomas de alerta de
hemorragia: vdmito en posos de café,
melenas

Revisar interacciones con Medora y
advertir al médico

Evaluar la aparicion de toxicidad
anticolinérgica que se asocia con
multiples efectos adversos sobre el
sistema nervioso, tanto periféricos
(sequedad de boca, estrefiimiento,
retencién urinaria o visién borrosa,
entre otros) como centrales (confusion,
delirium y deterioro cognitivo).

Revisar interacciones con Medoray
advertir al médico de que puede ser
necesario monitorizar el nivel del
inmunosupresor cuando se inicia o
retira un farmaco con el que
interacciona.

El triple WHAMMY: una combinacién de

riesgo

Antagonismo farmacoldgico entre
anticolinérgicos y farmacos para el
Alzheimer ¢ mito o realidad?
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Otros indicadores

OTROS INDICADORES
Otros indicadores Actuaciones e Ia, gl Referencias y enlaces
I EGE]
Farmacos que aumentan el riesgo de fractura (Si/No) Valorar la pertinencia de estos tratamientos en paciente con riesgo Comprobar fecha de fin de
El paciente estd en tratamiento con IBP o ISRS o benzodiazepina o elevado de fractura. tratamiento.
pioglitazona o fenitoina o fenobarbital
Valorar duracién del tratamiento (Si/No) Valorar el tiempo necesario de utilizacion ya que se tiende a Comprobar fecha de fin de
Paciente en tratamiento con IBP, ISRS, benzodiazepinas y otros prorrogar su uso indefinidamente. tratamiento.
hipnéticos, AINE.
PA depresores de SNC (N2 PA) Valorar la eficacia y seguridad del efecto depresor del SNC. Revisar Interrogar sintomas de excesiva
Numero de neurolépticos, ansioliticos, hipndticos y sedantes, periddicamente la necesidad de continuar tratamiento con cada uno  somnolencia, caidas,
antidepresivos que utiliza el paciente. de ellos y el nivel de consciencia del paciente. atontamiento....
Benzodiazepinas de vida media larga (Si/No) Evitar el uso de BZD en tratamientos prolongados (>1 mes) y en Informar al paciente sobre los Retirada de
El paciente estd en tratamiento con benzodiazepinas de vida pacientes con riesgo de caidas; su uso a largo plazo se asocia a efectos adversos del uso de BDZ en  benzodiacepinas, una
media larga: diazepam (NO5BA01), clorazepato (NO5BAOS), riesgos importantes: sedacion, confusidn, trastornos del equilibrio, tratamientos prolongados y el experiencia en Sacy!
diazepam en asociacién (NO5DA51), flunazepam (NO5CDO01), caidas. Evitar también en casos de insuficiencia respiratoria aguda o  riesgo de tolerancia y dependencia.
quazepam (NO5CD10) cronica (p0O2 <60mmHg + pCO2 > 45mmHg) por riesgo de Recomendar evitar la conducciéon y
exacerbacién. Valorar deprescripcion o utilizacion de BZD de accidon las actividades de riesgo.
corta-intermedia.
Lidocaina 5% parches transdérmicos Solo estan indicados en alivio sintomatico del dolor neuropético Lidocaina 5% aposito:
El paciente esta en tratamiento con Lidocaina como anestésico asociado a infeccidn previa por herpes zoster en adultos criterios de uso y
local recomendaciones en
SACYL
OPIOIDES
Opioides (Si/No)
Oplo!des mayores: - Uso de herramientas com? e.I Opioid Risk Tool, recomendada para detectar pacientes que pueden ser Opioid Risk Tool (ORT)
morfina; hidromorfona; propensos a conductas adictivas (1)

oxicodona; fentanilo;

bu.prenorfma (analgésico); . (liberacion rapida) para hacer frente a los episodios de dolor irruptivo que aparezcan OPIOIDES, del poco uso ... al
oxicodona y naloxona; fentanilo abuso

liberacién répida; tapentadol - No usar opioides asociados a benzodiacepinas. Sacylprescribe N2 1 2017:
opioides

- En pacientes oncoldgicos, los opioides de liberacion retardada deben pautarse junto a opioides de rescate

- En dolor crénico dosis superiores a 150 mg de morfina, 75 mcg/h de fentanilo transdérmico o dosis
equipotente de otros opioides se consideran altas; en ancianos a partir de 120 mg de morfina, 50-75 mcg/h
de fentanilo transdérmico o dosis equipotente.

- En dolor oncolégico considerar la derivacién a unidades especializadas en los pacientes con dosis superiores
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Fentanilo

Naloxona/oxicodona

Tapentadol

WP Junta de
Castilla y Leon

a 180 mg de morfina, 100 mcg/h de fentanilo transdérmico o dosis equipotentes.
Siempre pautar laxantes profilacticos con opioides.
9 pasos para el éxito en la prescripcién de opioides en dolor crénico

No iniciar fentanilo parches en pacientes naive. En estos casos, es aconsejable administrar dosis bajas de
opioides de liberacion inmediata (morfina, hidromorfona, oxicodona, tramadol o codeina) hasta alcanzar la
dosis equianalgésica a fentanilo 25 pg/h, tal y como consta en su ficha técnica.

Si se utiliza fentanilo de liberacion rapida mas de 4 dosis dia 0 mas de 4 dias consecutivos, aumentar la dosis
del parche.

Revisar tratamientos con formas de liberacion rapida pautadas sin asociar a opioides de liberacion
retardada.

Fentanilo de liberacion rapida. Criterios de uso en Sacyl

No usar naloxona/oxicodona a dosis mayores de 160/80 mg ya que pueden reducir analgesia y precipitar
sindrome de abstinencia.

En dolor musculo-esquelético, tapentadol no es una opcidn adecuada. No ha demostrado eficacia clinica
relevante (Cochrane, 2015).

"

Fentanilo

Reflexién sobre el uso de
fentanilo de liberacién rapida

en Castillay Ledn

82



https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/ojo-markov/9-pasos-exito-prescripcion-opioides-dolor-cronico-on-14f8a0
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion/fentanilo.ficheros/1038155-fentanilo%20triptico%20(version2)%20portal.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/seguridad-uso-adecuado/fichas-utilizacion

Wiy Junta de
Castilla y Leén

Anexo 5. Plan de intervencion social

1. Identificar factores de riesgo social y/o puntos criticos susceptibles de intervencion:

Vivir solo/a

Dependencia severa o gran dependencia para la movilidad

Deterioro cognitivo

Falta de apoyo familiar y/o social, cuando carezca de apoyo o éste exista pero sea insuficiente. Conflicto familiar
Sobrecarga del cuidador

Bajos recursos econdémicos

Sospecha de malos tratos

Analfabetismo e incumplimiento terapéutico

Falta de higiene personal o en la vivienda

2. Clarificar, conjuntamente con el paciente y la familia, las necesidades socio-sanitarias prioritarias a través de entrevista de seguimiento

3. Orientar e informar al paciente y la familia sobre las alternativas de apoyo comunitario ya sea apoyo formal e informal. Asi como realizar actividades de apoyo psicosocial e
intervencién familiar. Solicitud, gestion y tramite de aquellos recursos sanitarios y sociales necesarios

4. Coordinacion con los Centros de Accidn social para agilizar los recursos de aquellos casos con una problematica social mas grave a través de una valoracién socio-sanitaria
individual de los pacientes mediante contacto telefénico y visita domiciliaria conjunta

5. Seguimiento a través de visita domiciliaria, consulta en centro de salud o telefénica para proporcionar apoyo psicosocial y detectar posibles cambios en la situacion
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Importe estimado de 1 envase de cada producto
financiado segun precios vigentes a dd/mm/aaaa

[

%P Castilla y Le6n ) I-‘ Sacyl
HOJA DE MEDICACION
Paciente: CIP: Afio de nacimiento: TSI:
CIPA:

Centro: Tfno Méd. Familia/Pediatra: Proximo seguimiento:

Direccion:

Poblacion: CPF:

CP: Provincia: Prof. de Enfermeria:

Histicameriio Soddinaia DE co CE AC Instrucciones al Fecha Fecha
9 | ] ) paciente Prescr. Fin/Reno
Observaciones:

Por favor, RETIRE SOLO LOS PRODUCTOS QUE NECESITE y no acumule medicamentos. S| LA MEDICACION QUE TOMA NO COINCIDE con
la contenida en esta hoja, INFORME LO ANTES POSIBLE a su médico y enfermero.

Esta hoja de medicacion se ajusta a lo establecido en
la Ley organica 15/1999 en cuanto a la proteccion de
datos de caracter personal.

Esta hoja de medicacion anula las anteriores.

dd/mm/aaaa Pégina 1 de 1
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Anexo 7. Hoja de informacion sobre signos y sintomas a vigilar por el paciente

INSUFICIENCIA HEPA'!'OPATfA ENFERMEDAD SITUACIONES QUE DEBE VALORAR Y COMUNICAR

Sl LR AR LM A (S TS CARDIACA ' CRONICA RENAL AVANZADA A SU ENFERMERA

Peso
Debe pesarse a diario, o al menos
tres veces por semana, X Ganancia brusca de peso (1Kg en un dia o 2 Kg en dos o
preferiblemente por la mafiana, mas dias)
antes de desayunar y después de
haber ido al bafio.
Tensién Arterial X X Tens_lon _a,rterlal mayor de 140/90 a pesar de su
medicacion
Frecuencia Cardiaca X X Frecuencia cardiaca rapida o empeoramiento de las
palpitaciones
. Vomitos, sudoracion excesiva, mareos, sed intensa,
Glucemia X - - ;
aumento frecuencia y cantidad de orina total.
Fiebre mayor de 38° C (medida con termdmetro) o
UETT PR = W sintomas de catarro.
Dificultad para respirar intensa y persistente
Dificultad para respirar sobre todo con poca actividad o
Disnea X X en reposo
Necesidad de aumentar el nimero de almohadas al
dormir
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INSUFICIENCIA HEPA'!'OPATfA ENFERMEDAD SITUACIONES QUE DEBE VALORAR Y COMUNICAR
CARDIACA : CRONICA RENAL AVANZADA A SU ENFERMERA

SIGNOS Y SINTOMAS A VIGILAR

Aumento de las secreciones (mas moco de lo habitual)
y/o un cambio de color (mas amarillento o verdoso) o

Secreciones X bien presenta un cambio en la consistencia de las
secreciones (mMocos mas espesos) y/o le cuesta
expectorarlos
Tos seca o irritativa persistente. Tos al acostarse.

Tos X X P

Incremento de la tos habitual.

Orina

¢Ha notado un aumento o X X X X Disminucion de la cantidad total de orina
disminucion de la cantidad de orina a Aumento de la frecuencia y cantidad total de orina
lo largo del dia?

Aparicion o aumento de hinchazon en los pies , tobillos o
Edemas/Ascitis X X X X piernas.
Hinchazdén abdominal

Dolor abdominal
Dolor en el pecho

Dolor X X X

Dolor costal

Dolores de cabeza por las mananas

Aumento de la fatiga, sensacion continua de cansancio
Cansancio/Fatiga X X Empeoramiento del cansancio
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INSUFICIENCIA HEPA'!'OPATfA ENFERMEDAD SITUACIONES QUE DEBE VALORAR Y COMUNICAR
CARDIACA : CRONICA RENAL AVANZADA A SU ENFERMERA

SIGNOS Y SINTOMAS A VIGILAR

Problemas con el descanso nocturno (dificultad para
Somnolencia X X X X dormir, sensacion de ahogo nocturno)
Tiene mas suefo de lo habitual durante el dia

Estd irritable
Tiene desorientacion, confusion

Nivel de conciencia X .
Empeoramiento de los mareos
Desvanecimiento
Temblores X
¢Ha comenzado a tener temblores?
Ictericia X Coloracion amarillenta de su piel o parte de su ojo
Vomitos con sangre (rojo intenso) o algo parecido a
Sangrado digestivo X posos de cafe

Deposicion negra de consistencia pegajosa (como
alquitran) o con heces mezcladas o cubiertas con sangre
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9.

oyo guimiento

Investigar estado general del paciente: (Qué tal esta?, ¢Como se encuentra?, ¢Ha tenido algin problema de salud afiadido en estos dias?

Investigar signos y sintomas de depresion o ansiedad y causas que las pueden producir: ése siente triste?, émas cansado?,

¢desesperanzado?, émas nervioso por algo?, ¢duerme peor?...

Investigar signos y sintomas de descompensacion en funcion de la patologia del paciente (consultar Anexo 7)

Investigar en funcion de los resultados de la entrevista y de las circunstancias del paciente si se ha producido algin cambio relevante en su situacion sociofamiliar

que pudiera estar influyendo en su estado de salud.

Investigar adherencia terapéutica: tanto referida a los medicamentos que toma (qué estd tomando, para qué lo toma, qué dosis toma y cuando lo toma), como a los

habitos saludables prescritos, identificando las barreras para su cumplimiento (consultar Anexo 9)

Comprobar que el/la paciente ha comprendido la informacion sobre sus enfermedades y el beneficio y riesgos de sus tratamientos, haciéndole preguntas sobre los
cuidados principales que tiene que realizar. Es importante priorizar y seleccionar la informacion que se le da para no abrumar con contenidos que probablemente no sea

capaz de procesar.

Asegurarse de que la persona cuidadora principal conoce los cuidados basicos que precisa el/la paciente y los signos de alarma.

Reforzar la autonomia y autocuidados en habitos saludables, proponer actuaciones a desarrollar ante dificultades emocionales o signos y sintomas de
descompensacion y apoyar la adherencia al tratamiento. Para ello, tener en cuenta las circunstancias del paciente, sus preferencias y su capacidad para llevar a cabo los
cuidados propuestos, negociando siempre con él lo que esta dispuesto a asumir.

Incorporar preferencias y valores del/la paciente en la historia clinica y en el disefio del plan de cuidados (ver preguntas facilitadoras).

10. Proponer medidas de apoyo a la persona cuidadora.
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Anexo 9. Escala de valoracion de las habilidades y conocimientos del paciente sobre su tratamiento

farmacologico

Para cada farmaco se valora con 1 punto 6 0 puntos, cada uno de los siguientes criterios:

- si identifica correctamente los medicamentos = 1 punto

- si conoce la indicacion para el problema de salud = 1 punto
- si conoce la posologia de ese farmaco = 1 punto

- si conoce el modo de administracién = 1 punto

La valoracion de la adherencia global se hace con la suma de la puntuacion obtenida para cada farmaco dividido entre la maxima puntuacion que puede obtenerse (4 x n°® de medicamentos) y
multiplicado por 100.

Ej.
Identificacion Indicacion Posologia Administracion Total
Farmaco A 1 1 1 1 4
Farmaco B 1 1 0 0 2
Farmaco C 1] 1 1 1 3
% Adherencia (4+2+3)/12=(9/12)*100 = 75%
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Anexo 10. Perfil competencial de la Enfermera Gestora de Casos

Se entiende competencia (Roach, M. S. (1992). The Human Act of Caring. Ottawa, Ontario: Canadian Hospital Association Press) como
el estado de tener el conocimiento, juicio, habilidades, energia, experiencia y motivacién necesarios para responder adecuada y eficientemente
a las demandas derivadas de las propias responsabilidades profesionales. A su vez, se considera marco competencial al conjunto de
competencias que han de considerarse fundamentales para cumplir con la practica profesional encomendada sin necesidad de supervision de
otro profesional.

Los profesionales de enfermeria que van a participar directamente en el desarrollo del proceso asistencial integrado al PCC, deberan en
definitiva disponer de conocimientos, habilidades y actitudes que aseguren su competencia en las siguientes areas:

COMPETENCIA CIENTIFICO TECNICA

Conocimientos cientifico-técnicos sobre los Procesos cronicos mas frecuentes y sus complicaciones asi como nociones de farmacologia (en
relacién con las indicaciones, interacciones, efectos secundarios, de los medicamentos mas frecuentes utilizados en el tratamiento de
procesos cronicos)

Conocimiento y manejo de las herramientas de valoracion integral

Capacidad para reconocer e interpretar signos de descompensacion

Capacidad para llevar a cabo actividades de enfermeria de practica avanzada mediante los diagndsticos e intervenciones en el cuidado de la
persona con PCC

Conocimientos basicos sobre investigacion y capacidad para aplicar los resultados de la investigacion

Manejo de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencidn social y sanitaria a pacientes cronicos
y conocimiento de las paginas web, aplicaciones sanitarias, foros de pacientes y asociaciones de pacientes mas importantes en relacion con
los procesos crénicos mas prevalentes

COMPETENCIAS RELACIONALES

Abordaje familiar

Capacidad de relacidn interpersonal (asertividad, empatia, capacidad de trabajo en equipo, espiritu colaborativo) con los profesionales del
sistema de salud y con profesionales de otros sistemas (sociales, educativos,..)
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Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles, estructura y procesos de Coordinacidon Sociosanitaria y su funcionamiento
Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras para la adherencia y motivar para el cumplimiento terapéutico

COMPETENCIAS EN BIOETICA

En relacion a la adecuada utilizacion de los recursos disponibles

Etica en las decisiones clinicas y de la investigacidn
Conocimiento de los derechos y deberes de los usuarios y actitud de respeto a los mismos

COMPETENCIAS EN INTEGRACION SOCIAL

Conocimiento de los procesos integrados de atencidn sanitaria y social que afecta a los PCC y llevar a cabo las actuaciones que competen a
la enfermera desde una perspectiva integral

Desarrollar una actitud proactiva de coordinacién y complementacion con los profesionales y la atencion de los servicios sociales,
asociaciones de pacientes, recursos comunitarios, ...

Capacidad de promover y adaptarse a los cambios que supone este nuevo modelo de atencién

COMPETENCIAS EN GESTION CLINICA

En el uso de herramientas para la gestiéon de pacientes y procesos asistenciales -metodologia de gestidén de procesos-
Conocimiento de la prestacion, recursos y carteras de servicios en el paciente cronico

Conocimientos basicos de gestidn clinica aplicada al propio entorno de trabajo

Vision integral y continuada de los procesos

Conocimiento y habilidades en gestion de casos para una atencion integ

ral e integ

rada del paciente

COMPETENCIA INVESTIGADORA Y DOCENTE

Capacidad investigadora para aplicar los resultados de la investigacion, de la practica basada en la evidencia y las evidencias en cuidados, a
la practica clinica

Competencias para la docencia y la formacion

Actitud de aprendizaje para la formacidn propia y de otros profesionales en formacion
Actitud ejemplar y motivadora

91



