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Introduccion

El estudio de los eventos adversos y de las practicas de seguridad para prevenirlos es
una tarea compleja, particularmente en entornos con poblaciones vulnerables como
son los adultos mayores, las personas en situacion de calle, los mas pobres, los nifos,
las minorias raciales o sociales y las personas con condiciones crénicas (Vulnerable
population, 2006; Department of Health; CDC). Los residentes de los hogares de
ancianos son susceptibles a sufrir eventos adversos por varias razones. Se trata de
una poblacién altamente vulnerable, cronicamente fragil, y que suele lidiar con
problemas cognitivos o fisicos. A menudo llegan debilitados y en pobres condiciones
luego de haber sido hospitalizados por alguna enfermedad aguda. Esta fragilidad los
hace particularmente vulnerables a errores durante las transiciones de atencidon entre
distintos entornos.

Dada la singularidad de las residencias geriatricas y de su poblacion, el estudio de la
efectividad de las intervenciones de seguridad en este ambito resulta fundamental.
¢Pueden replicarse en entornos de cuidados cronicos - como son las residencias
geriatricas- practicas de seguridad que han demostrado ser beneficiosas en la
internacion de agudos? Si bien uno podria intuir que muchas intervenciones serian
aplicables sin mayores modificaciones (ej: estrategias de prevencion de caidas o de
Ulceras por presion), lo cierto es que la mayoria de estudios publicados hasta la fecha
soélo describen la implementacion de estas practicas dentro del ambito hospitalario y
bajo condiciones muy controladas. Se necesitan todavia mas datos para estimar
correctamente el potencial de estas intervenciones en las residencias geriatricas
(Simmons et al, 2016).

La mayoria de los datos actuales provienen de paises anglosajones. En los Estados
Unidos, por ejemplo, las deficiencias en el cuidado proporcionado por los hogares de
ancianos (nursing homes) se reportan mediante distintos programas, como el sistema
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de comparacidon de establecimientos geriatricos de Medicare y Medicaid (“CMS
Nursing Home Compare System"), una base de datos publica que recopila los
indicadores de calidad de los distintos hogares de ancianos certificados por Medicare.
En 2014, se reportaron 7,96 deficiencias en la atencién por hogar (Simmons et al, 2016).
Las deficiencias mas comunes fueron: fallas en el control de infecciones, pobre
seguridad ambiental, inadecuada sanitizacion de alimentos, mala calidad de atencion
general, y uso innecesario de medicamentos. No todas las deficiencias reportadas
estuvieron asociadas a temas de seguridad; sin embargo, mas del 20% de las mismas
pusieron en peligro a los pacientes. Como muestra, valga decir el mayor riesgo de
caidas que presentan los residentes de geriatricos: la media estimada para “nursing
homes" de Medicare es de 1,5 caidas por cama por ano; el 4% de éstas resultan en
fracturas y el 11% en lesiones graves como laceraciones y traumatismos craneales
(Rubenstein et al, 2014; CDC, 2015). Estos datos de los Estados Unidos incluyen tanto
a los adultos mayores residentes de establecimientos de corta (“Skilled Nursing
Facilities-SNF") y de larga estancia (“Nursing Homes"). La seguridad social de ese pais
define a las SNF como “centros dedicados principalmente a proporcionar atencion de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion a residentes que requieran dicha
atencion debido a una lesion, discapacidad o enfermedad”. Pese a esta distincion, el
90% de las Skilled Nursing Facilities también se encuentran habilitadas como
residencias geriatricas (nursing homes) (Levinson, 2014). Segun las estadisticas de
Medicare, uno de cada 5 adultos mayores admitidos para ser rehabilitados luego de su
hospitalizacion en estos establecimientos con enfermeria especializada (SNF's)
experimentarian un evento adverso, 60% de los cuales serian prevenibles (Levinson,
2014).

Particularidades de la atencion en residencias de
adultos mayores

Las personas que residen en hogares de ancianos pueden permanecer alli durante
muchos anos, por lo que los problemas de seguridad -a diferencia de lo que ocurre con
la internacion de agudos- se producen en el contexto de su estadia prolongada. Los
objetivos de las residencias geriatricas tampoco son los mismos que los del hospital,
donde el foco esta puesto en la estabilizacion o el tratamiento de una condicion aguda.
Los hogares de ancianos, en cambio, buscan un equilibrio entre la maxima
independencia posible y la seguridad de una poblacién cada vez mas fragil. El hecho
de que la poblacion a asistir incluya a personas envejecidas y a tiempo completo, en
lugar de pacientes que solo estaran internados unos pocos dias, amplia notoriamente
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el estrecho foco de la seqguridad hospitalaria; las practicas de seguridad del entorno de
agudos son probablemente insuficientes para abordar de manera integral la seguridad
de los adultos mayores que viven en residencias geriatricas. La vulnerabilidad de esta
poblacién se encuentra determinada por su avanzada edad (el 70% mayor de 70 afos),
la complejidad de sus condiciones cronicas, su dificultad para realizar distintas
actividades de la vida diaria -AVD’s- (66% con dificultad para realizar tres o mas
AVD’s), y demencia (64,8% con deterioro cognitivo moderado a severo) (Simmons,
2016). Los residentes de los hogares de ancianos, a raiz de su deterioro fisico y/o
cognitivo también necesitan cuidados frecuentes que requieren de mucho personal (ej:
ayuda para entrar y salir de la cama, para vestirse, para ir al bafio, para comer, caminar,
etc.). Esta gran dependencia resulta relevante, ya que los residentes de hogares de
ancianos suelen permanecer en el establecimiento durante un periodo prolongado de
tiempo, y la dotacion de personal y gestion organizativa de la institucion debe
garantizar que todos estos aspectos de la atencion sean brindados las 24 hs. del dia,
los siete dias de la semana a la totalidad de los residentes que lo necesiten, incluso
cuando esas necesidades cambian. Los altos requerimientos de cuidados diarios y la
prolongada estadia de los residentes colocan a estos adultos mayores en riesgo por
omisiones de atencion, que a su vez pueden contribuir a la ocurrencia de eventos
adversos.

Diferencias entre estadias cortas y largas

Luego de haber estado internados en un hospital por algun episodio agudo, muchos
adultos mayores no se encuentran en condiciones de regresar a sus casas y son
derivados a centros de rehabilitacion con el objetivo de que puedan hacerlo. Las camas
de enfermeria y kinesiologia especializadas para estadias de corta duraciéon (menor de
tres meses) ubicadas dentro de centros de atencion de largo plazo, como son las
residencias geriatricas, representan el segmento de mas rapido crecimiento dentro de
los cuidados post-agudos en los Estados Unidos; de hecho, el 91% de las residencias
geriatricas (nursing homes) de la red de Medicare estan también acreditadas como
Skilled Nursing Facilities (centros de rehabilitacion con enfermeria especializada) (CDC,
2012). Todos los adultos mayores residentes en estos centros, ya sean de corta o larga
estadia, experimentan caidas y readmisiones hospitalarias que serian prevenibles
(Levinson, 2014; Handler et al, 2006), y requieren a menudo asistencia para las
multiples actividades de la vida diaria (ej: levantarse de la cama, ir al bafio, comer,
caminar); esto aumenta, como vimos, el riesgo de omisiones tales como no recibir
cuidados para la incontinencia de manera frecuente y oportuna, lo que a su vez puede
llevar a un mayor deterioro funcional. Sin embargo, existen por lo menos dos aspectos
del cuidado que diferencian a los residentes de corta y larga estadia: 1) el manejo de
las transiciones (de centros de agudos a post-agudos y de alli al domicilio); esto se
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debe a que la mayoria de estos pacientes (si bien no todos) regresan en algin momento
a sus hogares, cosa que no sucede con los adultos mayores de estadias largas, y 2) la
prestacion de servicios de rehabilitacién intensivos con el objetivo de prepararlos para
una eventual alta a sus casas.

Adultos mayores, transiciones de cuidados y seguridad

Las transiciones entre distintos entornos de atenciéon (de hospitales de agudos a
centros de cuidados sub-agudos y de alli a la casa; de centros de atencion crénica a la
casa o hacia y desde guardias de emergencias) exponen a los adultos mayores a
distintos tipos de eventos adversos. Los pacientes ancianos que luego de un episodio
agudo son derivados a un centro de rehabilitacion o a un geriatrico suelen estar mas
débiles y en peores condiciones funcionales a consecuencia de la misma
hospitalizacion (ej: pérdida de peso, depresion, dolor). Estudios recientes han
demostrado una importante fragmentacion entre el nivel de atencion hospitalaria de
agudos y los centros de cuidados sub-agudos, los cuales reciben una informacion
clinica sumamente incompleta, lo que dificulta la seguridad de los residentes (Kind and
Smith, 2008; Kind et al, 2012). Otros datos también sugieren que al menos un
porcentaje de los adultos mayores internados en hospitales de agudos son dados de
alta demasiado pronto, con condiciones que podrian ser mejor tratadas permaneciendo
en el hospital por un periodo mas largo de tiempo (Bartel et al, 2014); sin embargo, se
desconoce el alcance y la gravedad de este problema.

En resumen, la probabilidad de que se produzcan eventos adversos durante la
transicion del hospital a centros de rehabilitacion o residencias geriatricas se
encuentra aumentada debido al estrés del evento agudo hospitalario, al mismo proceso
de derivacion (que no siempre garantiza el adecuado traspaso de informacion clinica
compleja), y a la posibilidad de que alguno de estos pacientes mayores no esté
realmente listo para dejar el hospital. Por ejemplo, muchos eventos adversos
relacionados con el manejo de la medicacion en residencias geriatricas (de corta o
larga estancia) estan asociados a un mal proceso de conciliacion del listado de
medicamentos al momento del alta hospitalaria (Levinson, 2014). En un estudio
reciente, los pacientes derivados del hospital a residencias geriatricas tenian indicado
un promedio de 13 medicamentos, muchos de los cuales habian sido prescriptos por
primera vez durante el episodio de internaciéon aguda (Bell et al, 2016). Los centros
geriatricos de corta estancia se enfrentan entonces al desafio de tener que iniciar
nuevos regimenes complejos de medicacion con poco conocimiento del paciente y/o
de sus antecedentes medicamentosos. Los residentes permanentes de los hogares de
ancianos de estadia larga tampoco son inmunes a este problema de seguridad, si bien
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lo experimentan en menor grado por el mayor conocimiento del paciente y la menor
frecuencia de transiciones asistenciales.

En vista de las evidencias que demuestran que muchas de las readmisiones de adultos
mayores desde centros de rehabilitacion y residencias geriatricas pueden ser evitables,
Medicare esta actualmente desarrollando nuevos indicadores de calidad para
supervisar las readmisiones desde estos lugares dentro de los 30 dias, como asi
también el alta exitosa desde los mismos a sus casas. Otros estudios sugieren que
muchas de las visitas de los residentes de geriatricos a las guardias de emergencias
también serian evitables, no requiriendo incluso hospitalizacion (Burke et al, 2015). Por
lo tanto, Medicare también esta planificando indicadores de calidad para medir esto en
forma separada.

Seguridad en residencias de rehabilitacion del adulto mayor
(estadias cortas) y seguridad

Otra diferencia sustancial entre residentes de corta y larga estancia es el enfoque
diferencial en cuanto a los servicios de rehabilitacion que buscan prepararlos para que
regresen a sus hogares. El objetivo principal de las estadias cortas es retornarlos al
entorno de cuidados menos restrictivo posible. Por eso cerca del 70% de los residentes
de centros de corta estancia que vivian en sus casas antes del episodio agudo regresan
a ellas (Kramer et al, 2013). Son en cambio muy pocos los residentes en centros
geriatricos de larga estancia que lo hacen. De manera similar a lo que ocurre con la
transicion desde el hospital de agudos al centro de rehabilitacion, la transicion desde
estos ultimos al hogar requiere de una adecuada planificacion integral: una
comunicacion efectiva y oportuna con el médico de cabecera, visitas de seguimiento
dentro de los 30 dias de otorgada el alta del centro de rehabilitacion, un adecuado
entrenamiento para que el paciente o su familia gestionen la medicacion, y una
evaluacion precisa de otras necesidades de apoyo en el hogar como transporte y ayuda
con las comidas (OIG, 2013).

Aunque se espera que los residentes de corta estancia regresen a sus hogares en forma
definitiva, un estudio relativamente reciente reporté que el 33% de los residentes de
estadias cortas que fueron dados de alta a sus casas sufrieron al menos un evento
relacionado con la medicacion dentro de los 45 dias del alta, y sélo el 28% de este grupo
continuaba viviendo en su casa luego de tres meses de haber sido otorgada el alta. El
10% tuvo que ser readmitido al hospital dentro de los 30 dias. En base a estos hallazgos,
tanto Medicare como otros financiadores estan también desarrollando nuevos
indicadores de calidad del proceso de alta de centros de rehabilitacion de corta
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estancia (Skilled Nursing Facilities) relacionados con las tasas de readmisién al
hospital de agudos luego de haberles otorgado el alta domiciliaria a sus pacientes.

Eventos adversos en adultos mayores
institucionalizados (atencion subaguda y cronica)

La mayoria de los estudios sobre eventos adversos en residencias geriatricas se han
focalizado principalmente en los dafos ocasionados por un mal manejo de la
medicacion, los cuales representan tan solo un subtipo de incidentes de seguridad
vinculados con esta poblacidn. Una revision del 2006 de siete estudios sobre eventos
adversos relacionados con la medicacion en geriatricos (nursing homes) revelé que los
mismos son comunes Yy que cerca de la mitad serian prevenibles (Handler et al, 2006).

Otras investigaciones también demuestran que los traslados de los pacientes y
residentes desde o hacia el hospital de agudos exponen particularmente a personas
clinicamente fragiles, como suelen ser muchos adultos mayores institucionalizados
(Congressional Research Service, 2010). Muchas de estas transiciones ocurren de
manera apresurada y con una pobre planificacion, a veces durante la noche o los fines
de semana, cuando los hogares de ancianos -que deben responder a la urgencia de
manera precisa y oportuna- suelen contar con menos personal y no del todo
familiarizado con los residentes. (Coleman and Berenson, 2004). De manera similar,
una vez hospitalizados, estos pacientes también tienen un riesgo mayor a sufrir errores
como consecuencia de la interrupcion de muchos de los cuidados que se le brindaban
en el geriatrico y a la mayor desorientacion o estrés vinculado a la internacion aguda
(ASPE, 2011, Ouslander, 2009; Hutt, 2002) Las tasas de hospitalizacion son vistas hoy
como un indicador de la calidad de las residencias geriatricas y comienzan a ser cada
vez mas vistas por los financiadores, reguladores y otros actores (ASPE 2011, OIG nov
2013).

La seguridad de los adultos mayores internados en centros de rehabilitacion (Skilled
Nursing Facilities) y residencias geriatricas (Nursing Homes) fue también una
preocupacion de la Oficina del Inspector General (OIG) del Departamento Federal de
Salud de los Estados Unidos, la cual llevo a cabo en 2011 una exhaustiva investigacion
de la seguridad de los adultos mayores beneficiarios de Medicare que se recuperaban
de episodios de internacién aguda en Skilled Nursing Facilities (recordar que mas del
90% de estos establecimientos también estan habilitados en los EE.UU como nursing
homes —geriatricos-). Si bien el estudio se concentré en adultos mayores que
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estuvieron recuperandose en estos centros menos de 35 dias después de su egreso
hospitalario, al revisar el listado de eventos adversos, los mismos también son
frecuentes en residentes permanentes (Levinson, 2014).

El estudio de la OIG (Levinson, 2014) tuvo como objetivos: 1) estimar la incidencia de
eventos adversos permanentes y temporarios de beneficiarios de Medicare admitidos
para cuidados sub-agudos luego de internaciones hospitalarias (ej, luego de
infecciones agudas, sepsis, cirugias de cadera o rodilla, etc); 2) Evaluar el grado en el
cual estos eventos adversos podrian haber sido prevenidos, identificando a su vez
factores contribuyentes; y 3) Estudiar los costos asociados que estos eventos tenian
para Medicare. Para identificar eventos adversos utilizaron la metodologia Global
Trigger Tool (GTT), desarrollando disparadores especificos (“triggers”) para este
ambito de cuidado (Ver Apéndice). Los triggers son distintas situaciones identificadas
en las historias clinicas por personal clinico entrenado en esta metodologia que puede
llevar o no a la identificacion de algun evento adverso (ej: necesidad de concurrir a una
guardia de emergencias, o una alteracion del ionograma). Cabe decir que el GTT, la
herramienta mas validada hoy en dia para la identificacion de eventos adversos, se
basa exclusivamente en lo que esta registrado en las historias clinicas y en acciones.
No se registran omisiones. Como en los centros de adultos mayores las historias
suelen ser muy incompletas, y a la vez muchos danos se originan en omisiones, es muy
probable que el informe de la OIG, cuyas conclusiones repasaremos a continuacion,
subestime la magnitud y el impacto del problema.

Se analizo en el trabajo una muestra de 655 beneficiarios de Medicare internados para
rehabilitacién subaguda en agosto de 2011, con los siguientes hallazgos (Levinson,
2014):

e Aproximadamente el 22 % de los residentes de Medicare experimentan eventos
adversos durante su estancia en Skilled Nursing Facilities (centros de
rehabilitaciéon y cuidados sub-agudos, la mayoria también habilitados como
geriatricos).

e Aproximadamente el 1,5% de los residentes de Medicare en centros de
rehabilitacion subaguda experimentan eventos que contribuyen a su muerte.

e Aproximadamente el 4% de los residentes de Medicare en centros de
rehabilitacion subaguda experimentan eventos adversos “en cascada" (a partir
de un primer evento adverso se desencadenan otros; ej: un paciente con
comorbilidades multiples desarrolla una hemorragia digestiva por una excesiva
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anticoagulacion, lo que lleva a una hematemesis que lleva a su vez a una
aspiracion fatal)

Un adicional del 11% de residentes de Medicare en centros de rehabilitacion
subaguda sufren danos temporarios durante su estancia.

El 59% de los danos permanentes o temporarios de los adultos mayores en
centros de rehabilitacion subaguda serian claramente o probablemente
prevenibles.

Dentro de los factores contribuyentes de eventos adversos prevenibles se
incluyen tratamientos sub-estandar, inadecuada supervision de los adultos
mayores y la falla para brindar un tratamiento (ej: no reconocer los sintomas de
un neumotorax).

Los eventos adversos no prevenibles involucraron adultos mayores altamente
susceptibles y con riesgo de dafios, mas alla de los esfuerzos del personal para
evitarlos. (ej: algunos casos de delirium por analgésicos luego de cirugias o de
hemorragias digestivas pese a un rango de anticoagulacion adecuado)

Cerca de la mitad de los adultos mayores internados en centros de
rehabilitacion sub-aguda que sufrieron eventos adversos debieron regresar a
un hospital de agudos con un costo mensual para Medicare de 208 millones de
dolares (agosto 2011). Esto representa el 2% de lo que gasta Medicare en
internaciones de agudos. Si se tiene en cuenta que Medicare gasto -en ese afio
2011-, 140 mil millones de ddlares en internaciones agudas, 2 mil ochocientos
millones fueron destinados a cubrir internaciones de pacientes adultos mayores
que fueron trasladados desde centros de rehabilitacion subaguda.

Los eventos adversos en residencias geriatricas de cualquier tipo pueden clasificarse
basicamente en tres grandes grupos, con una distribucion relativamente pareja
(Levinson, 2014): 1) Eventos relacionados con la medicaciéon (37%); 2) Eventos
relacionados con la atencion general (37%), y 3) Eventos relacionados con infecciones
(26%). No siempre es facil clasificarlos porque algunas categorias de eventos se
solapan. Donde mas se evidencia esta dificultad es en el tema de las caidas. Cerca de
la mitad de las caidas de residentes se clasifican dentro de la categoria de errores de
medicacion (cuando existen evidencias claras de que la caida se produjo
principalmente por algun medicamento, como podria ser un cuadro de delirium o
alucinaciones causado por algun psicotrépico). Otras caidas, como las que se
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producen por una inadecuada valoracion del riesgo o inadecuada supervision,
corresponden a la categoria de eventos adversos atribuibles a la atencién general. (Ver
Tabla 1)

Tabla 1. EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS GERIATRICAS

EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA MEDICACION

1. Eventos hipoglucémicos relacionados con la medicacion

. Delirium u otros cambios en el estado mental inducidos por la medicacién

. Caidas u otros traumatismos con lesiones secundarias atribuibles a los efectos de la medicacion
. Sangrado excesivo debido a la medicacion antitrombética

. Constipacion, bolo fecal o ileo relacionado con la medicacion

. Reaccion alérgica inducida por la medicacién

. Candidiasis y otras infecciones no quirdrgicas relacionadas con la medicacion

. Cetoacidosis, coma hiperosmolar y otras complicaciones de la diabetes relacionada al manejo de insulina

© oo ~N oo O B~ w N

. Anemia y otros problemas en el recuento globular
10. Hipotension secundaria a la medicacion

EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ATENCION GENERAL

11. Ulceras por presion estadio Il o IV

12. Caidas u otros traumatismos con lesiones relacionadas con la atencién general del adulto mayor
13. Deshidratacion y desordenes hidroelectroliticos asociados a la atencién general del adulto mayor
14. Cortes, abrasiones o desgarros de piel

15. Insuficiencia renal aguda o falla renal secundaria a un mal balance hidrico

16. Trombosis venosa profunda, tromboembolismos o embolia pulmonar aguda por inadecuada supervisién
17. Exacerbacion de condiciones pre-existentes resultante de una omision de cuidados

18. Complicaciones respiratorias no infecciosas

19. Sangrado excesivo relacionado con la atencion general
20. Complicaciones de sondas de alimentacion desplazadas relacionadas a una inadecuada supervision

EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON INFECCIONES

21. Infecciones del sitio quirdrgico asociadas al manejo de heridas
22. Neumonia aspirativa y otras infecciones respiratorias (gj: influenza)
23. Infecciones urinarias asociadas a sondas/catéteres vesicales

24. Infecciones por Clostridium Difficile
25. Sepsis
26. Bacteriemias asociadas a catéteres vasculares

27. Infecciones de tejidos blandos y otras infecciones no quirlrgicas
Fuente: Levinson DR. Washington, DC: US Department of Health and Human Services, Office of the Inspector General. Feb 2014
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Errores de medicacion

Los errores de medicacion en residencias geriatricas son un problema recurrente. Los
primeros estudios publicados sobre este tema reportaron una tasa de error del 12,2%
sobre el total de dosis prescriptas en una muestra de 52 hogares de ancianos de los
Estados Unidos (Barker et al, 1982). Una revision sistematica mas reciente reveld que,
internacionalmente, entre el 16% y el 27% de los residentes en geriatricos sufren errores
de medicacion (Ferrah et al, 2017). Claramente, los adultos mayores se encuentran mas
expuestos que la poblacion general a sufrir errores y eventos adversos de este tipo
debido a una serie de factores, dentro de los cuales se incluyen las diferencias
farmacodinamicas/farmacocinéticas propias de la edad, las multiples comorbilidades
y la polifarmacia. Las transiciones desde el ambito de agudos también los exponen; de
hecho, la Organizacion Mundial de la Salud, en el marco del Tercer Desafio Mundial por
la Seguridad del Paciente (“Medicacion sin Dafos") llama a prestar especial atencién a
estas situaciones (WHO, 2017).

Errores en la administracion

La administracion de la dosis incorrecta de una medicacion es el tipo de error mas
prevalente y el que mas dafos origina en el entorno de residencias geriatricas (Ferrah
et al. 2017). El personal de enfermeria se encuentra mas implicado que el resto de los
profesionales de la salud en este tipo de errores, y la falta de capacitacion de muchos
enfermeros ha sido identificada como un contribuyente mayor (Hughes and Blegen,
2008). Un estudio transversal que reporto las percepciones de los propios enfermeros
acerca de los errores de medicacion concluyé que la falta de conocimientos
farmacoldgicos es la principal causa de errores (Cheragi et al, 2013). La poca
familiaridad con los nombres genéricos y comerciales, las distintas dosis y las
propiedades farmacoldgicas de las drogas pueden crear confusion, especialmente con
medicamentos que tienen similitud visual, fonética u ortografica (medicamentos LASA
“lool alike, sound alike").

Los siguientes son algunos ejemplos de errores en la administracion de medicamentos
relativamente frecuentes en residencias geriatricas (Nursing Home Abuse Center,

2019):

e Partir un comprimido o capsula que no deberia ser dividida. Esto puede incluir
la trituracion de comprimidos con instrucciones en contrario.
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Suministro inadecuado de liquidos con el medicamento. Muchos
medicamentos vienen con instrucciones acerca de la cantidad de liquido con
que deben ser administrados. Si el residente no bebe esa cantidad de liquido,
puede no estar lo suficientemente hidratado y el medicamento le puede causar
algun dafo.

Inadecuado manejo de antiacidos o de comida con la medicacién. Algunos
medicamentos requieren ser administrados en ayunas y otros con las comidas.
Otros requieren la administracion previa de antiacidos. Depende del personal de
enfermeria administrar el medicamento de la manera correcta.

No mezclar o no agitar el medicamento. Algunos medicamentos requieren ser
agitados o mezclados antes de ser ingeridos. Si no se mezcla correctamente,
existe el riesgo de que el residente reciba una concentracion de medicamento
mayor o menor de la que necesita. Esto es relativamente frecuente con
suspensiones de todo tipo, fundamentalmente de insulinas.

Errores en la administracion enteral de medicamentos. Algunos residentes
pueden estar con indicacion de nutricion enteral. Existen listados de practicas
y pautas que se deben seguir para administrar medicamentos a estos
pacientes. Si no se sigue el protocolo adecuado, el paciente puede sufrir algin
dano.

Administracion inadecuada de gotas para los ojos. Algunos medicamentos para
los ojos deben administrarse directamente en el 0jo. Debe garantizarse que las
gotas conecten efectivamente con el ojo durante un periodo razonable de
tiempo (aprox. entre 3-5 minutos) para permitir la absorcion del medicamento.
Si esto no se hace, puede constituir un error de medicacion.

Hacer que el residente ingiera medicamentos que estan disefados para ser
sublinguales. Algunos pacientes son muy resistentes a tomar comprimidos
sublinguales. Si el residente repetidamente traga el comprimido sublingual,
habra que cambiar o ajustar la medicacion.

A la falta de capacitacion de muchos enfermeros de residencias geriatricas se suma
otro problema mayor que también incide sobre los errores de medicacion: la falta de
personal. Una gran cantidad de residencias geriatricas de todo el mundo carecen del
personal necesario, sobre todo por las noches y los fines de semana. En los Estados
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Unidos, por ejemplo, 7 de cada 10 residencias geriatricas tienen menos personal del
que deberian, sobre una base de 14.000 establecimientos de este tipo (Rau J, 2018).

Por otra parte, todavia continian reportandose algunas practicas de administracién de
medicamentos que podrian considerarse imprudentes o negligentes, exponiendo a los
establecimientos geriatricos y a su personal a recibir demandas por mala praxis. Dentro
de las mismas se incluyen las siguientes: (Nursing Home Abuse Center):

e Ignorar una indicacién: algunos miembros del personal pueden ignorar una
orden de administracion, cambiarla, agregar medicamentos que no estaban
indicados o discontinuar una medicacion sin una orden médica.

e Mala gestion de la medicacion: esto sucede cuando el personal de enfermeria
no tiene el medicamento correcto a mano, por lo que el residente del hogar no
recibe su medicacion en tiempo y forma.

e Tomar prestado medicamentos de otros residentes: es posible que a veces al
momento de la administracion falte algin medicamento especifico para un
residente y se le pida un comprimido “prestado” a otro. Si esto no esta bien
documentado, pueden cometerse errores.

e Robo de la medicacion. Se han reportado casos de “desvios"”, en los cuales
algun miembro del personal trato de robar o robé el medicamento, ya sea para
uso personal o para venderlo a otras personas.

Transiciones asistenciales y errores de medicacion

Las transiciones asistenciales se producen cuando un paciente se mueve entre
distintos centros médicos, sectores de atencion o profesionales. Como ejemplos
podemos mencionar los pases desde la guardia a las unidades de terapia intensiva, de
un hospital de agudos a una residencia geriatrica, de un médico de atencion primaria a
un especialista, o de una enfermera a otra durante un cambio de turno.

Las transiciones en los cuidados aumentan la posibilidad de errores en la
comunicacion, lo que puede llevar a errores de medicacion serios. El riesgo para los
adultos mayores durante la transicion desde el hospital de agudos hacia la residencia
geriatrica es elevado y los problemas mas graves suelen ocurrir en este momento en
particular (Kim and Flanders 2013; Moore et al, 2003; Kattel et al 2020)
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Los dias posteriores al alta de un hospital son extremadamente desafiantes para los
adultos mayores, tanto en términos de seguridad como en los aspectos sociales y
emocionales, ya que luego de su internacion aguda, los ancianos a menudo presentan
algun déficit funcional y se encuentran ansiosos (Greysen et al, 2004). Esto a su vez
puede impactar sobre la adherencia a la medicacion y aumentar el riesgo de eventos
adversos (Fylan et al 2018; Fylan et al 2019). Es sabido ademas que los regimenes
terapéuticos suelen sufrir cambios significativos durante la hospitalizacion, ya que los
médicos internistas a menudo discontindan, reemplazan o agregan medicamentos,
ademas de ordenar muchas veces cambios en la frecuencia o dosis de los que ya
estaba tomando (Himmel er al, 2004). Los problemas de comunicacién (ausencia o
pobreza de epicrisis o resimenes de alta, planes de supervisién insuficientes, mala
conciliacion de la lista de medicamentos, etc.) pueden agravar el riesgo (Kattel et al,
2020; Frydenberg and Brekke,2012)

La conciliacion de medicamentos es el proceso formal mediante el cual los
profesionales de la salud se "asocian" con los pacientes y sus familias para garantizar
que la informacion relativa a la medicacidon que recibe el paciente sea precisa y
completa durante las transiciones asistenciales. Este proceso consta basicamente de
tres pasos: 1) Obtener la mejor historia medicamentosa posible (entrevistando al
paciente, familia o cuidador y contrastandola con la documentacién disponible); 2)
Conciliar esta historia medicamentosa con el listado de medicacién prescrita (se
buscan y resuelven discrepancias, se actualiza el listado de medicamentos), y c)
Comunicar de manera efectiva a los pacientes, familias, cuidadores o profesionales del
centro adonde sera trasladado el paciente toda la informacion relevante sobre cada
uno de los medicamentos de la lista y las razones de cualquier cambio respecto al
listado previo (WHO, 2019).

Por discrepancia en la medicacion debe entenderse a cualquier diferencia entre el
historial de uso de la medicacion y la lista de medicamentos indicados al momento de
la admision en otro centro o unidad. Estas discrepancias pueden ser intencionales
documentadas (decision consciente de cambiar), intencionales no documentadas (no
se documenta una decisién consciente) o no intencionales, tanto por omisién (no se
transcribe un medicamento que se necesita) como por comisiéon (ej: falta de
adherencia, error de dosis o frecuencia, o falta de comunicacién de las razones de algun
cambio) (WHO,2019). Distintos trabajos demuestran que entre el 26,9% y e 57,1% de los
pacientes derivados a geriatricos desde hospitales de agudos tienen al menos una
discrepancia entre el listado de medicamentos enumerados en el resumen de altay la
medicacion que efectivamente reciben en el hogar de ancianos (Lehnbom et al, 2014).
Otro trabajo mostro, una media de 6,4 discrepancias por paciente entre las indicaciones
medicamentosas que tenian los residentes antes y luego de ser hospitalizados
(Boockvar et al, 2006).
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Una reciente revision sistematica de la literatura internacional referida a la
epidemiologia de los errores de medicacion y eventos adversos medicamentosos
confirmo que la medicacion plantea un riesgo frecuente y duradero para los pacientes
al momento del alta del hospital, lo que justifica que la mejora de las transiciones
asistenciales sea hoy una prioridad para la la Organizacion Mundial de la Salud. Luego
de analizar 54 trabajos de 26 paises, que totalizaban mas de 200.000 transiciones
desde el hospital hacia otros entornos, los autores observaron que, en promedio, uno
de cada dos adultos mayores resulta afectado por al menos un error de medicacién
luego del alta hospitalaria, que en uno de cada dos pacientes se presentan
discrepancias no intencionales en su listado de medicamentos y que uno de cada 5
sufre eventos adversos a consecuencia de estos errores (Algenae et al, 2020). Los
grupos de medicamentos mas frecuentemente implicados en eventos graves post-alta
fueron los antibidticos, antidiabéticos, analgésicos y drogas cardiovasculares.

Polifarmacia

La polifarmacia consiste en el uso de multiples farmacos por parte de un paciente.
Aunque no existe una definicién universalmente aceptada, de acuerdo a varios autores
la polifarmacia se define por la utilizacion rutinaria de 5 0 mas drogas; otros consideran
polifarmacia al uso de tan s6lo 3 o0 mas medicamentos, mientras que para algunos
autores el umbral es mucho mayor (10 o mas drogas) (Hajjar et al, 2007; Cherubini et
al, 2016). Para la OMS, la polifarmacia consiste en el uso rutinario y simultaneo de 4 o
mas medicamentos, ya sean de venta libre o bajo prescripcion médica (WHO, 2017).
Desde otra perspectiva, la polifarmacia también puede definirse como el uso
innecesario de medicamentos por parte de un paciente (Shah and Hajjar, 2012). Mas
alla de la definicion especifica, la polifarmacia es un tema candente de la medicina
actual, particularmente en el caso de los adultos mayores. Los datos epidemioldgicos
demuestran que este fendmeno se encuentra muy extendido en esta poblacion de
pacientes (Kaufman et al, 2002; Onder et al, 2014; Charlesworth et al, 2015) con una
prevalencia creciente durante la Gltima década (Franchi et al, 2014). La polifarmacia es
causada fundamentalmente por dos factores: 1) por la creciente disponibilidad de
drogas para prevenir o tratar enfermedades especificas (ej: hipertension, diabetes,
insuficiencia cardiaca, EPOC), lo cual implica que los regimenes terapéuticos requieran
multiples medicamentos; y 2) por la frecuente presencia de multiples enfermedades en
una misma persona.

Los residentes de los establecimientos geriatricos no son la excepcion. Se trata
generalmente de personas de edad muy avanzada, con multiples comorbilidades y una
alta prevalencia de deterioro cognitivo y/o discapacidades fisicas severas. Distintos
estudios realizados en hogares de ancianos muestran que hasta el 50% de los
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residentes utilizan 9 o mas medicamentos (Dwyer et al, 2010; Elsevier et al, 2010). En
un estudio mas reciente, se observo que los ancianos derivados desde hospitales a
centros de cuidados sub-agudos y cronicos tenian, en promedio, 13 medicamentos
listados en sus resimenes de alta. (Bell et al, 2016) También se ha reportado que los
adultos mayores que viven en residencias geriatricas consumen mas medicamentos
que los adultos mayores que viven en sus casas (Onder et al, 2014), si bien se han
observado considerables variaciones en el rango de polifarmacia entre distintos
hogares de ancianos (Bronskill et al, 2012), con un aumento del consumo de
medicamentos bajo receta a lo largo del tiempo (Guthrie et al, 2015). En una revisién
sistematica, Jokanovitch et al. buscaron estudios primarios que investigaran el
fendmeno de la polifarmacia y su correlato con la internacién en establecimientos de
cuidados cronicos. ldentificaron 44 estudios que cumplian con los criterios de
inclusion. La prevalencia de polifarmacia fue alta, si bien observaron una significativa
heterogeneidad entre los distintos estudios y establecimientos. Segun esta revision,
son varios los factores que se asocian con la polifarmacia, incluyendo altas
hospitalarias recientes, niumero de prescriptores, y enfermedades cronicas. En
contraste, la edad avanzada, la discapacidad para realizar las actividades de la vida
diaria, el deterioro cognitivo y la estadia en el hogar mostraron una relacion inversa con
la polifarmacia (Jokanovith et al, 2015).

Si bien la utilizacion de muchos medicamentos en adultos mayores ha sido
considerada tradicionalmente como algo negativo, la disponibilidad de nuevas drogas
que pueden ser utilizadas de manera muy efectiva en esta poblacion de pacientes ha
modificado en parte esta vision; algunos autores incluso han observado que, en el caso
de los adultos mayores, el “sub-tratamiento” seria mas comun y problematico que el
“sobre-tratamiento” (Cherubini et al, 2012). De hecho, no son pocos los que consideran
que la polifarmacia es el nuevo estandar de atencién de los adultos mayores (Avorn,
2004). Habiendo dicho esto, la epidemia de polifarmacia en las residencias geriatricas
es preocupante por distintas razones (Morley 2009; Morley 2014). En primer lugar, la
mayoria de estas nuevas drogas jamas han sido estudiadas en pacientes anosos,
fragiles y con distintas discapacidades cognitivas o fisicas (Morley, 2009). Esta
poblacion de pacientes es sistematicamente excluida de los estudios de investigacion
clinica. Laresidencia en un hogar de ancianos es probablemente el criterio de exclusion
mas frecuente en los protocolos de investigacion (Cherubini et al, 2011; Crome et al,
2014)

De hecho, desde hace algun tiempo son cada vez mas los expertos internacionales que
reconocen la necesidad de realizar investigaciones clinicas y epidemioldgicas en
residencias geriatricas y que abogan por una mayor cantidad de estudios (Avorn, 1995;
Morley et al, 2014; Rolland and de Souto Barreto, 2013; Rolland et al, 2014). El manejo
de los medicamentos es ciertamente una de las areas mas importantes para la
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investigacion y mejora de la calidad de las residencias geriatricas (Rolland et al, 2014;
de Souto Barreto et al, 2013; Cestac et al, 2013). Sus residentes son una poblacion
extremadamente vulnerable y con una alta sensibilidad a los efectos adversos de las
drogas, como consecuencia de la combinacion de su avanzada edad, comorbilidades y
discapacidad. Ya se ha demostrado, por ejemplo, que las drogas con efectos
anticolinérgicos se asocian con distintas consecuencias negativas en este entorno,
incluyendo caidas, delirium y dificultad para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (Landi et al, 2014).

Ademas, muchos pacientes alojados en residencias geriatricas se encuentran en una
fase terminal de sus vidas (Morley, 2011). Este es un periodo en el cual debe revisarse
cuidadosamente todo el plan terapéutico para verificar si algunos medicamentos
indicados se justifican. La utilidad de ciertas drogas en esta instancia se vuelve
insignificante o al menos cuestionable (como seria el caso de medicamentos utilizados
para prolongar innecesariamente la vida de un paciente terminal), sobre todo si se
considera que el riesgo iatrogénico permanece inalterado o incluso aumenta (Van der
Cammen et al, 2014).

En este escenario clinico de pacientes terminales, la interrupcion de ciertos
tratamientos seleccionados centrados en resultados a largo plazo, y el inicio de
tratamientos destinados a aumentar el confort suele ser lo mas apropiado (Tija and
Givens, 2012). Sin embargo, no siempre se cumple con esta premisa: un estudio
realizado sobre la medicacion que recibieron residentes de establecimientos
geriatricos con demencia durante su ultimo ano de vida revel6 la existencia de varias
practicas de prescripcion cuestionables. Un estudio, por ejemplo, demostré que la
utilizacion de agentes anti-lipidicos y de inhibidores de la bomba de protones,
permanecio sin alteraciones (fue practicamente la misma durante los 12 meses que en
la dltima semana de vida), mientras que el uso de opiaceos se mantuvo
persistentemente bajo hasta la ultima semana, con un pico dramatico en estos ultimos
dias (Tija et al, 2010).

Distintos factores relacionados con el mismo proceso de atencién aumentan el riesgo
de la polifarmacia en hogares de ancianos, donde la prescripcion inadecuada es
bastante frecuente (Cool, 2014; Smeets et al, 2014). Son varios los estudios que han
encontrado un muy bajo nivel de conocimientos y de gestion de los medicamentos
entre el personal clinico de las residencias geriatricas, principalmente con antibiéticos,
benzodiacepinas, inhibidores de la bomba de protones y antipsicéticos (De Souto
Barreto, Lapeyre-Mestre et al, 2013; Briesacher et al, 2005). Los errores de medicacion
en este entorno son frecuentes, no sélo por la complejidad y fragilidad de los pacientes,
sino por el poco involucramiento de médicos en el dia a dia y la alta rotacion del
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personal (Desai et al, 2013). Por otra parte, como vimos, los residentes de hogares de
ancianos son frecuentemente hospitalizados, y se ha demostrado que las transiciones
entre distintos niveles de atencién aumentan los errores de medicacién (Sinvani et al,
2013). Por eso, no llama la atencion que la polifarmacia conlleve un mayor riesgo de
errores de prescripcién, interacciones medicamentosas, reacciones adversas y
morbilidad (ej: anorexia, delirium, caidas). El exceso de medicamentos también
aumenta las hospitalizaciones agudas y la mortalidad (Field et al, 2001; Nguyen et al,
2006; Tamura et al, 2012; Onder et al, 2013)

Posibles soluciones

La capacitacion clinica del personal asistencial es la intervencion mas estudiada y
recomendada. La falta de conocimiento farmacoldgico de los enfermeros de las
residencias geriatricas puede ser abordada mediante actividades de aprendizaje
colaborativo con farmacéuticos clinicos o supervisores (Ndosi and Newell, 2009),
programas de educacion continua (Cleary-Holdforth and Leufer, 2013), entrenamiento
“in situ" sobre los medicamentos de uso habitual en adultos mayores (Ndosi and
Newell, 2009), y facilitando el acceso a recursos de informacion farmacoldgica (Nichols
et al, 2008). También resulta importante aprender de los errores que se cometen
estudiando sus factores contribuyentes y posibles causas raices (Nichols et al, 2008;
Cheragi et al, 2013; Tang et al, 2007).

Las reuniones multidisciplinarias de las que participan médicos, farmacéuticos clinicos
e incluso miembros de la familia con el objetivo de revisar las listas de medicamentos
también han demostrado su utilidad (Pham and Dickman, 2007; Spinewine et al, 2013;
Szczepura et al, 2011). Si bien es cierto que la mayoria de los estudios hacen referencia
a entornos de atencidn aguda, todo indica que esta intervencion también puede ser util
en residencias geriatricas. La revision de la medicacién por un tercero que no participa
de la atencion del paciente (generalmente un farmacéutico clinico) ha demostrado
mejorar las practicas de prescripcion en muchos casos, si bien no se han reportado
cambios significativos en indicadores importantes, como son las tasas de
hospitalizacion y de mortalidad (Alldred et al, 2013; Wallerstedt et al, 2014).

Para reducir los errores de administracion y facilitar la carga de trabajo del personal de
enfermeria, muchas residencias geriatricas utilizan dispositivos de Ayuda a la
Administracion de Dosis (DAA, por sus siglas en inglés). Estos dispositivos son
preparados directamente por las farmacias y funcionan como organizadores de los
medicamentos orales segun el dia de la semanay la hora en la que deben ser tomados.
Segun algunos trabajos, los DAA (Dosis Administration Aid) ahorrarian tiempo y

Biblioteca Virtual NOBLE |enero 2021



ayudarian a reducir los errores en la administracion de medicamentos en hogares de
ancianos (Gilmartin, Hussainy et al, 2013; Gilmartin, Marriot et al, 2013). La utilizacion
de estos dispositivos permite que los enfermeros deleguen algunas tareas basicas en
algun otro personal auxiliar que no requiera la extensa capacitacion que se les exige a
los primeros. Sin embargo, los DAA sélo pueden utilizarse para comprimidos o
capsulas orales; no son adecuados para muchos otros tipos de medicamentos como
liquidos, preparados semisodlidos, tabletas efervescentes, medicamentos sensibles a la
humedad y productos tépicos (Pharmaceutical Society of Australia, 2017). Por eso
resulta importante que tanto los enfermeros, como los auxiliares y demas cuidadores
que participan de este proceso adquieran los conocimientos farmacoldgicos basicos
de los medicamentos que administran.

La historia clinica electrénica, los sistemas de prescripcion digital y los programas de
ayuda a las decisiones clinicas (alertas de interacciones medicamentosas, de
contraindicaciones, de dosis maximas, acceso a protocolos clinicos) han demostrado
ser efectivos y mejorar la calidad de la gestion y la seguridad de medicamentos en
entornos de atencidn hospitalaria de agudos (Kaushal et al, 2003; Hug et al, 2010;
Merandi et al, 2013; Natali et al, 2013; Patterson et al, 2014). Sin embargo, todavia no
esta del todo claro si las intervenciones que dependen del uso intensivo de tecnologia
informatica, tan comunes en hospitales de agudos, pueden trasladarse de manera
efectiva al entorno de hogares de ancianos. Algunas residencias geriatricas han
implementado sistemas electronicos de administracion con buenos resultados, entre
los cuales se incluyen la reduccion de errores y la identificacion de momentos o
situaciones claves mas propensos a equivocaciones (Marasinghe, 2015; Szczepura et
al, 2011; Scott-Cwiezell et al, 2009; Qian et al, 2015; Wild et al, 2011). Es importante
senalar que los hospitales cuentan en general con muchos mas recursos que la
mayoria de las residencias geriatricas para implementar soluciones bioinformaticas y
tecnoldgicas, lo que podria disminuir su aplicabilidad en este ambito, o al menos limitar
su generalizacion, a no ser que los hogares cuenten también con sistemas informaticos
activos y amplios de historia clinica y prescripcion electronica.

En resumen, aunque la polifarmacia y las transiciones asistenciales son temas
centrales en el cuidado de los adultos mayores, todavia faltan evidencias de
intervenciones efectivas para mejorar la gestion de medicamentos en el ambito de los
hogares de ancianos. Teniendo en cuenta la complejidad clinica de los residentes en
este tipo de establecimientos, es probable que sélo una evaluacion geriatrica completa,
sistematicay periddica a cargo de un geriatra, seguida de unarevision interdisciplinaria
del listado de medicamentos pueda mejorar la gestion de medicamentos y los
resultados clinicos. Evidencias preliminares muestran los potenciales beneficios de
implementar intervenciones lideradas por geriatras para reducir la polifarmacia en los
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hogares de ancianos (Tamura et al, 2011), como asi también la importancia de
promover una mayor participacion del personal de enfermeria en este ambito (Dilles et
al, 2013). Se necesitan con urgencia, sin embargo, nuevas y mas contundentes
evidencias de intervenciones que sean aplicables y utiles en el entorno de las
residencias geriatricas (Cherubini et al, 2016).

Caidas en residencias de adultos mayores

Magnitud e impacto del problema

Las caidas suponen uno de los sindromes geriatricos mas importantes, dada la alta
proporcién de lesiones directas, incapacidad e incluso muerte que generan dentro de
la poblaciéon anciana (Rubenstein and Josephson, 2002). Son ademas uno de los
indicadores mas fiables a la hora de identificar a los mayores mas fragiles (Speechley
and Tinetti, 1991). La elevada prevalencia de caidas en los adultos mayores ha sido
puesta de manifiesto en multiples estudios (Tinetti et al, 1988; Salva et al 2004); se
estima que un tercio de los ancianos que viven en la comunidad sufre, al menos, una
caida por afno; estas cifras aumentan con la edad, en los ancianos fragiles y entre los
que viven en residencias geriatricas (Campbell et al 1990; Vellas et al, 1995)

Los adultos mayores institucionalizados tienen una tasa de caidas mayor que la de
personas de la misma edad que viven en la comunidad (Vu et al, 2004; Rubenstein and
Josepjson, 1994). Las caidas en este entorno son de ocurrencia frecuente y repetida.
En los Estados Unidos, por ejemplo, mueren por ano aproximadamente 1800 residentes
en hogares de ancianos a consecuencia de lesiones originadas en caidas (Rubenstein,
Robbins et al, 1988). Aquellos que sobreviven a las mismas a menudo sufren fracturas
de cadera y lesiones intracraneanas que resultan en una discapacidad permanente y
reducen su calidad de vida (Rubenstein, Robbins et al, 1988).

En los EE.UU, segun datos publicados en 2012 por el Centro para la Prevencion y el
Control de Enfermedades: (CDC, 2012)

¢ 1,5 millones de personas de 65 a mas anos vivian en 2003 en hogares de
ancianos (National Center for Health Statistics, 2005). Si las tasas actuales
continuan, para el afo 2030 este nimero se elevara a 3 millones (Sahyoun
et al, 2001).
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e Si bien sélo el 5% de los adultos de 65 0 mas afios viven en hogares de
ancianos, el 20% de las muertes por caidas en este grupo etario ocurren en
residencias geriatricas (Rubenstein et al, 1994).

e Cada afio, un tipico establecimiento geriatrico con 100 camas reporta entre
100y 200 caidas. Se trataria de un subregistro, porque muchas caidas no se
reportan. La tasa mas frecuentemente citada es de 1,5 caidas por afno por
cama (Rubenstein et al, 1994).

e Entrelamitady dos tercios de los residentes en hogares de ancianos se caen
cada ano (Rubenstein, 1997). Esta tasa duplica la tasa de caidas de adultos
mayores que viven en la comunidad.

e Los pacientes a menudo se caen mas de una vez. El promedio es de 2,6
caidas por persona por afo (Rubenstein, Robbins et al, 1990).

e Alrededor del 35% de las lesiones por caidas ocurren en residentes que no
pueden caminar (Thapa et al, 1996).; 2 al 6% causan fracturas de cadera
(Rubenstein, Robbins et al, 1988)

e Entre el 10% y el 20% de las caidas en residencias geriatricas producen
lesiones graves que obligan a la hospitalizacion del paciente (Rubenstein,
Robbins et al, 1988). En ancianos que viven en la comunidad, esta tasa es de
aproximadamente del 5% (Vu et al, 2004).

Las caidas provocan discapacidad, deterioro funcional y reduccion de la calidad de
vida. A su vez, el miedo mismo a sufrir mas caidas puede causar una mayor pérdida de
funciones, depresidn, sensacion de impotencia y aislamiento social.

Los residentes mayores de 65 anos que viven en establecimientos geriatricos tienen
tres veces mas probabilidades de caerse que su contraparte que vive en la comunidad
(Rubenstein et al, 1994). La principal explicaciéon de este fendomeno tiene que ver con
el hecho de que los adultos que viven en hogares de ancianos suelen ser mucho mas
fragiles que los que viven en sus casas. Usualmente son de edades mas avanzadas,
tienen mas comorbilidades cronicas y mayores problemas para caminar; también

tienden a tener trastornos cognitivos o de memoria. Por otra parte, su mayor dificultad
para realizar actividades basicas de la vida diaria hace que deban ser asistidos
permanentemente (Bedsine et al, 1996). Todos estos factores se encuentran
relacionados con un mayor riesgo de caidas (Ejaz et al, 1994).
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Principales causas

Las caidas en la tercera edad, como en cualquier grupo etario, se producen por una
combinacion de factores intrinsecos, propios del paciente (ej. dificultad cognitiva,
visual, debilidad muscular, urgencia miccional, trastorno neuroldgico, medicacién que
recibe) y factores extrinsecos (ambiente de internacion, iluminacion, pisos, etc). Los
datos recogidos a partir de caidas en residencias geriatricas muestran lo siguiente
(CDC, 2012):

La debilidad muscular y los trastornos de la marcha o del equilibrio son las
causas mas comunes entre los residentes de hogares de ancianos. Estos
problemas representan alrededor del 24% de las caidas en residencias
geriatricas (Rubenstein, 1997)

Los peligros ambientales de las residencias geriatricas son responsables de
enteel 16%y el 27% de las caidas de los adultos mayores en este entorno dentro
de estos peligros se incluyen, por ejemplo, pisos mojados, mala iluminacién,
altura incorrecta de la cama y pobre ajuste/mantenimiento de sillas de ruedas
y andadores (Rubenstein, 1997; Ray et al, 1997).

La medicacion que recibe el adulto mayor puede aumentar el riesgo de caidas 'y
lesiones. En este ambito preocupan particularmente los sedantes (ej
benzodiazepinas) y demas medicacion psicotropica (Mustard and Mayer, 1997;
Ray et al, 2000). El riesgo de caidas se eleva significativamente los tres dias
posteriores a cualquier cambio en este tipo de medicamentos (Sorock et al,
2009). Otros grupos de medicamentos relacionados con caidas son los
diuréticos (urgencia miccional), antihipertensivos (hipotension ortostatica),
antiarritmicos y betas bloqueantes (Vu et al, 2004)

Dentro de las otras causas de caidas en geriatricos se incluyen la dificultad para
movilizarse de una posicion a otra (ej: de la cama a una silla), pobre control
podologico, calzado inapropiado y un uso incorrecto de los dispositivos de
ayuda para caminar (ej: andadores). (Ray et al, 1997; Tinetti, 1987)

Con respecto a las caidas en pacientes institucionalizados, un grupo de geriatras
espaiol hace una interesante distincion entre “pacientes que se caen"y "pacientes que
se nos caen” (Gonzalez Ramirez et al, 2013). El primer grupo esta representado por
personas que son autosuficientes para la deambulacién (aun a expensas de muletas,
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andador, etc.). El segundo por personas imposibilitadas para caminar autonomamente
(incluye a los encamados, a los usuarios de sillas de ruedas y a aquellos que caminan,
pero tan solo asistidos por terceras personas). Las caidas en este Ultimo grupo no son
en principio imputables a los propios ancianos (la caida no puede imputarsele a alguien
que es incapaz de evitar la caida; no se le puede imputar, por ejemplo, a un demente
agitado una caida de su cama). En este caso no deberia hablarse de caidas como
sindrome geriatrico, sino de fallas o deficiencias imputables a la propia organizacion.

Posibles soluciones

La prevencion de caidas en residencias geriatricas es multifacética y presenta
numerosos desafios. Requiere una combinacién de tratamientos médicos, servicios de
rehabilitacion y cambios en el ambiente. Las intervenciones para prevenir caidas
pueden ser implementadas tanto a nivel organizacional, como a nivel del personal y de
los pacientes (Quigley et al, 2010). Aquellas mas efectivas son las que abordan los
diferentes factores contribuyentes y utilizan equipos multidisciplinarios (Neyens et al,
2009).

Dentro de estas intervenciones se incluyen:

e Evaluaralos pacientes luego de una caida para identificar y abordar los factores
de riesgo; tratar las condiciones médicas subyacentes (Rubenstein, Robbins et
al, 1990).

e Capacitar al personal acerca de los factores que predisponen a caidas y de las
estrategias de prevencion (Ray et al, 1997).

e Revisar la lista de medicamentos que recibe el paciente para evaluar sus
potenciales riesgos y beneficios; tratar de minimizar la cantidad (Cooper, 1994;
Cooper, 1997).

e Realizar cambios en el ambiente fisico del geriatrico para que al residente le sea
mas facil movilizarse con seguridad. Tales cambios incluyen instalar barreras
de agarre, anadir asientos de inodoro elevados, bajar la altura de las camas, e
instalar pasamanos en los pasillos (Ray et al, 1997).

e Proporcionar al paciente protectores de cadera para prevenir fracturas en caso
de producirse una caida (Kannus et al, 2000). Se trata de protectores plasticos
(duros) o almohadillas de espuma (blandas), que generalmente se utilizan
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dentro de bolsillos ubicados en ropa interior especialmente disefiada. Se
utilizan para mitigar una caida sobre los lados de la cadera.

e Los programas de ejercicio pueden mejorar el equilibrio, la fuerza, la capacidad
para caminar y el estado fisico general de los residentes. Sin embargo, dichos
programas no han demostrado reducir las caidas (Nowalk et al, 2001; Vu et al,
2004).

e Algunos trabajos han reportado que la suplementacion con Vitamina D reduce
las caidas de los residentes en geriatricos. Sin embargo, el uso de vitamina D
como una estrategia de prevencion de caidas continua siendo controvertido
(Bischoff-Ferrari et al, 2009).

e Un abordaje prometedor consiste en enseharle a los residentes sin deterioro
cognitivo estrategias para evitar situaciones potencialmente peligrosas
(Mansdorf et al, 2009).

Debe destacarse en este punto que el uso rutinario de sujeciones no disminuye el riesgo
de caidas ni de lesiones por caidas. No deben ser utilizadas como una estrategia de
prevencién (Capezuti et al, 1996; Castle et al, 2009). De hecho, las restricciones pueden
aumentar el riesgo de lesiones y muertes vinculadas a caidas (Rubenstein et al,
1997 Castle et al, 2009). La limitacion de la libertad de movimiento de un paciente
aumenta la debilidad muscular y empeora su estado fisico (Sahyoun et al, 2001). La
tasa promedio de uso de restricciones fisicas en los hogares de ancianos de los
Estados Unidos ha disminuido desde un 40% en la década del '80 a cerca del 10% en
los tiempos actuales (Health Care Financing Administration, 2008) y, si bien algunos
geriatricos han reportado un aumento de caidas desde que disminuyeron las
sujeciones, la mayoria ha visto una reduccion en las lesiones asociadas a caidas (Ejaz
et al, 1994).

Las lesiones producidas directamente por las barandas parecen deberse a disefos
anticuados o montajes incorrectos. Si bien fue un tema muy debatido en los inicios del
movimiento por la seguridad de los pacientes, hoy no parece que aumenten per sé el
riesgo de caidas o de lesiones (Healy et al, 2008)
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Ulceras por presion

Magnitud e impacto del problema

Las ulceras por presion (UPP), también llamadas "escaras por decubito”, constituyen
un importante problema de salud que afecta de manera primordial, pero no exclusiva,
a personas de edad avanzada. En el caso de las residencias geriatricas, las UPP son
una complicacion frecuente que contribuye a la morbilidad y mortalidad de la poblacién
institucionalizada, y que ademas repercute de manera negativa sobre otras
dimensiones como la calidad de vida, autoimagen, costos, cuidados, etc. (Allman, 1989;
Smith, 1995; Berlowitz et al, 1997). Un estudio inglés sobre prevalencia de heridas
complejas en adultos mayores (UPP, lesiones en diabéticos) encontré que el 26% de
los individuos con Ulceras por presion se encontraban institucionalizados (Hall et al,
2014).

Las UPP son uno de los principales indicadores de la calidad de atencion de las
residencias de ancianos (Agostini et al, 2001; IOM, 2001). Entre el 2% y el 28% de los
residentes en establecimientos geriatricos tienen Ulceras por presion (Cuddigan et al.
2001, Smith, 1995). Las lesiones se clasifican en base a la profundidad del dafio a los
tejidos blandos, en un rango que va desde lo menos severo (grado 1, enrojecimiento de
la piel) a lo mas grave (grado IV, pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén
o musculo expuesto, esfacelos o escaras cavitaciones vy tunelizaciones)
(NPUAP/EPUAP, 2009). Segun el Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los EE.UU
(NCHS), del millén y medio de adultos mayores viviendo en residencias geriatricas en
el afio 2004, cerca de 159.000 (11%) presentaron ulceras de cualquier grado (Park-Lee
and Caffrey, 2009). El grado 2 representa el 50% de todas las UPP (en este caso las
lesiones aparecen como ulceras abiertas, superficial brillante o seca, con un lecho de
la herida rojo-rosado, o como una ampolla); el otro 50% se distribuye entre los otros
tres grados (Park-Lee and Caffrey, 2009). Segun el mismo trabajo, sélo el 35% de los
adultos mayores recibieron un tratamiento de la herida brindado por personal
entrenado. A nivel internacional, otros estudios epidemioldgicos reportan cifras de
prevalencia entre el 2,3% y el 30% (Thoroddsen, 1999; Provo et al. 1997; NPUAP, 2001),
y entre el 2,2 y el 23,8% de incidencia (NPUAP, 2001). La prevalencia reportada en un
estudio nacional espafiol es similar a la estadounidense del 2004: 11% (GNEAUPP,
2003).

A la elevada carga de enfermedad de las UPP se le suma una enorme carga economica.
Estimaciones recientes sugieren un costo de entre £4,5 y £5,1 billones anuales para el

sistema de salud britanico (Clark et al, 2017). En el caso de pacientes hospitalizados,
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las UPP agregan en promedio 7 dias de internacion (Anthony et al. 2004). En los
Estados Unidos, el costo de tratamiento de una ulcera grado IV ha sido estimada en
mas de USS 129.000, pudiendo sumar costos adicionales a raiz de juicios por mala
praxis (Brem et al, 2010). Los costos aumentan segun la severidad de la Ulcera, porque
en estos casos el tiempo de cicatrizacion y la tasa de complicaciones son mayores
(Dealey et al, 2012). El mismo trabajo de Dealey aporta algunas cifras del costo de
tratar estas complicaciones, que van desde £1.214 (grado I), a £14.108 (grado IV). Las
UPP grado Il cuestan £5.241 por caso y las grado Ill £9.041. Si bien los costos de tratar
UPP en el Reino Unido son significativamente menores a los de los Estados Unidos,
aun para los parametros britanicos, son cifras significativas.

Como se desprende de la variabilidad de rangos de prevalencia e incidencia, la
situacion de las residencias geriatricas en este aspecto es bastante heterogénea, ya
que existe una gran diversidad y pluralidad de centros en cuanto a sus caracteristicas,
titularidad, formulas de gestion, estructura y organizacion, niveles de atencion,
caracteristicas de los residentes, etc. Si a esto se le suma avanzada edad edad de los
usuarios, las tendencias demograficas de envejecimiento poblacional, la demanda
creciente de atencion en este tipo de centros (Sancho y cols, 2006), y la variabilidad
epidemioldgica de las UPP, podemos percibir que nos encontramos en un entorno
complejo para el adecuado abordaje y gestion de estas lesiones.

Principales causas

Los tres factores del paciente que parecen asociarse mas con el desarrollo de UPP en
adultos mayores son la incontinencia, la mala nutricion y la inmovilidad, condiciones
frecuentes en una gran cantidad de residentes en geriatricos (Carbonel- Fornés y
Murillo-Llorente, 2015; Demarré et al, 2012; Donoghue, 2009). El binomio vejez-
incontinencia facilita de manera clara y relevante la aparicion de estas lesiones. En el
estudio de Martinez y cols. sobre incontinencia urinaria se afirma que en pacientes
institucionalizados mayores de 65 anos, el porcentaje de padecer incontinencia urinaria
se encuentra entre el 40% y el 60% (Martinez y cols. 2002) No se tienen muchos datos
acerca de la incidencia de la incontinencia fecal y mixta, aunque se estima que puede
afectar al 2% de la poblacién, con un riesgo que aumenta en pacientes
institucionalizados (Nix and Ermer Seltun, 2004). De hecho, todas las escalas que
valoran el riesgo de desarrollar esta complicacion incluyen de manera explicita (Norton)
o implicita (Braden-item humedad-) a la incontinencia urinaria y fecal como factores
de riesgo (Norton et al, 1962; Bergstrom et al, 1987).

Un porcentaje elevado de pacientes con UPP presentan movilidad reducida (silla de
ruedas) o se encuentran postrados en cama. Un estudio observacional espaiol sobre
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191 paciente internado en un hogar de ancianos reporté que el 85,42% se movilizaba
en sillas de ruedas, mientras que el 12,50% se encontraba encamado (Carbonell-Fornés
y Murillo-Llorente 2015); la asociacion estadistica entre las UPP y la baja movilidad ha
sido demostrada por numerosos trabajos (Park Lee and Caffrey, 2009; Papanikolaou et
al. 2002, Bergquist, 2003; Mino et al, 2001; Baumgarten et al. 2004). Entre el 30-40% de
estas lesiones se producen en la zona sacra, seguida por talones (20-23%), isquiones
(15%) y trocanteres (10%): también pueden verse UPP’s en zona glutea (6%) (Barbenel
et al, 1997; Soldevilla y cols. 2009). La existencia de UPP en la zona glutea, donde no
existen prominencias éseas, podria estar indicando ulceras por humedad debida a la
incontinencia mas que UPP. Cabe destacar que las lesiones debidas a la incontinencia
urinaria muchas veces se clasifican erréneamente como UPP, siendo sin embargo
lesiones cutaneas que no estan causadas por presion y friccion. Por lo tanto, es muy
importante clasificar bien las lesiones para poder abordar estrategias de prevenciony
tratamiento adecuadas, ya que las lesiones por incontinencia pueden confundirse con
UPP en estadio | (Carbonell-Fornés y Murillo-Llorente 2015).

La mala nutricion e hidratacion de los pacientes también juegan un rol fundamental en
el desarrollo de UPP. La malnutricion es un proceso patoldgico que afecta a un
porcentaje elevado de ancianos, y es un factor de morbimortalidad y de mala calidad
de vida. Las consecuencias de este proceso son muy graves, ya que la desnutricion
puede alterar el estado inmunitario, agravar los procesos infecciosos y favorecer la
aparicion de UPP. Los residentes con alto riesgo de desarrollar esta complicacion
requieren de una dieta hiperproteica e hipercaldrica, ademas de un estado de
hidrataciéon adecuado (GNEAUPP Directrices, 2003). Otros factores clinicos asociados
a UPP son la insuficiencia renal, los ACV's y los trastornos de sensibilidad (Kwong et
al. 2009).

Para explicar mejor la génesis de las UPP, a estos factores clinicos propios de la tercera
edad deben sumarse las falencias en el servicio de muchas residencias geriatricas,
caracterizadas por la falta de personal, una alta rotacién y pobre nivel de conocimientos
(Demarré et al. 2012; Donoghue, 2009) Como muchas de las actividades de prevencion
tienen que ver con las competencias del personal de enfermeria (ej. técnicas de
reposicionamiento, evaluacion del riesgo, cuidado de heridas), la ausencia de
profesionalismo es un factor clave en el desarrollo de esta complicacion. En un estudio
realizado sobre cuatro residencias geriatricas de Hong Kong (con un total de 346
adultos mayores), las residencias que tenian auxiliares, pero no enfermeros
profesionales presentaron una tasa mayor de UPP (Kwong et al, 2009). El reemplazo de
enfermeros por personal auxiliar con bajo grado de formacion y sin una supervision
adecuada no contribuye a una buena calidad de atencion geriatrica.
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Prevencion

Hoy es bien sabido que el 90% de las Ulceras por presion pueden prevenirse mediante
una precisa prediccion del riesgo e intervenciones de enfermeria que reduzcan o
eliminen los factores asociados con el desarrollo de las lesiones (Gunningberg et al.
1999; Hibbs, 1988). También se sabe, a partir de numerosas directrices internacionales
basadas en evidencias sélidas, qué es lo que hay que hacer. Existe un consenso
generalizado sobre los siguientes cinco grupos de acciones-intervenciones (Carbonell-
Fornés y Murillo-Llorente 2015)

1. Valoracion del riesgo de desarrollar UPP mediante escalas validadas (Norton,
Braden, etc.). Se recomienda en todos los casos

2. Cuidados de la piel. Es necesario realizar una inspeccion sistematica de la piel
en los pacientes de riesgo. Resulta fundamental detectar de manera temprana
la presencia de edema, eritema local, calor, cambios de turgencia,
escoriaciones. También es importante valorar con atencion las zonas
expuestas a humedad por incontinencia, transpiracion o estomas.

3. Movilizacion y cambios posturales. Es imprescindible protocolizar los cambios
posturales a los pacientes con movilidad reducida.

4. Manejo de la presion: utilizacion de superficies especiales y manejo local
(SEMP)

5. Cuidados nutricionales; tanto la nutricion como la hidrataciéon son
fundamentales en la prevencién y tratamiento de las UPP.

Sélo un muy reducido numero de UPP aparecen como inevitables, en el sentido de que
aparecen a pesar de haber realizado una adecuada valoracion del riesgo y llevado a
cabo adecuadas estrategias de prevencion; estos casos se ven fundamentalmente en
pacientes terminales (Anthony et al, 2017).

Barreras a la implementacion de las medidas de prevencion

Como en la mayoria de los problemas de seguridad del paciente, las dudas no surgen
acerca de por qué hay que hacer las cosas; tampoco en lo referido a lo que se debe
hacer. El gran desafio radica en el como: cual es la mejor manera lograr la
implementacion de intervenciones que han demostrado su utilidad a partir de
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innumerables ensayos clinicos. Dada la dilatada historia de investigacion sobre Ulceras
por presion, y la frecuencia de esta complicacion en adultos mayores
institucionalizados, uno deberia esperar que la mayoria de las residencias geriatricas
tuvieran muy desarrolladas sus practicas de prevencion de UPP. Sin embargo, esto no
es asi. Saliba et al. estudiaron los resultados de la implementacién de guias de practica
clinica (GPC) de prevencion de UPP en 35 residencias geriatricas de los Estados
Unidos. Para ello revisaron el grado de adherencia y/o cumplimiento de las 15
recomendaciones de prevencién de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), 6 de las cuales son consideradas basicas, en los distintos registros de
enfermeria (Saliba et al, 2003). Observaron una baja adherencia a las recomendaciones
y una alta variabilidad entre las distintas residencias geriatricas estudiadas (Ver Tabla
1.) La adherencia a las 15 directrices fue del 41% (29%-51%), y a las seis basicas del
50% La recomendacion que mas se cumplio fue la inspeccion de la piel (94%), y la que
menos, la educacion a residentes-familiares (1%). (Tabla 1)

En otros estudios similares, las recomendaciones de prevencion son realizadas en
menos del 50% de las ocasiones (Baier et al.2003; Park-Lee and Caffrey, 2004) e,
incluso, en menos del 20% (Bours et al. 2002). Todos los autores concluyen que la
adopcion sistematica de las directrices no se ha producido.

En Espana, Pancorbo et al. analizaron el uso de protocolos y documentacion de los
cuidados de prevencion y tratamiento de las UPP en hospitales, centros de salud y
residencias geriatricas de Andalucia. Los resultados para estas ultimas fueron los
siguientes (Pancorbo et al. 2005):

e Solo el 36% de las residencias geriatricas estudiadas monitoriza la
prevalencia y/o incidencia de UPP. Esto produce un déficit de informacion
sobre el numero y la evolucion en el tiempo de los pacientes con UPP en estos
centros.

e Entre un 60% y un 72% de las residencias geriatricas estudiadas dispone y
utiliza protocolos de prevencion y tratamiento de UPP (segun sus
responsables), aunque con respecto a los protocolos de tratamiento, se
observé una discrepancia entre el grado en que los responsables declaraban
utilizarlos (63,6%), y el numero de centros en los que la elecciéon del
tratamiento local se realizaba segun protocolo (18,2%)
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# 31
Tabla 2. Adherencia en residencias geriatricas estadounidenses a las recomendaciones

de prevencion propuestas por AHRQ (Agencia para la Investigacion y la Calidad del
Cuidado de la Salud)

Lo que menos se hace Porcentaje

Educacion a pacientes/familia en riesgo 1

Cuidados de la piel en incontinencia 10
Proteccion de prominencias 6seas en cama 11
Revaloraciones periddicas del riesgo* 17
Proteccion de los talones en cama 17
SEMP (Superficies especiales manejo de presién) en cama o situacion de 18
riesgo) *

Proteccion ante friccion/cizalla 32
Soporte nutricional en nutricion comprometida* 37
Hidratacion de la piel seca 40
Inspeccion diaria de la piel * 94
Uso de absorbentes, cremas barrera en incontinencia 87
Ante ingesta inadecuada, mejora de la misma 86
Cambios posturales cada dos horas * 69
Valoracion al ingreso * 61

Tabla elaborada y traducida por Palma MJ y Vallejo Sanchez a partir del trabajo de Saliba. Las 6 directivas
basicas aparecen marcadas en rojo y con un asterisco (2010)

e Aproximadamente la mitad de las residencias utiliza escalas de valoracion de
riesgo de UPP, siendo la de Norton (original o modificad) la mas utilizada.

e La mayoria de las residencias geriatricas (81,8%) dispone de sistemas de
registros especificos para los cuidados relacionados con las UPP.

Luego de analizar estas estadisticas, queda claro que existe una enorme brecha entre
lo que se conoce para prevenir Ulceras por presion y lo que efectivamente se hace. Esto
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se debe a que persisten barreras poderosas para la implementacion efectiva de las
directrices de prevencion. A efectos practicos, estos posibles obstaculos han sido
agrupados por Rodriguez Palma y Vallejo Sanchez (2010) en seis categorias:

1.

Direccidn de las instituciones (gobernanza)

Falta de objetivos y directrices organizacionales por parte de la direccion, asi
como carencias en la comunicacion, falta de compromiso, implicacion e interés.
Fallas en la gestion por ausencia de una cultura basada en el trabajo en equipo,
innovacion y/o mejora de calidad.

Ausencia de monitorizacion epidemioldgica.

Falta de documentos de practica clinica (Guias, protocolos, etc) y/o déficits en
su elaboracioén, usos y conocimientos, asi como falta de actualizacion y
diseminacion de los mismos.

Costos econémicos-materiales

Restricciones econdmicas y/o recursos limitados en los centros.

Costos de los suministros materiales y equipos, tanto de prevencion como de
tratamiento.

Problemas con la disponibilidad de los materiales, tanto por defecto como por
no estar adecuados a las necesidades reales de cuidados.

Carencia en los procedimientos de limpieza de los equipos, falta de protocolos
de mantenimiento periddicos o de pruebas de calibrado, etc.

Utilizacion inadecuada de los equipos y los distintos materiales por falta de
entrenamiento del personal en su uso o por una escasa formacion en este
sentido.

Escasez o inadecuacion del personal a las distintas necesidades de cuidados
de los ancianos.

Formacion-educacion del personal

Déficit de formacion y competencias en prevencion, tratamiento y cuidados, asi
como una carencia de conocimientos sobre la atencion de pacientes con UPP.
En una revision sistematica sobre el conocimiento de las directrices de
prevencion y tratamiento de las UPP en enfermeras, se observa que este es
adecuado (sobre todo en factores de riesgo y prevencién, menos en el
tratamiento), pero la puesta en practica de las mismas es deficiente (Pancorbo
et al. 2007). Especificamente en residencias, Ramos y cols .(2004) recogen
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conocimientos elevados en enfermeras y algo menos en auxiliares, y Kimura
(1997) observé que el 70% de los médicos de familia que atienden a ancianos
institucionalizados no se considera formado en UPP.

Ausencia de cursos y talleres especificos para cada categoria profesional

Actitudes

Resistencia a los cambios e innovaciones (“siempre se ha hecho asi...") y falta
de interés para cambiar rutinas que se han mostrado ineficaces.

El personal considera las UPP como un error causado por fallas del sistema. En
lugar de intentar entender donde fall6 el sistema, se utiliza la “cultura de la
culpa” responsabilizando a otros y limitando los esfuerzos de mejora de la
atencion.

Baja prioridad a la prevencion y tratamiento de las UPP en la globalidad de la
atencion.

Motivaciones-creencias

Presuponer que la implantacion de directrices para el cuidado de ancianos con
UPP conlleva un incremento del papeleo y la consiguiente pérdida de tiempo.
Se da prioridad a la atencion directa y diaria de los pacientes, no estando
interesados en adquirir nuevos conocimientos ni en integrarlos en la practica.
Algunas enfermeras y auxiliares so6lo consideran como UPP a las de estadio Il
y IV, por lo que para ellas el problema no es importante.

Pensar que las guias de practica clinica (GPC), son check-lists que sustituyen
el juicio clinico.

Percibir conflictos con las creencias y los objetivos de los residentes y
familiares frente a las recomendaciones de cuidados.

Implementacién de los cuidados

Falta de normas basadas en la mejor evidencia

Escasa puesta en practica de la planificacion de los cuidados de prevencion que
requiere el adulto mayor, aunque haya una buena evaluacion y se registre el
nivel de riesgo del residente. En algunos trabajos se detecté que el plan de
trabajo solo aparecié en residentes con UPP, siendo de baja calidad y sin
explicitar las indicaciones basicas, acarreando por tanto una falta de
continuidad en la atencién (O Hare, 2008).
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e Falta de re-evaluaciones periodicas del riesgo de desarrollar UPP; cuando se
hacen, no se reflejan cambios en la prevencion y en el resto de intervenciones.

e Ausencia de valoracion sistematica de la herida, y de evaluacion periddica y/o
registro de signos objetivos o parametros de la heri, “"da (“parece que va
mejor...", "buena evolucion” ...)

¢ Infrautilizacion de sistemas de estatificacion de lesiones.

e Uso de fotografias sin el consentimiento de residentes o familiares

e Errores en el uso de apdsitos con respecto a las caracteristicas del individuo y
de la lesion.

e Mal manejo del dolor en residentes con UPP

e Falta de continuidad en el proceso de implementacion y/o estrategias de mejora
(diversos estudios muestran buenos resultados tras el proceso de
implementacion que no se sostienen en el tiempo (Xakellis et al.2001; Rosen et
al. 2006; Rollow et al. 2006).

e Ausencia de informacidn a residentes y familiares sobre UPP.

Facilitadores a la implementacion de las medidas de prevencion

Dadas las barreras descriptas a la implementacion efectiva de intervenciones
destinadas a prevenir y tratar UPP, resta discutir cuales serian las mejores estrategias
para lograr que se haga lo que ya se sabe que hay que hacer. Segun Michie et al. (2011),
las conductas humanas, y por lo tanto su modificacion dependen fundamentalmente
de tres factores: capacidad, oportunidad y motivacién. La capacidad hace referencia a
la posibilidad psicoldgica y fisica de embarcarse en las conductas deseadas. La
oportunidad se refiere a factores que son externos al individuo pero que influyen en el
potencial éxito de la conducta (ej: ambiente fisico y clima social); La motivacion, por
ultimo, involucra los procesos psicoldgicos que pueden disparar y dirigir las conductas,
incluyendo la practica reflexiva ya la motivacion intrinseca. Rodriguez Palma y Vallejo
Sanchez (2010), enumeran una serie de estrategias o facilitadores segun seis
elementos claves en un proceso de implementacion.

1. Ambiente organizacional:

e Previo a cualquier proceso de implementacion, es fundamental realizar un
analisis de las barreras y obstaculos que la organizacion pueda tener de cara a
ese proceso.

e La literatura sobre construccion de capacidades y uso de la evidencia sugiere
que la misma organizacion de salud es el factor mas importante para promover
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las mejores practicas de enfermeria (Royle et al.2000). Por ello, la participacion
y el compromiso de la direccidn con cualquier programa que se quiera implantar
es fundamental.

Dentro de este aspecto, también es necesaria la monitorizacion epidemioldgica
de las UPP en las residencias para conocer el alcance real del problema y valorar
la eficacia de las medias propuestas.

Foco en los potenciales adoptadores tempranos:

Creacion de un buen clima de trabajo y buena comunicacion entre todo el
personal.

Participacion de las distintas disciplinas involucradas en la atencion del adulto
mayor.

Retroalimentacion epidemiolégica de los resultados: monitorizacion
epidemioldgica e informacion periodica de los datos obtenidos en términos de
prevalencia e incidencia.

Participacion de los profesionales en la optimizacion del cuidado,
planteamiento de estrategias de mejora, analisis de los datos...a través de
diversas formulas adaptadas a las caracteristicas de la institucién: pequefio
grupo de voluntarios, comisién o subcomision de heridas, etc., pasando a
convertirse en un grupo lider para el cambio con suficiente motivacion e ilusion.

Innovaciones basadas en la evidencia:

Adopcidn de directrices de prevencion y tratamiento basadas en las mejores
practicas y en la mejor evidencia. Intentar adaptar esas directrices al entorno,
de forma que sean claras, sencillas y que permitan apreciar beneficios para
pacientes y profesionales

Facilitar los cambios en la practica, procurando que no sean dificiles, que no
consuman excesivo tiempo y que no aumenten las cargas de trabajo.

Estrateqgias de transferencia de conocimientos y habilidades:

Es fundamental la informacion como herramienta para favorecer la persuasion
e implicar al personal. La informacion ha de ser estructurada y dirigida a todas
las unidades y/o servicios, con caracter multidisciplinar para favorecer su
involucramiento en el proyecto.
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Seguir favoreciendo la participacion del personal —grupos, comisiones, — en el
proceso de aplicacion y evaluacion. Es interesante implicar a profesionales
considerados lideres de opinion para el resto.

Aunque la presencia de conocimiento no es garantia de cambios en el
comportamiento habitual, y sabiendo que la educacion es una condicion
necesaria pero insuficiente para mantener esos cambios en la practica, la
formacion planificada —previa evaluacion de los conocimientos— es importante
conjuntamente con otras medidas:

— Planteamiento de estrategias formativas: talleres, sesiones, seminarios.

— Frente a la educacion grupal (conferencias/sesiones), con un bajo
impacto en los cambios de las practicas, sopesar la educacion
individualizada en la practica cotidiana. Aqui juegan un importante papel
los colegas expertos que, por influencia social, podrian ayudar a las
enfermeras a modificar su comportamiento.

— En esta linea, preparar o crear un equipo de profesionales expertos en
cuidados de la piel que puedan asumir esta funcion.

— Elaboracion de materiales y estructuras de apoyo: manuales, guias,
videos interactivos, carteles, tripticos, uso de nuevas tecnologias, etc.

Con respecto a la adquisicion de materiales:

— Compra de materiales con criterios claros y definidos.
— Coordinacion con otros departamentos: suministros, limpieza (por
ejemplo, para protocolo de limpieza de SEMP, etc.),...

Ante la aparicion de pacientes con UPP de estadios IlI-IV, algunos autores
plantean, como elemento de evaluacion, la realizacion de reuniones
multidisciplinares para analizar qué fallé y como se puede mejorar el proceso
de atencion en este campo.

Finalmente, son muchos los expertos que abogan por la creacién de la figura de
la enfermera experta en el cuidado de la piel como referente en el abordaje de la
atencion a estos pacientes, refrendado por la existencia de estudios que avalan
los beneficios de su figura (Rantz et al.2001; Vu et al. 2007; Lyder et al. 2002)
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5. Adopcion:

e Uso de registros estandarizados para la valoracién del riesgo y la reevaluacion
del mismo, valoracion integral del anciano, valoracién de la lesion, planificacion
de medias preventivas y de tratamiento...

e Clarificacion de responsabilidades de los profesionales en las distintas etapas
del proceso de atencion.

e Normalizacién del uso de los materiales preventivos y terapéuticos (apésitos,
SEMP,...).

e Control econdmico y registro de costes de los recursos utilizados.

e Integracion en el proceso de cuidados de la informacion a pacientes y
familiares.

6. Evaluacidon y monitorizacion:

e Evaluacion continua y permanente, dirigida a medir resultados, desarrollo y
estructura

Infecciones en el adulto mayor institucionalizado

Magnitud e impacto del problema

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) son una fuente importante de
morbilidad y mortalidad en residentes de establecimientos geriatricos, a pesar de ser
prevenibles (Aronow, 2000; Strausbaugh and Joseph, 2000). Las infecciones del tracto
urinario (ITU), del tracto respiratorio inferior (ITRI) de la piel y tejidos blandos (IPTB) y
la gastroenteritis son las infecciones mas comunes en este entorno. Su diagnostico
puede verse retrasado por una inadecuada respuesta a la fiebre, por la falta de sintomas
y signos especificos en el anciano, y por dificultades para la toma de muestras y
realizacion de cultivos. Estos factores pueden combinarse para conducir a una terapia
antibidtica prolongada e innecesaria (Montoya et al 2016).

Los adultos mayores que viven en las residencias geriatricas tienen mas
probabilidades de recibir antibiéticos que cualquier otra clase de medicamentos
(Benoit et al, 2008), y las reacciones adversas a los mismos representan al menos el
20% de todas las reacciones adversas medicamentosas que experimentan los
ancianos en este ambito (Gurwitz et al. 2000). Los organismos multirresistentes (OMR)
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estan aumentando y colonizan alrededor del 35% de los residentes, pero su prevalencia
varia mucho segun la ubicacién geografica del establecimiento y las caracteristicas de
la poblacion residente (Kahvecoglu et al. 2014). Por esta razon, resulta imperativo
personalizar las estrategias de prevencion a las particularidades y epidemiologia local
de cada centro. Por ejemplo, una residencia con una tasa inaceptablemente alta de
infecciones del tracto urinario (ITU), puede beneficiarse mas de un programa de
prevencion de infecciones urinarias que un centro con una alta tasa de colonizacién
por Estafilococo aureus meticilino resistente (SAMR). Por eso, para poder desarrollar
intervenciones de prevencién y control de infecciones, es importante el reconocimiento
precoz de las infecciones comunes y la epidemiologia de los organismos
multirresistentes (OMR) dentro de la institucion (Montoya et al. 2016). Se necesita
conocer los factores de riesgo generales y especificos de las infecciones para elegir los
protocolos de vigilancia adecuados que permitan definir las tasas de infeccion.

Las estimaciones mas conservadoras del nimero de infecciones que se producen en
el millon y medio de residentes en geriatricos de los EE:UU oscilan entre los 1,6 y 3
millones de casos al afio (Strausbaugh and Joseph, 2000). Se estima que, en un dia
determinado, hasta el 10% o mas de los residentes son tratados por una infeccion
(Dweyer et al. 2013), y la incidencia de nuevas infecciones varia entre 4 y 5 infecciones
clinicamente definidas por cada 1.000 dias de residencia (Stevenson et al. 2005; Koch
et al. 2009) hasta 11 infecciones por cada 1000 dias de dispositivos en pacientes con
dispositivos permanentes (Wang et al. 2012). Las infecciones en residencias
geriatricas prolongan la estadia, aumentan el sufrimiento y la carga econdmica de los
centros y causan cientos de miles de muertes cada afio (Strausbaugh and Joseph,
2000; Teresi et al. 1991)

Muchas infecciones pueden ser dificiles de diagnosticar o tratar debido a cambios en
los agentes etioldgicos o al desarrollo de resistencia a los antimicrobianos; algunos
tipos de infecciones estan emergiendo o re-emergiendo como una causa importante
de morbilidad y mortalidad en las residencias geriatricas (Strausbaugh, 2001). Como
vimos, las infecciones mas comunes en este ambito son las infecciones del tracto
urinario, las infecciones respiratorias graves como la neumonia, la bronquitis y la gripe,
las infecciones de piel y de tejidos blandos y la gastroenteritis, dentro de las cuales la
enterocolitis pseudomembranosa por C difficile y la gastroenteritis por norovirus son
las mas frecuentes. Las dos causas mayores de gastroenteritis en adultos mayores
institucionalizados estan estrechamente relacionadas con el ambiente de la residencia
geriatrica y no tanto con los factores de riesgo especifico de los residentes. Los brotes
de gastroenteritis aguda por norovirus se deben a la presencia de muchos individuos
susceptibles en estrecha proximidad unos con otros y a una limpieza deficiente,
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mientras que las diarreas graves por C difficile se deben al uso (y a menudo abuso) de
antibiéticos (Montoya et al, 2016).

Si bien las infecciones del tracto urinario se consideran generalmente las mas
prevalentes, sequidas de cerca por las infecciones respiratorias y las de piel/ tejidos
blandos, las tasas varian mucho entre los distintos centros, lo que pone de relieve la
importancia de la vigilancia local y de contar con estrategias de prevencion especificas
para cada institucién. Si nos centramos en la mortalidad, las infecciones respiratorias
son responsables de mas muertes y traslados a hospitales de agudos que cualquier
otra infeccion (Dosa, 2005). De hecho, la neumonia se asocia con un riesgo elevado de
mortalidad que es independiente de las comorbilidades que pueda tener el anciano
(Nicolle et al. 1996). Sin embargo, la mortalidad no es el Unico indicador; otras métricas
también pueden ser utilizadas para evaluar el impacto adverso de las infecciones,
incluyendo el uso de antibidticos, que suele ser mayor en el caso de las infecciones del
tracto urinario (Jones et al. 1987).

Factores de riesgo para las infecciones en residencias geriatricas

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de contraer infecciones debido a su
fragilidad, comorbilidades y prolongada estadia en un entorno en el que la supervision
médica es generalmente menor y el uso de espacios comunes es mayor en
comparacion con los entornos hospitalarios. En las residencias geriatricas, los factores
de riesgo pueden ser dificiles de reconocer y gestionar debido a la falta de
disponibilidad rapida de métodos diagndsticos de ultima generacion. En términos
generales, los factores de riesgo de infeccidn en ancianos institucionalizados pueden
clasificarse en tres grandes grupos: factores de riesgo propios del residente, factores
de riesgo ambientales/institucionales, y factores de riesgo asociados a la terapéutica,
dentro de los cuales se destaca el uso indiscriminado de antibidticos.

Factores de riesgo propios de los residentes:

La edad avanzada predispone a los residentes a las infecciones por muchas razones,
como la senescencia del sistema inmune, la pérdida de integridad de las barreras
fisicas a la entrada de miccroorganismos, y la dificultad para realizar una adecuada
higiene. Por otra parte, la necesidad de ayuda para realizar actividades de la vida diaria
como vestirse, comer o caminar, obliga a los ancianos a un contacto fisico muy
estrecho con sus cuidadores, lo que puede facilitar la transmision de patdgenos.
Ademas, como las infecciones suelen presentarse con sintomas atipicos o
inespecificos, el diagndstico y el consiguiente tratamiento pueden retrasarse, lo que
conduce a malos resultados y a un aumento de los traslados a hospitales de agudos
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(Crossley and Peterson, 1996). La inmunosenescencia es un término que se utiliza para
describir alteraciones claves en la inmunidad innata y adaptativa que se desarrollan
con el envejecimiento (McElhaney and Effros, 2009). Esto no sélo afecta la respuesta a
distintas infecciones (incluyendo infecciones crénicas latentes como tuberculosis y
herpes zoster), sino que también afecta la respuesta a las vacunas, como por ejemplo
la inmunizacion contra el neumococo o la gripe (Nichol et al. 2007) Algunos indicadores
claves de inmunosenescencia son la inversion de la relacion CD4/CD8 y la reduccion
de la citotoxicidad de las células “natural killers" (asesinas naturales), con un aumento
compensatorio en su cantidad. Existen también algunas evidencias de las diferencias
de género y del impacto de infecciones virales latentes como la infeccion por
citomegalovirus en el grado de desarrollo de la inmunosenescencia (Arens et al. 2015).

La capacidad de la piel y las membranas mucosas para actuar como barreras contra
las infecciones sistémicas también se ve comprometida por el envejecimiento debido
a cambios en la bioquimica y en los mecanismos de senalizacion celular. En la mucosa
intestinal, por ejemplo, es una sola la capa de células que constantemente esta
expuesta a una alta carga de microorganismos. Su integridad funcional depende de una
red muy compleja de sefalizacion e interacciones. Las moléculas pequenas y grandes
deben disponerse para bloquear, filtrar o procesar. No es de extranar, por lo tanto, que
muchos acontecimientos directa o indirectamente relacionados con el envejecimiento
puedan perjudicar este delicado equilibrio (Man et al. 2014). En el caso de la piel, tanto
la permeabilidad como la capacidad de responder de manera rapida y adecuada a
patdgenos, auto y alo-antigenos también se encuentra afectada en los adultos
mayores, aun cuando la integridad de la piel aparezca como intacta (Biniek et al, 2012).
Ademas de una mayor susceptibilidad a las infecciones cutaneas, los adultos mayores
son mas propensos a que las mismas progresen hacia una infeccion generalizada y
sepsis (Tseng et al. 2012). Los corticoesteroides y otras hormonas sexuales también
desempeian un papel en la homeostasis de la piel y las mucosas, y diferentes estudios
han reportado diferencias en la capacidad de curacion de la piel y de las mucosas
gastrica, intestinal y urogenital entre hombres y mujeres premenopausicas (Grishina et
al. 2014). Las comorbilidades también aumentan con la edad y hacen que los adultos
mayores sean mas susceptibles a las infecciones, ademas de limitar las opciones
terapéuticas debido a la preocupacion que suele generar la potencial toxicidad o la
reduccion del clearance del farmaco. Mas aun, en el caos de algunos antibiéticos, como
los aminoglucoésidos y la isoniazida, el riesgo de toxicidad aumenta con la edad (Fujita
et al. 1985).

En los adultos mayores puede producirse un retraso en el reconocimiento de
infecciones debido a que muchas veces se presentan con sintomas atipicos, debido a

la ausencia de una respuesta febril adecuada, con preponderancia de sintomas
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inespecificos como la confusién y la fatiga por sobre los signos de foco (Crossley and
Peterson, 1996). Ademas, sintomas como la confusion también pueden ser causados
por muchas condiciones no infecciosas, como enfermedades neuroldgicas,
desequilibrios hidro-electroliticos o efectos adversos de medicamentos; todo esto
puede retrasar el diagndstico adecuado. El deterioro cognitivo también es un
importante factor de riesgo y de prondstico, debido a la poca capacidad de los
residentes para describir los sintomas u otra informacion util para el diagnostico; el
deterioro intelectual determina a su vez la mayor necesidad de contacto de los
residentes con sus cuidadores, aumentando la probabilidad de exposicion a agentes
infecciosos (Mouton et al. 2001).

La discapacidad funcional de los adultos mayores aumenta la probabilidad de
colonizacion y de infecciones asintomaticas debido a su necesidad de un gran contacto
fisico y apoyo del personal sanitario. Las interacciones estrechas con sus cuidadores
predisponen a la adquisicion de patogenos. Como cada cuidador interactua a su vez
con muchos pacientes, los mismos ayudan a propagar la infeccion entre otros
residentes originando brotes.

Factores de riesgo ambientales (de la institucion):

Las residencias de adultos mayores son entornos muy diferentes a los hospitales. Una
de las principales diferencias en cuanto a la prevencion de infecciones esta relacionada
con las rutas especificas de transmision de patdgenos. Los residentes suelen girar en
torno a un nucleo comun de espacios y salas de actividades que son esenciales para
que estos establecimientos cumplan adecuadamente con su funcién, como por
ejemplo salas de rehabilitaciéon, gimnasios, comedores y salas de estar comunes.
Existen asi una serie de espacios poblados con muchos residentes al mismo tiempo, lo
que favorece no soélo el intercambio social, sino también el de patdgenos. Ademas,
muchas residencias geriatricas son un poco mas lentas que los hospitales para
adoptar medidas de prevencion de infecciones que se recomiendan pero que no son
obligatorias. Por ejemplo, la colocacion de dispensadores de soluciones alcohélicas en
distintos puntos estratégicos y facilmente accesibles es una practica estandar habitual
en la mayoria de los hospitales, pero no se trata de una practica generalizada en las
residencias geriatricas (o por lo menos no lo era hasta la llegada de la pandemia
COVID-19).

Las particulares caracteristicas estructurales y de funcionamiento de las residencias
geriatricas también pueden aumentar el riesgo de infecciones. La formacion de los
trabajadores sanitarios de estos centros no suele ser lo eficaz que deberia (McNulty et
al. 2006). Muchos reciben una induccién breve sobre practicas basicas de control de
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infecciones, muy alejada de los estandares de formacién que realmente necesitarian.
Las capacitaciones pueden no repetirse a intervalos regulares, y los conocimientos
adquiridos durante las mismas no se evaluan con frecuencia. Ademas, la alta rotacion
y elevada proporcién de personal a tiempo parcial hace dificil mantener un nivel de
competencia optimo y uniforme. Por otra parte, a diferencia de los hospitales, hay
menos médicos “a disposicion”, lo que disminuye las oportunidades de aprendizaje
practico informal de los cuidadores en su lugar de trabajo. Todos estos factores
contribuyen para que a la mayoria de las residencias geriatricas les cueste contar con
personal bien formado en prevencion y control de infecciones.

Inapropiado uso de antibioticos:

El uso excesivo de antibiéticos y de antimicrobianos de amplio espectro es uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo en los geriatricos de infecciones por
microorganismos multiresistentes, gastreoenteritis por Clostridium diffcile e
infecciones fungicas. Algunos de estos riesgos impactan no sélo sobre los ancianos
que reciben el antibiético sino sobre toda la comunidad. Se vienen acumulando
evidencias de que los residentes de establecimientos geriatricos en loc cuales se
sobre-utilizan antibidticos tienen mayor riesgo de padecer una morbilidad asociada
con ellos, aun sin haber recibido ningun antibidtico (Daneman et al, 2015; Mody and
Crnich, 2015). La resistencia a antimicrobianos ha alcanzado un punto critico en el cual
dicha resistencia se propaga de manera independiente al tratamiento con antibidticos,
lo que complica cualquier esfuerzo de prevencion. Hace veinte anos, las
investigaciones de brotes de organismos multirresistentes en hogares de ancianos
mostraban como caso 0 a los portadores que llegaban al geriatrico luego de haber
pasado por una terapia intensiva (Strausbaugh et al, 1992). Hoy, en cambio, las
residencias de adultos mayores y otros centros de cuidados cronicos se han convertido
en verdaderos reservorios. Numerosos estudios reportan que la estadia reciente en un
geriatrico es un factor de riesgo independiente para la colonizacién por organismos
multirresistentes (McKinnell et al, 2013; Kindschuch et al, 2012; Troillet et al, 1998). Un
meta-analisis de los factores de riesgo asociados a la colonizacion por SAMR al
momento de la admision hospitalara aguda de 77.000 pacientes demostré que la
estadia reciente en una residencia geriatrica es un antecedente al menos tan
importante como el de una hospitalizacién reciente (McKinnell et al, 2013).

El uso de antibidticos de manera empirica y profilactica en las residencias de adultos
mayores continua siendo elevado, si bien se han reportado variaciones geograficas. Se
ha demostrado, por ejemplo, que la prescripcion de antibidticos empiricos y
profilacticos representan juntos el 80% de todos los tratamientos con antibidticos en
hogares de ancianos europeos (Latour et al, 2012). Dentro de estos tratamientos, los

Biblioteca Virtual NOBLE |enero 2021



empiricos serian los mas comunes (54% de todas las terapias antimicrobianas),
seqguidos por los antibidticos profilacticos (29%). En sélo una minoria de estos casos
hubo documentacion microbioldgica (16%). Si bien las practicas de prescripcién varian
mucho de un pais a otro, los autores identificaron distintas condiciones clinicas en las
cuales se deberia reducir la profilaxis antibiotica, dentro de las cuales la bacteriuria
seria la mas importante.

Se puede reducir el uso de antibidticos en residencias geriatricas mediante la
utilizacion de definiciones estandarizadas de las distintas infecciones, de manera tal
que la terapia se reserve para los casos en los que el diagndstico de infeccion es
altamente probable o confirmado. Ha resultado particularmente util la utilizacion de los
criterios minimos de Loeb para iniciar el tratamiento antibidtico en infecciones
urinarias, respiratorias y de piel y partes blandas (Loeb et al. 2001); los criterios
minimos de Loeb son una serie de sintomas y signos que deben estar presentes para
comenzar con antibidticos. Ademas, para promover el uso adecuado de agentes
antimicrobianos, deberian utilizarse estrategias educativas innovadoras a fin de
mantener actualizados a los médicos prescriptores sobre los antibidticos mas
recomendados en la actualidad para cada tipo de infeccién (Monette et al. 2007).

Las residencias geriatricas en el marco de la pandemia COVID-19.
Prevencion y control

Durante la actual pandemia COVID-19, el problema de las infecciones respiratorias en
los adultos mayores que residen en hogares de ancianos ha adquirido una enorme
importancia debido a las importantes tasas de prevalencia de la infeccion en este grupo
poblacional (Dosa et al. 2020). Las revisiones coinciden en que la tasa de mortalidad
por COVID-19 se incrementa con la edad, establecida en 8,3% en mayores de 80 anos
(10,8% si son varones). La tasa de mortalidad en la poblacion general de la enfermedad
es 0,79%. Estas cifras varian segun el pais y, en algunos de ellos la tasa de mortalidad
de COVID-19 en mayores de 85 anos alcanza el 22,2%. Las personas con algun grado
de demencia tienen un mayor riesgo directo e indirecto, dada su incapacidad para
cumplir con las recomendaciones de proteccion personal.

En una revision de estudios publicados de COVID-19 en residencias geriatricas de larga
estadia, el rango de la tasa de positivos de SARS-CoV-2 fue amplia (4% a 77%) con un
promedio de 37%, que, logicamente crecid a 42% cuando hubo brotes. La tasa
promedio de hospitalizacion de residentes COVID-19 positivos en los hogares de larga
estadia de adultos mayores (HLEAM) fue 44% y la mortalidad 21%. (Gmehlin CG, et al.
2020; ICHE, 2020)
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El virus se contagia. (Ver Figura 1)

» Porvia aérea: gotas, aerosoles , microgotas
= Altoser, hablar fuerte, cantar, gritar y estornudar
= Gotas >5-10 micrones (<1.5 mts)

= Aerosoles <5 micrones (> 1.5 mts)

Figura 1. Transmision del virus SARS CoV-2
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El manejo del brote de COVID-19 en HLEAM es extremadamente mas complejo que en
el hospital por tres razones principales (Scopetti et al. 2020). La primera esta dada por
las particulares caracteristicas de la poblacion asistida. Como vimos, en los adultos
mayores las manifestaciones clinicas de las enfermedades infecciosas suelen ser
sutiles. Ademas, es muy probable que el paciente no se queje de sus sintomas o lo haga
tarde, o bien que los mismos sean dificiles de interpretar debido a la existencia de
enfermedades concomitantes y/o por presentarse con caracteristicas muy matizadas.
La segunda dificultad esta dada por el reducido nimero de profesionales médicos y
enfermeros involucrados en las tareas asistenciales del dia a dia. En tercer lugar, el
dificil acceso a distintos estudios viroldgicos y de todo tipo complica la correcta
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clasificacion diagnodstica y plantea serias dificultades en cuanto a la seguridad de los
pacientes y profesionales.

Por otra parte, las directrices y estandares utilizados para la prevencion, el diagndstico
y la vigilancia del COVID- 19 en pacientes hospitalizados pueden ser inaplicables o
resultar inapropiados para hogares de adultos mayores (Davidson and Szanton, 2020).
Resulta por lo tanto esencial que las residencias geriatricas implementen planes de
gestion de riesgo que aborden de manera significativa la emergencia pandémica en
este ambito (Lai et al. 2020).

Las estrategias de prevencion deben basarse en los principios generales de los
programas de prevencion y control de infecciones, los cuales deben ser rigurosos y
consistentes. No podran faltar politicas de lavado de manos, aislamientos de casos,
politica de uso de ATB, vigilancia de microorganismos multiresistentes, politica sobre
salud del personal, inmunizacion de los residentes y del personal, y un plan exhaustivo
de educacioén incidental y programada.

En el marco de la pandemia COVID-19, los hogares de adultos mayores de larga estadia
deberian contar con una adecuada planificacion antes de que ocurra un posible brote
y las medidas deben intensificarse ante cualquier exacerbacion (Jin et al. 2020). Cada
establecimiento deberia a su vez tener identificada a una persona de contacto externo
debidamente capacitada en la prevencion y control de infecciones, que pueda
interactuar con un comité de apoyo multidisciplinario en estrecho contacto con las
autoridades sanitarias locales. Esta persona de contacto puede colaborar con el
personal asistencial del centro en la elaboracion de un plan de prevencion e
intervencion que considere las disposiciones nacionales, la evidencia cientifica, los
requisitos para la notificacion de pacientes con sintomas compatibles con COVID-19y
las indicaciones para el manejo de casos sospechosos, probables o confirmados de
COVID-19 (Scopetti et al. 2020).

La proteccion del personal asistencial del hogar es un imperativo, no sélo para
salvaguardar la continuidad de la atencion, sino también para garantizar que los
profesionales y cuidadores no se conviertan en vehiculos del virus (The Lancet, 2020).
Resulta también crucial proteger a los trabajadores del estrés fisico y emocional al que
se encuentran sometidos, para que puedan cumplir su funcién en el contexto de una
gran sobrecarga de trabajo. No obstante, se deberian activar también cursos de
capacitacion y actualizacion (que pueden ser virtuales) que aborden los riesgos de
exposicion ocupacional, las medidas de prevencion/ proteccion disponible y las
caracteristicas clinicas del COVID-19. La actividad formativa debe centrarse en la
higiene de manos y respiratoria, el uso adecuado de equipos de proteccion personal,
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buenas practicas de seguridad en el uso de agujas de inyeccion, manejo de residuos
patolégicos, manejo adecuado de la ropa blanca, limpieza ambiental y esterilizacion del
equipamiento.

En cuanto a la prevenciéon de la diseminacion entre los residentes del hogar, es
fundamental activar rapidamente la division de los espacios en areas operativas
separadas, controlando el movimiento entre las mismas y evitando el hacinamiento
(Rubin, 2020). Con el mismo propdsito, resulta Gtil determinar un Unico punto de acceso
al establecimiento, donde se tome la temperatura y se acceda a los equipos de
proteccion personal. Se debe exigir al personal que utilice siempre las mascarillas
quirurgicas y guantes descartables, recomendando su reemplazo y una adecuada
higiene de manos después de cada contacto con un residente. Ademas, también es
importante comenzar a buscar activamente casos potenciales entre huéspedes y
personal mediante la deteccion de la temperatura corporal y la realizacion de
hisopados para el SARS- CoV-2.

Con respecto al manejo de casos COVID-19 confirmados, es recomendable
proporcionar aislamiento en una habitacion individual, equipada con buena ventilacion
y bano propio; en caso de ser posible, los dispositivos médicos para los controles deben
dejarse adentroy la puerta de acceso debe mantenerse cerrada. Si no se pueden ofrecer
habitaciones individuales, se debe planificar el aislamiento de cohortes de los casos de
COVID-19 en habitaciones de varias camas. Resulta importante identificar rutas
predeterminadas para traslados dentro de la residencia. Por ultimo, se debe planificar
adecuadamente la asistencia directa de casos sospechosos, de manera que se limite
al maximo en numero de personas en contacto y se optimice el uso de equipos de
proteccion personal.

Las visitas de familiares, visitantes y voluntarios deben limitarse, sino interrumpirse,
para prevenir el contagio. Solo en caso de necesidad y con previa autorizacion puede
permitirse al acceso a la residencia, siempre cumpliendo con estrictos protocolos y con
las precauciones necesarias (McMichael et al. 2020). En particular, sélo se debe
permitir el acceso de un solo miembro de la familia que haya recibido una formacion
adecuada sobre higiene de manos y uso adecuado de la mascarilla quirtrgica. Es
recomendable promover la comunicacion con familiares y amigos a través de llamadas
telefénicas o videollamadas.

En la pandemia de COVID-19, las politicas y procedimientos reglados se deben cumplir
independientemente del nimero de casos ocurridos. Las instituciones mas seguras
son aquellas que tienen bien controlados los factores que pueden facilitar el ingreso
del virus a la institucion o su transmision interna. Las politicas deben ser bien

Biblioteca Virtual NOBLE |enero 2021



conocidas por todo el personal y los procedimientos deben estar escritos y controlados
(Ver tabla 3).

Tabla 3. Politicas y procedimientos de prevencion y control de infecciones en Hogares
de Larga Estadia para Adultos Mayores (HLEAM) en el marco de la pandemia COVID-
19

a) Existe un programa de prevencion y control de infecciones riguroso y consistente que se revisa y
actualiza con los cambios del conocimiento.

b) El personal recibié entrenamiento para que el programa se cumpla y las personas responsables de los
procesos estan identificadas y son conocidas por el staff, residentes y familiares

c) Sila circulacion comunitaria del virus SARS-Co-2 es significativa, el testeo de los residentes y el personal
permite la identificacion de las personas infectadas asintomaticas y presintomaticas

d) El distanciamiento social esta impuesto y es controlado como habito institucional.

e) En caso de ser necesario, se debe distribuir a los residentes en cohortes dentro del hogar y asignarles el
personal exclusivo

f)  Se dispone de los elementos de proteccion personal adecuados y suficientes para el personal que cuida
a los residentes en cuarentena

g) Se hacen camparias de adherencia al lavado de manos

h) Abundan los dispositivos dispensadores de hidroalcohol al 70% distribuidos en toda la institucion

i)  Sedispone de carteles con instrucciones recordatorias de lavado e higiene de manos en los lugares
clave: bafios, cocina, comedor, vestuario del personal

j)  Sedispone de comunicaciones y carteles que recuerdan el uso correcto del tapaboca, el distanciamiento
social y el lavado de manos

k) Los ambientes estan siempre bien ventilados

[) Existe un plan de auditoria que controla el cumplimiento del protocolo de proteccién personal y del
aislamiento de los infectados

m) Los residentes y el personal asistencial estan vacunados para Influenza y Streptococcus pneumoniae
(nota: y cuando se disponga de la vacuna, para COVID-19)

n) Existe una politica con el régimen de visitas, restringidas a las esenciales y con horarios establecidos.

0) Existen politicas de limpieza ambiental, desinfeccion de superficies “muy tocadas” y de movimientos y
guarda de la ropa blanca.

p) Se cuenta con la capacidad de aislar en habitacion individual al residente sospechoso o confirmado
COVID-19, para cumplir 10 dias de cuarentena

q) Se dispone de atencion médica para vigilar los cambios de sintomas y signos clinicos de los residentes.
En particular los més afiosos y quienes tengan una enfermedad de base que lo pondria en riesgo de un
deterioro répido sin atencion rapida y tratamiento adecuado.

r)  Se cuenta con un registro diario de casos confirmados, sospechados y probables que premia
monitorear |a eficiencia del programa de control de COVID-19 y de la transmision del SARS-Co-2.

s) Se cuenta con un plan de crisis para el caso de brote institucional

t)  Sedispone de la posibilidad de hacer un traslado oportuno a un centro de atencion médica de emergencia

u) Se lleva un registro con la identificacion de los residentes mas vulnerables segun los factores de riesgo
para COVID-19

V) Se lleva un registro de los residentes, del personal y familiares que ya tuvieron la enfermedad y estan
identificados como personas protegidas

w) Se cuenta con acceso permanente a una consulta médica especializada.

X) Se esta en contacto con otros geriatricos, en reuniones virtuales programadas para compararse en el
numero de casos, su manejo y compartir experiencias

y) Se cuenta con un protocolo de manejo del cuerpo de un fallecido, incluida la posibilidad de una
enfermedad transmisible
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Los adultos mayores deben ser prioridad en el programa nacional de vacunacion para
COVID-19. Cuando se disponga de vacunas, se sugiere invitar a un experto que explique
lo que se sabe de riesgo-beneficio. Se puede ofrecer un taller por zoom a los residentes
y familiares sobre riesgos-beneficios de las vacunas.

Las recomendaciones de la OMS establecen que se debe usar tapaboca cada vez que
el residente salga de su habitacion y circule en areas comunes. Las personas con
enfermedad respiratoria o que tengan dificultades para su uso, tendran que cumplir un
régimen ordenado por su médico.

Segun la informacién que ofrece el European Center for Disease Prevention and Control
(ECDC), los factores que impactan sobre la tasa de infeccion en los hogares de adultos
mayores son: la circulacién de virus en la comunidad (la prevalencia comunitaria de
COVID-19), el tamafio del hogar, sus tasas de ocupacion, la baja oportunidad de
deteccion precoz de los casos, el descuido en el aislamiento preventivo de los casos 'y
los contactos, falta de testeo, personal infectado asintomatico que sigue trabajando, y
la falta de rigurosidad en el cumplimiento de los protocolos de prevencion.

Las recomendaciones de la OMS establecen que se debe usar tapaboca cada vez que
el residente salga de su habitacion y circule en areas comunes.

Los residentes seran evaluados por el personal que lo cuida con las siguientes
preguntas

« ¢Hatenido fiebre, mas de 37,4°C?
« ;Tiene tos?

« ¢Tiene dolor de garganta?

« ¢Siente falta de aire al respirar?

« ¢Ha perdido el olfato o el gusto?

« ¢(Tiene congestion nasal?

« ¢(Tiene diarrea o ganas de vomitar?

El personal de cuidado usara tapaboca siempre que esté atendiendo personas. A su
vez, todo el personal sanitario y administrativo se auto- evaluara diariamente en su
casa antes de salir e incluira un registro de la temperatura corporal. La autoevaluacion
incluye a los convivientes. Si alguno de ellos tiene algun sintoma debe quedarse en
casa. Los signos y sintomas incluyen, tos, fiebre, nduseas, diarrea, cefalea, pérdida del
olfato o del gusto, dolor muscular, dificultad para respirar, escalofrios o dolor de
garganta. Con respecto a la vuelta al trabajo del personal después de la enfermedad
COVID-19, los empleados deberan presentar un certificado médico con la indicacién
clara de que es seguro para el establecimiento su retorno a las tareas habituales;
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aquellos trabajadores que hayan cumplido la cuarentena pueden volver a trabajar
presentando un test de PCR negativo.

Figura 2. Plan de prevencion e intervencion para residencias geriatricas la durante
pandemia COVID-19. Resumen
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Limitar o interrumpir visitas
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Autorizar visitas sélo si se
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Fuente: Matteo Scopetti, Alessandro Santurro, Riccardo Tartaglia, Paola Frati, Vittorio Fineschi,
Expanding frontiers of risk management: care safety in nursing home during COVID-19
pandemic, International Journal for Quality in Health Care, 2020

Las areas bien ventiladas son siempre mas seguras. Las superficies que favorecen la
sobrevida del virus deben reunir condiciones de humedad y temperatura propias del
encierro. Los comedores y los lugares de permanencia de los residentes y
administrativos deben ser ventilados y el aire debiera estar renovandose. Las ventanas
y las puertas deben estar abiertas la mayor parte del tiempo, practicamente todo el dia.
Las mascotas no intervienen en la cadena de transmision del coronavirus, no lo
adquieren, ni son fuente de contagio. Se deben tratar igual que antes de la pandemia.
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Se espera que en el futuro haya brotes recurrentes de COVID como el actual o aun mas
severos. Han aparecido variantes nuevas del virus que se presentan como mas
contagiosas, pero no mas letales. Los intervalos de intensidad de las olas futuras
dependeran de multiples factores que sera necesario aprender a controlarlos. Habra
que estar preparados para >18-24 meses de actividad COVID-19, con variaciones
periodicas segun la regidn geografica.

Abuso del adulto mayor en residencias geriatricas: un
problema de seguridad desatendido

Magnitud e impacto del problema

Es relativamente poco lo que se sabe sobre el abuso de adultos mayores en residencias
geriatricas, sobre todo cuando se compara esta forma de abuso con otras mucho mas
estudiadas (abuso infantil, maltrato a la mujer, etc.). La investigacion sobre este tema
recién esta en su infancia (Yon et al. 2018; McDonald et al, 2012). Aunque no hay datos
de prevalencia nacional disponibles en casi ningun lugar del mundo, son varios los
paises que han informado altas tasas de abuso y abandono, incluyendo Noruega
(Malmedal et a., 2009) e Irlanda (Working Group, 2002; Drennan et al. 2012). De hecho,
un reporte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma haber identificado
abuso de mayores en casi todos los paises donde existen estos establecimientos (Krug
et al. 2002) La misma OMS, en la "Declaracion de Toronto" define al abuso sobre
personas mayores como “un acto unico o repetido, o bien la falta de respuesta
apropiada que causa dano o angustia a una persona mayor y que ocurre dentro de
cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza” (WHO, 2002). Para
Alvarez (1997), en igual sentido, el abuso es: “toda accién voluntaria o accidental/
fortuita que conduzca a una ofensa o descuido fisico, psicolégico, emocional, social o
economico, infligido a una persona mayor de 60 anos por los hijos, sobrinos, hermanos,
familiares, terceros, la sociedad o por el medio en el cual se desenvuelve”. Se puede
apreciar a través de estas definiciones que se considera como maltrato a las personas
mayores tanto a las acciones como a las omisiones o descuidos, hayan tenido o no
intencionalidad. La definicion del abuso es importante, porque se corre el riesgo de
infravalorar el problema si no se describe adecuadamente.

La prevencion de dafios es un principio fundamental en cualquier servicio de salud y

una responsabilidad de los dirigentes. Las autoridades de las residencias de adultos
mayores tienen la responsabilidad moral y legal de garantizar que se cumplan los
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estandares de calidad y seguridad requeridos (ACHE, 2017; Nakrem, 2009; NPSF, 2017).
La seguridad del paciente ha sido definida como “la ausencia de lesiones accidentales
o evitables o danos producidos durante la atencion médica (NPSF, 2017)". Esto incluye
prevenir el abuso de personas mayores y obliga a examinar los factores que fomentan
un entorno inseguro, tanto para los residentes como para el personal (Phelan, 2015).

La violencia contra los adultos mayores comprende agresiones psicoldgicas, fisicas,
sexualesy, especialmente en los ancianos, se agrega el abuso econémico o patrimonial
por parte de familiares u otras personas ajenas a la familia. La vulnerabilidad bioldgica,
psicologica y social del anciano, como también el hecho de que no siempre es
autovalente, favorecen los malos tratos (Yuly Adams, 2012).

En los establecimientos de larga estadia para adultos mayores, el maltrato es una
situacion real y recurrente. Si bien las estadisticas en este entorno especifico de
atencion son escasas, los medios de comunicacion, con cierta frecuencia, dan cuenta
de casos de maltrato. Aun asi, es muy dificil conocer la magnitud real del problema,
dada la dificultad de su denuncia y la restringida concepcion del dano que tienen las
personas cercanas al anciano (familiares, cuidadores y administradores). (Yuly Adams,
2012).

Un meta-analisis reciente de la prevalencia del abuso de ancianos en entornos de
atencion a largo plazo estimé una prevalencia combinada del 64,2% de pacientes
abusados por el personal en el dltimo afo, con mayor prevalencia de maltrato
psicolégico y abandono (Yon, 2018). Una encuesta realizada a 16 residencias
geriatricas de Noruega revelé que el 91% del personal habia observado a un colega
incurriendo en alguna forma de atencion inadecuada; el 87% de este mismo personal
informé que ellos mismos habian perpetrado alguna forma de atencién inadecuada en
el pasado (Malmedal et al. 2009). De manera similar, en un estudio realizado en Irlanda,
Drennan et al. encontraron que el 57,5% del personal habia observado uno o mas
comportamientos abusivos de un colega durante el afo anterior. El abandono y el
abuso psicoldgico también fueron los actos mas cominmente observados (Drennan et
al. 2012).

Vivir en un hogar de ancianos también puede significar compartir habitacion y espacio
con co-residentes y, en la literatura reciente, la agresion de residentes a residente ha
sido identificada como una forma comun de abuso en establecimientos geriatricos
(Lachs et al. 2016; Rosen et al. 2007; Pilemer et al. 2012). Lachs et al. revelaron que de
2.011 residentes en diez hogares, 407 habian experimentado al menos un evento de
abuso residente-residente durante un mes de observacion, mostrando una prevalencia
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del 20,2%; la forma mas comun de abuso observada en este trabajo fue el abuso verbal
(Lachs et al. 2016) .

La literatura sobre el maltrato a personas mayores en entornos domésticos muestra
que familiares cercanos y amigos también pueden ser perpetradores de abusos (Yon
et al. 2017), pero pocos estudios han investigado el papel de los miembros de la familia
como abusadores durante sus visitas al hogar de ancianos. Un estudio de la Republica
Checa encontré que el personal de una residencia geriatrica habia observado a
familiares que participaban en la explotacion financiera del residente, combinandola
con cierto grado de presidn psicoldgica (Buzgova and Ivanova, 2009)

Pese a los guarismos presentados, hay que ser muy prudentes cuando se comparan
los hallazgos reportados en la literatura sobre el abuso de adultos mayores en
residencias geriatricas, ya que las definiciones y la comprension del abuso pueden
variar entre diferentes culturas y jurisdicciones, como asi también entre los distintos
miembros de la familia, personal y los mismos residentes (Castle et al, 2015; Lafferty
et al, 2012; WHO "Missing Voices", 2002). Las diferentes concepciones sobre lo que
constituye el abuso y su gravedad complican la deteccién, denuncia y gestion del
problema.

Tipos de abuso

Los abusos en residencias geriatricas pueden ser categorizados segun su naturaleza
en fisicos, psicoldgicos, econdmicos, sexuales y abandono (Working Group, 2002).
También pueden clasificarse en base a la persona que comete el abuso: miembro del
personal (Malmedal et al, 2009; Drennan et al, 2012), familia (Buzgova and Ivanova,
2009; Yon et al, 2017) u otro residente (Lachs et al. 2016; Rosen et al. 2008).

Clasificacion del abuso del adulto mayor segun su naturaleza: (Working Group
on Elder Abuse, 2002):

e Abuso Fisico: golpear, abofetear, empujar, patear, mal uso de medicamentos,
restriccion

e Abuso psicoldgico: abuso emocional, amenazas de dafno o abandono, privacion
de contacto, humillacion, culpabilizacion, control, intimidacién, abuso verbal,
aislamiento o retiro de servicios o redes de apoyo.
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e Abuso sexual: violacion/agresion sexual o actos sexuales a los que el adulto
mayor no dio o no pudo dar su consentimiento, o en los que se vio coaccionado
a consentir.

e Abuso econdmico: robo; mal uso o apropiacion indebida de propiedades o
bienes.

e Abandono: ignorar las necesidades de atencion médica o fisica; no brindar
acceso a una atencidon médica o social adecuada; No atender las necesidades

basicas de la vida, como medicamentos, nutricion adecuada y calefaccion.

Clasificacion segun la persona que perpetra el abuso:

e Abuso por parte de otros residentes: (Lachs et al. 2016; Rosen et al. 2008; Myhre
et al. 2020)

La agresion de residente a residente es uno de los mayores problemas relacionados
con el abuso en hogares de adultos mayores. La principal causa de este tipo de
agresion suele ser la demencia, principalmente la del acosador, pero también de la
victima. El abuso fisico es la forma mas grave de agresion de residente a residente,
provocando a menudo danos visibles y desesperacion. Sobran ejemplos de ancianos
golpeados, derribados o pateados por co-residentes. El abuso psicoldgico por parte de
otros co-residentes suele manifestarse a través de actos de intimidacion cotidiana y
amenazas. Un ejemplo frecuente de este tipo de abuso consiste en entrar sin
autorizacion en la habitacion de otro residente, lo cual aumenta a su vez el riesgo de
otras formas de abuso, como el robo o la destruccion de sus pertenencias. El
acoso/abuso sexual por parte de los co-residentes es un tema sumamente espinoso
en las residencias geriatricas, sobre todo cuando un residente tiene demencia y no
puede dar su consentimiento. Mantener el equilibrio entre una vida sexual saludable y
el riesgo de agresion sexual suele ser un dilema ético para muchos administradores de
geriatricos.

e Abuso por parte de familiares: (Buzgova and Ivanova, 2009; Yon et al, 2017;
Myhre et al; 2020)

El abuso a los residentes por parte de sus familiares es un problema particularmente
dificil. Esta forma de abuso a menudo se oculta y se produce tras puertas cerradas
cuando un pariente visita al residente en su habitacion. Es por lo tanto muy dificil de
descubrir. No todos los administradores de residencias geriatricas tienen conocimiento
o experiencia con los antecedentes de abuso de un familiar al residente, lo que resalta
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la naturaleza privada de esta forma de abuso, que suele estar relacionado con un
conflicto familiar pasado, que se traslad6 al hogar de ancianos. Ademas de los
conflictos familiares pasados, el abuso por parte de parientes puede estar relacionado
con problemas mentales o adicciones del pariente que realiza la visita, que muchas
veces son los hijos. En relacién con el abuso fisico por parte de familiares, también se
han observado situaciones en las que un familiar obligaba con cierta violencia a comer,
vestirse, lavarse, arreglarse o hacer ejercicio. Estas situaciones suelen estar vinculadas
a expectativas poco realistas por parte de los familiares y/o a la falta de confianza en
el trabajo del personal. El abuso econémico por parte de los familiares también es
relativamente comun (robo de dinero de los residentes; uso no autorizado de la cuenta
bancaria). En relaciéon con el abandono, algunos administradores han descripto que
algunos familiares toman decisiones en nombre del residente sin considerar lo que éste
queria o necesitaba o con lo que estaria de acuerdo. A veces los familiares se niegan,
por ejemplo, a permitir que un residente compre articulos que los administradores del
geriatrico consideran necesarios pero que no son provistos por el establecimiento.
Pueden ser cosas como ropa, servicios de peluqueria o podologia, pero también pueden
estar relacionados con la participacion del residente en actividades que cuestan dinero.
Como consecuencia de todo esto, algunos residentes pueden quedarse sin asistencia
familiar para las necesidades de la vida diaria, y es posible que no puedan participar en
actividades en las que les gustaria participar.

e Abuso institucional (por parte del personal al residente): (Malmedal et al,
2009; Drennan et al, 2012; Myhre et al.2020; Hernandez Zamora, 2006)

Si bien para muchos administradores de residencias geriatricas es inimaginable que
sea su propio personal el que abusa de los residentes mayores, se han descripto en la
literatura innumerables ejemplos de malos tratos.

En una encuesta telefonica realizada en Estados Unidos (Papalia, y Wendkos, 1997),
577 enfermeras y asistentes de enfermeria que trabajaban en hogares geriatricos
contaron muchos ejemplos de abuso, realidad que no sélo sucede en ese pais, sino
también en paises como México y de manera ain mas acentuada (Hernandez Zamora,
2006). Mas de un tercio de quienes respondieron habia visto a otros miembros del
personal abusando fisicamente de los residentes, prohibiéndoles mas de lo necesario,
empujandolos, agarrandolos, pellizcandolos, abofeteandolos, golpeandolos,
pateandolos, o arrojandoles cosas. El 10% admitié haber cometido uno o mas de estos
actos. El abuso psicoldgico era aun mas comun. El 40% admitio haberlo cometido y el
81% admitié ver a otros funcionarios gritar airadamente a los pacientes, insultarlos,
maldecirlos, aislarlos sin necesidad, amenazarlos o rehusarse a darles alimento. En
tales casos, tanto la victima como el abusador necesitan tratamiento.
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Ademas, a menudo la atencion médica basica es deficiente: estados tratables como
depresion e incontinencia mal diagnosticados, drogas mal prescritas, y pacientes
mantenidos con sobredosis de sedantes y descuidados. Para mejorar el cuidado, hace
falta que mas médicos reciban educacion en geriatria; es necesario que se involucren
mas profesionales de salud mental; se necesitan politicas de reintegracion que
ofrezcan incentivos a los trabajadores de la salud para el buen cuidado a largo plazo, y
deben establecerse sistemas para controlar la prescripcién de medicamentos y otras
practicas (Papalia y Wendkos, 1997).

Otro problema de la poblacion afosa es no tener una atencion conveniente en las
instituciones designadas para su cuidado, falla debida, la mayoria de las veces, a que
el personal, aparte de no ser tolerante y paciente, carece de capacitacion (en muchas
ocasiones son personal de limpieza que por llevar ya mucho tiempo desempenando el
puesto, asciende a enfermera), comprension y afecto; en consecuencia, les resulta
embarazoso, arduo, desagradable o irritante brindarles un servicio de calidad total, lo
cual incluye, ademas del trato afectuoso, recibir un tratamiento interdisciplinario con
enfermeras, psicologos, trabajadores sociales y terapeutas, ademas del geriatra, a fin
de ofrecerles a estas personas una atencion de mayor calidad (Hernandez Zamora,
2001).

Los residentes de la mayoria de los asilos deben enfrentarse también a que rara vez o
nunca son visitados por sus familiares; tampoco les es permitido salir, por lo que sus
relaciones interpersonales estan limitadas a sus mismos compafieros (muchos de
ellos con trastornos mentales) y al personal que los atiende. Se reitera por lo tanto la
necesidad de una atencion de calidad que incluya no solamente los cuidados
asistenciales, sino una compania que brinde afecto y escucha. Desafortunadamente,
en la gran mayoria de los casos, este personal no esta lo suficientemente capacitado,
en especial en el aspecto humanistico, para tratar a los viejos, carecen de empatia, de
sensibilidad, de paciencia, de amor, de conocimientos sobre como una persona mayor
puede ser o no afectada en sus emociones por sus padecimientos (Hernandez Zamora,
2006).

La enfermera estadounidense Kayser-Jones ha contribuido desde la década del '80 con
diversas investigaciones sobre la situacion de los adultos mayores institucionalizados
(Kayser Jones, 1981-1990). Caballero sistematizé dichos estudios una década
después, clasificando las principales de abusos contra los ancianos cometidos por el
personal de las residencias geriatricas (Caballero, 2000):
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e Infantilizacion: tratar al paciente como si fuera un nino irresponsable en el que
no se puede confiar.

e Despersonalizacion: Proporcionar servicios de acuerdo con criterios generales
que desatienden las necesidades particulares de los pacientes.

e Deshumanizacion: No solo ignorar al anciano, sino despojarlo de su intimidad y
de su capacidad para asumir responsabilidades de su propia vida.

e Victimizacion: Ataques a la integridad fisica y moral de los ancianos mediante
amenazas, intimidacidon y agresiones verbales, robo, chantaje, o castigos
corporales.

Muchos de estos abusos, sobre todo los de las tres primeras categorias descriptas se
encuentran muchas veces naturalizados; se trata, segun Yuly Adams del “maltrato
invisible". Algunos ejemplos de maltrato institucional invisible que deberian ser
identificados son (Caballero, 2000; Nursing Home Abuse Justice Team, January 2021)

¢ No suministrar adecuadamente los medicamentos.

e No bafar adecuadamente a una persona mayor

e No cambiar la ropa o las sabanas de personas mayores que se ensucian
e No cambiar la ropa de una persona mayor con regularidad
¢ No proporcionar condiciones ambientales adecuadas.

e Comentarios inadecuados o hirientes.

e No permitir la intimidad (higiene, sexo, soledad).

e Restricciones fisicas: 35-60% de personas dependientes.
e No tener en cuenta las barreras arquitectonicas.

e No proporcionar lecturas, distracciones, actividades.

e Falta de un plan adecuado de cuidados.

Por otra parte, el uso frecuente de mecanismos de “contencion fisica”, utilizados para
reducir caidas, evitar vicios posturales y prevenir lesiones, entre otros “buenos fines"
puede, en pacientes dependientes, constituirse en abuso o en una amenaza o
conclusion de la libertad de deambulacion (Rueda y Martin, 2011; Orbegozo, 2006). Un
estudio nacional chileno realizado en 2010 muestra que el personal sanitario percibe
también como situaciones de maltrato la presencia de ulceras por presién y el trato con
palabras inadecuadas e hirientes (Yuly Adams, 2012).
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Principales causas del maltrato

Ninguna causa puede justificar abusos de ningun tipo sobre los adultos mayores
institucionalizados. Sin embargo, resulta necesario comprender la génesis de los
malos tratos para poder plantear soluciones.

Existen muchas razones que pueden explicar el abuso de adultos mayores
institucionalizados en residencias geriatricas. Por lo general, es el resultado de
cuidadores no calificados y no aptos (Nursing Home Abuse Justice Team, 2021).
Cuando el personal del hogar de ancianos no esta debidamente capacitado, los
empleados pueden frustrarse y estresarse facilmente. Si bien muchos de ellos tienen
formas saludables de afrontar la situacion, algunos terminan descargando sus
problemas sobre los ancianos (Nursing Home Abuse Justice Team, 2021; Yuly Adams,
2012).

Otro factor que origina abusos en las residencias geriatricas es la escasez cronica de
personal que enfrentan muchos de estos centros. Si no se cuenta con una cantidad
suficiente de personal, los residentes no pueden recibir el cuidado y la atencién que
necesitan. Con el tiempo, la negligencia cronica debida a la falta de personal puede
causar muchos problemas fisicos y emocionales a los residentes (Nursing Home Abuse
Justice Team, 2021).

Los hogares de ancianos son sistemas sociales complejos que constan de diferentes
participantes entre los cuales se incluyen miembros del personal, de la administracion,
los residentes y familiares, en interacciones en constante cambio (Cilliers, 2002;
Anderson et al. 2003). La etiologia del abuso en estos entornos de atencion, por lo tanto,
también es compleja, y comprende factores personales, sociales y organizativos
(McDonald et al. 2012; Ostaszkiewicz, 2017). Las necesidades de los adultos mayores
institucionalizados son a menudo dificiles de satisfacer; muchos sufren demencia o
distintas formas de deterioro cognitivo (Helik et al, 2018), se muestran agresivos o
desafiantes (Selbaek et al, 2008) y dependen de la asistencia de otros para realizar
actividades basicas como higienizarse, vestirse, caminar o comer; todos estos son
factores relacionados con un alto riesgo de abuso y abandono (Malmedal et al. 2009;
Drennan et al. 2012; Ostaszkiewicz, 2017; Malmedal et al. 2014). En Noruega, el 80% de
los residentes en establecimientos geriatricos padece demencia, y el 75% presenta
sintomas neuropsiquiatricos importantes como agitacion, agresion, ansiedad,
depresion, apatia y psicosis (Helvik et al, 2018). Los residentes que muestran un
comportamiento agresivo hacia el personal tienen mayor riesgo de sufrir abusos
(Drennan et al, 2012; Malmedal et al, 2014; Lachs et al. 2013). Un estudio irlandés reveld
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que el 85% del personal de un geriatrico habia sufrido una agresion fisica por parte de
un residente en al afio anterior (Drennan et al, 2012). En relaciéon con los factores
organizativos, existe una asociacion entre condiciones ambientales inapropiadas y la
escasa cantidad de personal con el abuso y el abandono (Drennan et al, 2012; Buzgova
and Ivanova, 2009; Goergen, 2004). Como resultado de toda esta complejidad, el
maltrato a personas mayores en hogares de ancianos es dificil de definir con precision
(Phelan, 2015), ya que muchas veces las mismas reglas y regulaciones de las
instituciones pueden ser abusivas en si mismas, como por ejemplo cuando se deciden
las horas para dormir o para comer de los residentes, el uso de restricciones fisicas o
la obligacion de compartir espacios con otros residentes (Myhre et al. 2020).

Figura 1. Maltrato a los adultos mayores. Diagrama Causa-Efecto (Yuly Adams, 2012)

Adulto Mayor Personal de Salud ‘

-Edad avanzada - Sobrecarga fisica por esfuerzos
-Deficiente estado de salud - Tension emociona?

-Incontinencia - Estrés por otras causas

-Deterioro cognitivo - Padecer trastornos psicopatol6gicos
-Alteraciones conductuales - Consumo OH, drogas y/o farmacos
-Dependencia fisica y conductual - No asumir papel de cuidador
-Aislamiento social - Tener pobres contactos sociales
-Analfabetismo -Burnout

-Baja escolaridad
-Ingresos econdmicos basicos

MALTRATO HACIA
EL ADULTO MAYOR
- Invisibilidad del maltrato INSTITUCIONALIZADO
- Invisibilidad del maltrato - Escasez de programas de rehabilitacion
- Legislacion insuficiente - Escasez de personal calificado

- Bajra remuneracion del personal

- Deficiente capacitacién al personal

- Inexistencia de programas de apoyo
Psicolégico a cuidadores.

La normalizacion del maltrato

Un interesante estudio exploratorio cualitativo con seis grupos focales de los cuales
participaron lideres de 28 residencias geriatricas de Noruega revelé que el abuso es
muchas veces normalizado y minimizado por los administradores de estas
instituciones (Myhre et al, 2020).

Durante las discusiones grupales, los administradores de geriatricos por un lado
reconocian muchas de las situaciones de abuso, pero por el otro racionalizaban y
justificaban su existencia. El abuso por parte de co-residentes era visto como “parte de
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la vida normal del geriatrico”; el abuso por parte de los familiares como “una cuestion
privada que no les incumbia”, y el maltrato a cargo del propio personal como “un evento
inimaginable”. Estos hallazgos indican que esta cohorte de administradores de hogares
de adultos mayores no tenia mayor conciencia de que distintas situaciones que
observabany escuchaban todos los dias constituian verdaderos abusos. Los hallazgos
también demostraron que el dafio o el estrés infligido a los residentes por distintos
tipos de abuso es un tema de seguridad del paciente desatendido.

Cuando se les pidio, por ejemplo, que hablaran sobre el abuso de su personal a los
residentes, muchos reformularon la discusion para centrarse en la agresion fisica y
verbal que comunmente experimentaban sus empleados por parte de los ancianos
residentes. Interpretaron la agresion dirigida hacia ellos como un riesgo para su salud
y seguridad. Ademas, afirmaron que este fendmeno es una preocupacion diaria. Uno
de los lideres senald: “Tenemos el foco opuesto en nuestras unidades. Nos centramos
fundamentalmente en que el personal no sea objeto de abusos por parte de los
residentes.”. Varios administradores de geriatricos también indicaron que el personal
muchas veces se siente estresado y frustrado en su relacion con un residente agresivo:
“Tenemos un caso que es extremadamente dificil, en el cual hay muchas violaciones
contra el personal por parte de un residente. Y luego, encontrarse este empleado en
una situacion en la que pueda tomar represalias rapidamente... esto es muy dificil de
manejar..."

A pesar de esto, los administradores de geriatricos expresaron que el abuso por parte
de su personal hacia los ancianos no era un tema del que hablaran en su trabajo diario,
y tendian a confiar en sus empleados. Por lo tanto, este tipo de abuso resultaba
“impensable” para ellos. A muchos la palabra “abuso” les parecia un término
demasiado fuerte que no deberia ser aplicado a personas que “tienen en el fondo buena
intencion”. El manejo brusco era algo que todos los administradores habian
experimentado. La mayoria pensaba que esto era principalmente involuntario, algo que
puede suceder cuando se atiende a residentes agresivos o que se resisten a la atencion.
Segun su vision, para definirlo como abuso, el maltrato tenia que ser significativo, con
signos objetivos y visibles, como por ejemplo hematomas. En defensa de sus
empleados, muchos lideres sefialaron que los residentes a menudo se magullan con
facilidad, pudiendo ser dificil determinar si tales marcas estan o no relacionadas con
abusos.

En estos grupos focales también se discutio el uso de distintas formas fisicas y
quimicas de sujecion y la manipulacion brusca de los adultos mayores durante su
atencion. Muchos sefalaron que el personal a veces se ve obligado a usar estas
restricciones para ayudar o proteger al residente: “...pienso en casos, especialmente de
noche, donde hay poco personal y muchos residentes con comportamiento agresivo,
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donde se puede optar por encerrar a algunos residentes en sus habitaciones para evitar
que se expongan al abuso de los co-residentes...pero no deja de ser un abuso estar
encerrado dentro de la habitacion”.

Los participantes de los grupos focales vincularon a su vez al abuso psicoldgico con el
maltrato verbal (gritarle a un residente con enojo, hablarle en tono irrespetuoso o
grosero), pero también observaron que este tipo de conductas también ocurrian en
respuesta a una agresion previa del residente al personal. Al hablar de posibles abusos
sexuales, los administradores de atencidn ofrecieron ejemplos de residentes que
declararon haber sido agredidos sexualmente por miembros del personal. A menudo
se trataba de mujeres residentes que expresaban que el personal masculino tenia
intenciones sexuales hacia ellas durante la atencion. Al mismo tiempo, los lideres de
los geriatricos informaron que tales declaraciones de los residentes podrian ser parte
de la enfermedad de la demencia y que el residente podria haber alucinado el abuso.

Posibles soluciones. La importancia del liderazgo

Visibilizar el maltrato al adulto mayor institucionalizado es el primer paso para
reconocer, tratar y prevenir su aparicion. Reconocer el problema no significa
necesariamente sancionar, por el contrario, nos invita a indagar y buscar soluciones en
una sociedad que envejece. Muchas regulaciones y estandares de para residencias de
adultos mayores no abordan la situacion de maltrato. Las soluciones deben surgir de
la reflexion de la sociedad acerca de la dignidad del adulto mayor y de la
responsabilidad que les cabe a las instituciones dedicadas a su cuidado (Yuly Adams,
2012).

Dentro de las estrategias descriptas para combatir el abuso y/o abandono de los
adultos mayores institucionalizados se describen (Nursing Home Abuse Justice Team,
2020):

e Comprender acabadamente las distintas formas de abuso, reconocer sus
signos y posibles causas.

e Garantizar la cantidad de personal capacitado que realmente se necesita.

e Facilitar los canales de denuncia del abuso. Algunas instituciones no denuncian
por temor a las sanciones que pueda recibir el establecimiento a causa de
denunciar a un trabajador que ejerce algun tipo de abuso (Yuly Adams, 2012).
Bazo atribuye la falta de denuncia en las instituciones a “la resignacion
aprendida por los profesionales ante el fatalismo de la falta de recursos que les
refuerza la desesperanza y coarta su iniciativa. Los familiares tampoco
denuncian cuando descubren algun tipo de maltrato” (Bazo, 2006) El maltrato
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invisible —en nuestra cultura- no se denuncia, lo que contribuye a aumentar su
invisibilidad (Yuly Adams, Chile, 2012). En estas circunstancias, a menos que se
produzca un cambio cultural, este fendmeno continuara.

e Averiguar antecedentes en el proceso de contratacion de nuevo personal.
Durante el mismo se deberian chequear antecedentes penales de los
candidatos (denuncias de abuso o maltrato). Las entrevistas y el perfil
psicolégico de las personas que cuidaran a los adultos mayores es
fundamental. No todas las personas pueden dedicarse a esta tarea.

e Planes de cuidados flexibles: las residencias geriatricas deben realizar un
seguimiento de la salud de cada residente y ajustar los planes de atencion en
consecuencia. Algunos requieren sin duda mayor supervision que otros.

Las autoridades de las residencias geriatricas tienen la enorme responsabilidad de
liderar una cultura de seguridad y respeto, definida como “el producto de valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamientos individuales y
grupales que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de gestion de la
calidad y seguridad de una organizacion" (NPSF, 2015). Esto incluye la deteccion de
situaciones que pueden ser perjudiciales para los adultos mayores residentes. Sin
embargo, varios estudios han demostrado que el subregistro de abusos y abandono es
un problema importante (Yon et al. 2018; WHO, 2008; Cooper et al. 2009). La propia
incapacidad de los residentes para notificar el abuso, o su miedo a repercusiones o
represalias son factores que influyen sobre el subregistro de estas situaciones (Yon et
al, 2018; Mc.Donald et al. 2012). Por lo tanto, el personal de las residencias geriatricas
debe estar entrenado para reconocer e informar situaciones que puedan percibirse
como dafninas o angustiosas desde la perspectiva de los residentes. Sin embargo, una
revision sistematica acerca de la conceptualizacion que tenia el personal sobre el
abuso de ancianos institucionalizados revel6 que el personal a menudo no estaba
seguro acerca de como identificar el abuso, especialmente el psicoldgico y el abandono
de los cuidadores (Rademacher et al. 2018). Por otra parte, a pesar del vasto
conocimiento que existe sobre la importancia del liderazgo, los trabajos de
investigacion aun no han prestado mucha atencion al papel que desempefan los
lideres de los hogares de ancianos en la identificacion y prevencion del abuso. De ahi
la importancia de conocer sus percepciones (Myhre et al. 2020).
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El problema de la falta de infraestructura y recursos
humanos adecuados

La falta de personal: un problema endémico

La falta de personal en las residencias de adultos mayores es un problema comun con
graves consecuencias, incluyendo, pero no limitandose, como vimos, a errores
médicos, caidas mortales, Ulceras por presion, infecciones y abusos. La escasez de
cuidadores obliga al personal a priorizar determinadas tareas sobre otras. Esto a
menudo significa pasar por alto responsabilidades tales como prevenir infecciones,
controlar los peligros de accidentes, mantener las condiciones socio-sanitarias del
ambiente y mejorar el bienestar de los residentes. Claramente, la falta de personal en
las residencias de ancianos reduce el nivel de atencion y pone en riesgo a los
residentes. Por otra parte, diversos estudios demuestran que una buena relacién entre
la cantidad enfermeros/cuidadores y residentes aumenta la calidad de atencion y la
salud de estos ultimos (Nursing Home Abuse Justice Team, 2019)

Se trata de un problema generalizado en muchos paises; en los Estados Unidos, por
ejemplo, segun recientes datos federales revelados por Kaiser Health News, la mayoria
de los hogares de ancianos (7 de cada 10) tenian al 2018 menos enfermeros y
cuidadores de los que habian informado al gobierno, lo que refuerza en ese pais las
sospechas de muchas familias de que los niveles de personal a menudo eran
inadecuados (Rau, 2018). Los registros revelaron por primera vez fluctuaciones
significativas de personal en el dia a dia, con déficits especialmente preocupantes los
fines de semana. En algunos dias, principalmente feriados y fines de semana, el
personal se ocupaba del doble de residentes que en los dias de trabajo normal. Los
datos analizados por Kaiser provenian de registros de la nomina de pagos al personal
de mas de 14.000 residencias geriatricas. Medicare previamente habia calificado los
niveles de personal de cada centro segun los propios informes no verificados de los
hogares, lo que permitié a muchos geriatricos trampear al sistema (Rau, 2018).

Para Charlene Harrington, de la Universidad de California San Franciso y Toby Edelman,
del Center for Medicare Advocacy, gran parte del problema tiene que ver con el hecho
de que, en los Estados Unidos, la gran mayoria de hogares de ancianos (cerca del 70%)
son instituciones con fines de lucro orientadas a maximizar las ganancias para los
propietarios y accionistas (Harrington and Edelman, 2018). Este foco en la rentabilidad
hace que muchas veces los geriatricos operen con menos personal del que debierany
tengan mas deficiencias de calidad (violaciones) que las instalaciones publicas y sin
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fines de lucro (Comondore et al. 2009; Harrington et al. 2012; Stevenson et al. 2013) .
Algunos trabajos incluso reportan que es en las instalaciones con margenes de
beneficio mas altos donde la calidad es mas pobre (O'Neill et al, 2003). En la vision de
estos autores, laimplementacion en los asilos de las regulaciones federales y estatales
ha sido muy débil para proteger a los residentes mayores (Harrington and Edelman,
2018: US General Accounting Office, 2003; ), cuyas familias muchas veces han recurrido
al litigio para obtener compensacion de la mala atencion recibida en el hogar de
ancianos (Stevenson et al. 2003; Harrington et al. 2014)

Cuando las residencias geriatricas tienen poco personal, los enfermeros y auxiliares se
ven en problemas para entregar las comidas a tiempo, acompanar a los pacientes con
movilidad reducida al bano, o responder a las llamadas por dolor. Tareas médicas
esenciales, como reposicionar a un paciente para evitar ulceras por presion pueden
pasarse por alto cuando los trabajadores estan sobrecargados, lo que a veces conduce
a hospitalizaciones evitables. Por otra parte, en estas situaciones el personal termina
sintiéndose estresado y molesto por su imposibilidad para brindar una atencion de
calidad a los pacientes. Aqui es donde el abuso fisico o verbal se convierte en un
problema.

La volatilidad en la dotacion del personal entre distintos dias y horas genera brechas
en la atencion. Las necesidades de los residentes no saben de fines de semana ni
feriados; necesitan vestirse, banarse y comer todos los dias. El informe de Kaiser
revelo, por ejemplo, que una institucion tenia durante los dias laborables una relacion
de 1 cuidador cada 8 residentes, que pasaba a ser de 1 cada 18 en los peores dias (Rau,
2018).

Si bien Medicare no establece una cantidad minima de enfermeros/auxiliares por
residente, sirequiere la presencia de una enfermara profesional durante ocho horas por
dia y la de un auxiliar de enfermeria las 24 hs. No existe consenso sobre los niveles
optimos de personal. Medicare ha rechazado las solicitudes para establecer minimos
especificos, declarando en 2016 que preferia que las instalaciones “hagan planes de
personal bien fundamentados e informados” basados en las necesidades de los
residentes. Aun asi, desde 2014, los inspectores de salud han citado a 1 de cada 8
hogares de ancianos por tener muy pocas enfermeras, segun muestran los registros
federales (Rau, 2018).

En los Estados Unidos, 41 estados han establecido estandares de cantidad de personal
mas exigentes que los federales, si bien estos ratios son menores que los
recomendados por los expertos (Lin, 2014). Como ejemplo podemos describir los
requisitos establecidos por el Estado de Arkansas (Arkansas Code, 2014):
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e Turno dia: 1 cuidador cada 6 residentes y una enfermera licenciada cada 40

residentes

e Turno tarde: 1 cuidador cada 9 residentes y una enfermera licenciada cada 40
residentes

e Turno noche: 1 cuidador cada 14 residentes y una enfermera licenciada cada 80
residentes.

La falta créonica de personal y los bajos salarios (los enfermeros suelen ganar mas en
los hospitales de agudos) se traduce en una alta rotacién de trabajadores, lo que a su
vez determina que los hogares tengan que reemplazarlos a las apuradas, contratando
a veces personal poco capacitado y omitiendo periodos criticos de capacitacion. El
personal no capacitado puede generar mas problemas que soluciones, dentro de los
cuales se incluyen (Nursing Home Abuse Justice Team, 2019):

e Falta de conocimiento de las politicas, normas y procedimientos del hogar.

e Falta de entrenamiento para lidiar con la agresion de los residentes

e No comprender los derechos de los residentes en hogares de ancianos

e Incapacidad para adaptarse a las necesidades cambiantes de los residentes.

La contratacion de personal no calificado pone a los residentes en riesgo de
sufrir todas las formas de abuso . Sin capacitacion ni experiencia, el personal puede,
sin saberlo, someter a los residentes a distintas formas de abuso o abandono. Por
ejemplo, los ancianos que enfrentan un deterioro cognitivo pueden actuar de manera
violenta o agresiva. El personal de atencion que no esté familiarizado con este
comportamiento puede responder con mal genio y actuar de manera abusiva.

La falta de infraestructura fisica y la clandestinidad. Situacion en
Argentina

De tanto en tanto, los medios de comunicacién de nuestro pais difunden denuncias de
establecimientos geriatricos en malas condiciones edilicias. Lamentablemente, todo
parece indicar que no se trata de casos aislados.

Un informe del 2010 de la Auditoria General de la Naciéon (AGN, 2010) sobre las

residencias de adultos mayores que tenian contrato vigente con Pami en todo el pais,
reveld los siguientes hallazgos:
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e escasez de controles sobre los aspectos vinculados a la planta fisica de los
establecimientos geriatricos (no se realizaban controles en aproximadamente
el 50% de los mismos)

e Ausencia de seguridad contra incendios y uso de materiales ignifugos en el
78,21% de los establecimientos.

e Falta de seguridad de la integridad fisica de los pacientes en el 56,43% de los
casos

e Falta de bano adaptado para el uso de pacientes discapacitados en el 39,60%
de los casos

e Las evaluaciones prestacionales de los geriatricos no se realizan con la
periodicidad establecida (en casi el 70% de los establecimientos no se
realizaron las evaluaciones prestacionales cada 6 meses como lo establece la
normativa vigente). Tampoco se cuenta con personal profesional suficiente
para realizar la totalidad de los controles.

e No hay Guias de Evaluacion que permitan sistematizar el control sobre los
establecimientos que prestan servicios de internacion geriatrica.

e Sobre 136 establecimientos auditados el servicio fue calificado como “malo”
en el 27,20 % de los casos y “regular” en el 53,68%.

El informe de la AGN resaltd ademas la “existencia de una lista de espera de
aproximadamente 1.800 afiliados para ese entonces, que representaba una demanda
insatisfecha del 10% del total de internaciones.

Eugenio Semino, especialista en gerontologia y Ombudsman de la Tercera Edad de la
Ciudad de Buenos Aires fue entrevistado el 5 de abril de 2010 sobre esta problematica
por el periodista Mauro Federico para el diario Critica de la Argentina. A continuacion,
se transcribe parte de esa nota (Federico, 2010).

“Algunas residencias son auténticos morideros donde se deposita a los abuelos sin la
debida atencion médicay expuestos al peligro de edificios que no estan en condiciones
de albergarlos. Sélo en el area metropolitana existen unos 600 hogares asistenciales
truchos (sic), sin habilitacion ni ningun tipo de control estatal, donde unos 5.000
ancianos estan librados a su suerte”.
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El 24 de enero de 2001, cuatro mujeres murieron ahogadas en el sétano de un
establecimiento de Belgrano R, durante unainundacion. En febrero de 2005, un incendio
dejo tres muertos y 29 heridos en un geriatrico de Quilmes, donde habia una sola
enfermera para cuidar a 32 ancianos. "En ambos casos se puso de manifiesto el
principal problema que tienen los hogares para ancianos: la falta de recurso humano.”,
explic6 Semino. Sin embargo, no es el unico inconveniente del que se quejan los
jubilados. "Recibimos unas diez denuncias semanales por problemas en la estructura
edilicia, por la cantidad y calidad de alimentacion que reciben los viejos y por la falta de
insumos”, acoto el especialista.

A mediados de 2009 un juzgado de familia de la Capital dispuso la evacuacion de un
geriatrico ubicado en la calle Primera Junta, del barrio de Flores. Semino participo de
las evacuaciones. "Habia 19 ancianos internados, la mayoria estaban escarados y
desnutridos, algo que lamentablemente es una constante en estas instituciones que no
estan adecuadas a la ley", relato.

La ley 661 de la Ciudad de Buenos Aires determina que los establecimientos que
brindan atencién gerontoldgica “deben garantizar las condiciones que preserven la
seguridad, salubridad e higiene de los residentes”.

La norma exige, ademas, la visita periodica de por lo menos ocho profesionales
especializados. En los geriatricos ilegales, nadie controla que todo esto suceda. “Por
su caracter clandestino, es muy dificil encontrarlos, pero no tenemos dudas de que
existen", confiaron fuentes de la Unidad de Gestion de Control y Registro de
Establecimientos Residenciales para las Personas Mayores, un ente tripartito que
conforman la Direccion de la Tercera Edad y los ministerios de Salud y de Gobierno
portefos. El ente clausuré unos 100 geriatricos en los Ultimos tres anos. Aunque lo peor
viene después de una clausura: "Hay que intentar ubicar a los ancianos, una tarea muy
dificil por la falta de camas existente", puntualiz6 Semino

Para el ombudsman de la Tercera Edad la situacion esta aun peor que hace dos afos,
cuando se realizé la auditoria de la AGN (2008). “Pero el problema no sélo ataiie a los
prestadores de PAMI sino a toda la actividad en general. Por ejemplo, las obras sociales
y prepagas estan eximidas por la ley de emergencia sanitaria de brindar prestaciones
geriatricas. Y el PROFE, que deberia asistir a 900 mil personas discapacitadas y
ancianos sin cobertura, no pagoé durante 2009 y sus prestaciones estan interrumpidas”,
relaté el funcionario.

“Esta situacion lleva a aumentar el indice de clandestinidad porque alguien sin
coberturay que no tiene los 3.000 mensuales necesarios (Nota: afio 2010) para costear
los gastos minimos que insume una institucion privada, cae en el circuito trucho, donde
los valores son muy inferiores. Mientras el jubilado esta sano, no pasa nada, pero
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empieza a complicarse cuando el estado de salud del anciano se deteriora y no recibe
la atencion adecuada”, finalizé Semino. "Hoy auditamos cada seis meses" En la misma
nota, Mauro Federico también entrevisto a Federico Susbielles, gerente de Promocion
Social y Comunitaria del PAMI:

“El problema existe y lo hemos enfrentado de la mejor manera: con mas y mejores
inspecciones. A diferencia de lo que ocurria hasta hace unos anos, ahora hacemos
contratos individuales con los efectores y no se paga per capita sino por cama
efectivamente ocupada. Con esto se terminaron la intermediacion y el negocio para
unos pocos. En la actualidad hay 553 geriatricos en donde tenemos alojados a 20.087
afiliados" (Nota: Aho 2010).

“Los mayores problemas detectados son la falta de planos con el correspondiente aval
de un profesional matriculado y la cantidad de personal en relacion con los pacientes
internados. Pero el gran problema de los hogares es que existen muchos lugares que,
ante la falta de oferta, trabajan como geriatricos cuando en realidad no lo son".

“Tenemos entre 1.600 y 1.800 jubilados esperando cama de geriatria
permanentemente porque existe una oferta escasa. Y eso se debe a que nuestros
estandares de calidad son los mejores del sistema".

Indicadores de calidad en residencias de adultos
mayores

En los Estados Unidos, aproximadamente 1,6 millones de personas mayores y
discapacitadas reciben atencién en alguno de los 17.000 hogares de ancianos
habilitados (National Nursig Home Survey, 2004). En la Argentina, segun el Ministerio
de Salud, el numero de geriatricos en el pais es 5.173, con un total de 167.936
residentes. La calidad a menudo deficiente de muchos de estos hogares ha sido un
tema de preocupacion constante para los consumidores, el gobierno y los
investigadores.

Existen numerosas definiciones de calidad. Una de las mas citadas proviene del
Institute of Medicine (IOM, 1996): "El grado en que los servicios de salud para individuos
y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados y son
consistentes con el conocimiento profesional actual”. Poner en practica la "calidad” a
partir de definiciones como las que ofrece el IOM puede resultar problematico, ya que
las definiciones son extremadamente generales y subjetivas y, por tanto, los
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indicadores resultantes son insuficientes para abarcar el concepto de calidad en su
totalidad ( Castle, Zinn, Brannon y Mor, 1996)

Debido a esta incapacidad para definir adecuadamente la "calidad” en los hogares de
ancianos, se han ido desarrollando a lo largo del tiempo una gran cantidad de
indicadores que terminan siendo una medida a veces muy indirecta de la calidad real
de las instituciones. Con tantos indicadores de calidad disponibles, resulta util
conceptualizarlos y organizarlos segun el enfoque de Donabedian, quien en la década
del '80 propuso medir la calidad en términos de estructura, proceso y resultados (EPR).
Los indicadores de estructura hacen referencia a las caracteristicas organizativas
asociadas con la prestacion de cuidados. Los indicadores de proceso miden las cosas
que se hacen por y para los residentes. Los indicadores de resultado, por ultimo, son
los estados que uno desearia lograr (o no) para los mayores institucionalizados. El
enfoque en estructura, procesos y resultados (EPR) de Donabedian es algo
omnipresente en la literatura de calidad. Si se busca en la base MEDLINE, por ejemplo,
el 57% de los estudios en hogares de ancianos realizados entre 2005 y 2010 (n=3.950)
aplicaron directa o indirectamente esta conceptualizacion de indicadores de
calidad.(Castle and Ferguson, 2010)

El enfoque en estructura, proceso y resultado (EPR) tiene un fuerte sustento tedrico, en
el sentido de que una buena estructura deberia facilitar un buen proceso, y un buen
proceso deberia llevar a la obtencion de buenos resultados. Sin embargo, los
fundamentos tedricos de las EPR's no fueron desarrollados especificamente para
hogares de ancianos, y algunos autores han cuestionado su idoneidad en este entorno
(Glass, 1991). Ademas, los estudios de estructura, proceso y resultado realizados en
instituciones de agudos no han sido validados en la literatura sobre residencias
geriatricas. (Gustafson, Sainfort, Van Konigsveld y Zimmerman, 1990)

Indicadores de calidad estructural

Los indicadores de calidad estructural son ventajosos en varios aspectos. El mas
significativo es que son faciles de medir. Los datos que se utilizan suelen estar
disponibles de forma rutinaria y son relativamente econémicos. Sin embargo, estos
indicadores también tienen desventajas. Los hogares de ancianos pueden cumplir con
los estandares de estructura, pero eso no garantiza que brinden una atencion de
calidad. Por eso es mejor considerar a estos indicadores como “necesarios, pero no
suficientes”. Tal vez el mejor ejemplo de la ambigiiedad de este tipo de indicadores sea
la cantidad de personal que se necesita en un hogar de ancianos, un indicador incluido
en la mayoria de las iniciativas de calidad actuales en esta area. Parece intuitivo afirmar
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que un mayor numero de cuidadores mejora la calidad de atencion. Sin embargo, la
literatura sobre este tema es algo ambigua, y muchos estudios empiricos no
encuentran tal relacion (Castle, 2008). Esta aparente anomalia se puede explicar porque
si bien los niveles de personal se consideran extremadamente importantes, la forma en
la que se utiliza este personal (es decir, los procesos), puede ser inadecuada para
brindar una atencion de calidad.

Dentro de los ejemplos de indicadores de estructura que se utilizan para geriatricos
podemos mencionar:

« Cantidad de enfermeros por turno y cama (seguiin recomendaciones)
* Maédicos de seguimiento y consulta

* Nutricionista calificado

- Suficiente personal de apoyo (segun recomendaciones)

» Acceso a servicios de emergencia 24 hs.

» Arreglos para consultas externas y traslados de los residentes

» Servicios de odontologia

» Programa de control de infecciones escrito

» Politicas para prevenir abusos escrita

Indicadores de calidad de procesos

Los indicadores de proceso también tienen ventajas. En primer lugar, suelen ser faciles
de interpretar (ej: un residente recibié una vacuna contra la neumonia o no la recibid).
Muchos ademas son faciles de enumerar y no requieren de mayores ajustes. También
pueden ayudar a identificar como mejorar la calidad de la atencion. Un indicador
comparativo de procesos como por ejemplo la “prevalencia de incontinencia urinaria o
intestinal ocasional sin un plan de utilizacion del baho para los residentes” puede
ayudar a disenar un plan de uso del baho. Para los consumidores, este indicador puede
no ser relevante, pero si puede ser muy util para los prestadores. Como los indicadores
de proceso evaluan lo que se esta haciendo y no necesariamente la idoneidad de lo que
se esta haciendo, pueden también a veces resultar ineficientes para medir la calidad
real. Se puede administrar un medicamento (un indicador de proceso) al residente
equivocado, o con una dosis o via equivocada (Handler et al., 2008).

Los indicadores de proceso a menudo son criticados por representar mas lo que se
escribe en las historias que lo que realmente se hace. Tales criticas al “cumplimiento
en el papel" pero no en el mundo real aplica por ejemplo al caso de las restricciones
fisicas y movilizacién de pacientes. Para evitar los efectos secundarios dafiinos de la
inmovilidad producida por la contencidn, las regulaciones federales de los EE.UU exigen
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que los residentes restringidos sean liberados, ejercitados y reposicionados cada dos
horas. Esto casi siempre ocurre en el papel, pero raramente eso se condice con lo
realmente sucedido (Schnelle, Simmons y Ory, 1992). Por otra parte, estos indicadores
miden lo que se esta haciendo, y la atencion médica tiene algunos componentes que
son dificiles de medir. Por ejemplo, un registro de que se implementd una restriccion
fisica no incluye informacion acerca de cuan bien se implementé dicho procedimiento.
Un residente puede haber sido colocado en restriccion fisica de tal manera que pueda
sufrir hematomas o una alteracion de la circulacion sanguinea.

Dentro de los ejemplos de indicadores de procesos en geriatricos se incluyen:

« Prevalencia de residentes con restriccion fisica

« Prevalencia de residentes vacunados para la gripe (influenza)

» Prevalencia de residentes vacunados para neumococo

« Prevalencia de residentes con incontinencia urinaria/fecal sin un adecuado
plan de uso del bano

» Prevalencia de residentes con sondas vesicales

» Prevalencia de residentes con sondas de alimentacion

» Prevalencia de residentes con medicaciéon antipsicotica sin una clara
indicacion

* Prevalencia de residentes que usan ansioliticos mas de dos veces por
semana

« Prevalencia de residentes con poca o nula actividad.

Indicadores de calidad de resultados

Los indicadores de resultados suelen considerase como mediciones de calidad mas
estrictas que los indicadores estructurales o de procesos, porque cualquier desvio de
una atencion adecuada deberia influir en los resultados de salud de los residentes
(Donabedian, 1988). Ademas, muchos de ellos - como la tasa de mortalidad- tienen un
interés intrinseco. Sin embargo, estos indicadores también pueden ser a veces
problematicos. Para ser un indicador valido, el cambio en el estado de salud del
residente (es decir, el resultado) debe ser atribuible a la atencién previa (es decir, a
aquello que esta bajo el control del prestador). Spector y Mukamel (1998) describen la
dificultad para establecer esta relacion de causalidad, ya que la misma no siempre esta
clara. Muchos resultados estan influenciados por factores genéticos, ambientales u
otros no relacionados con la atencion. La atencidn recibida es solo uno de los varios
determinantes del estado de salud (Mant, 2001). Para ayudar a mitigar la confusion
producida por los distintos factores que convergen para producir un resultado, los
indicadores de resultado a menudo se manipulan estadisticamente (se ajustan) para
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tener en cuenta las diferencias en el riesgo que puedan estar determinadas por las
caracteristicas de la poblacion y del ambiente estudiado. El proceso y la ciencia de
“ajuste del riesgo" tienen muchos problemas, la mayoria de los cuales fueron
discutidos previamente por Spector y Mukamel (1998). Uno de los mas importantes es
el riesgo de que el ajuste resulte excesivo o insuficiente, lo que sesgara necesariamente
la tasa de resultado informado. Por ejemplo, uno de los factores asociados con el
desarrollo de ulceras por presion es la desnutricion. Entonces, si las residencias
geriatricas reciben un gran numero de residentes desnutridos, pareceria necesario
realizar algun ajuste. Sin embargo, si fue el hogar de ancianos el que influyé en la
desnutricion en primer lugar, el ajuste de riesgo resulta inapropiado. Este ejemplo de la
desnutricion también plantea el problema de que la linea de base de muchos
indicadores de resultados (o caracteristicas de los residentes), tampoco es aleatoria en
los hogares de ancianos. Algunas residencias, por ejemplo, se especializan en el
tratamiento de determinadas complicaciones (ej: UPP) o se ganan su reputacion por su
excelencia en la atencién de un area especifica, por lo que reciben mas residentes con
esa afeccion. Si las puntuaciones de resultado de estos centros no estan ajustadas, no
reflejaran con precision la calidad de la atencién.

Para algunos indicadores de resultado, el periodo de observacion también puede
resultar insostenible (Brook, McGlynn y Shekelle, 2000). En algunas condiciones
clinicas como la depresion, saber que no hubo una recurrencia clinica puede ser un
indicador de calidad mas apropiado que una simple tasa de prevalencia. Sin embargo,
el periodo de observacion de seguimiento necesario no esta claro, haciendo mas
compleja la recopilacion de datos necesaria; ademas es posible que el residente no
permanezca en la institucion el tiempo suficiente para que el indicador sea realmente
atil.

Algunos ejemplos de indicadores de resultados en hogares de adultos mayores son:

» Prevalencia de caidas

» Prevalencia de ulceras por presion

+ Lista de 9 o mas medicamentos

» Prevalencia de infecciones urinarias

« Prevalencia de pérdida significativa de peso

* Prevalencia de residentes postrados en cama

« Prevalencia de trastornos de conducta que afectan a otros
« Prevalencia de bolo fecal

« Prevalencia de depresion o ansiedad
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Comparacion de hogares de ancianos e indicadores de Medicare

Los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) desarrollaron en 2001 un
sistema de comparacién de residencias geriatricas de estadia corta y larga
denominado “Nursing Home Compare". Mediante el mismo se pone a disposicion del
publico informacion sobre todos los hogares de adultos mayores certificados por
Medicare/Medicaid en los Estados Unidos. Esta informacion incluye distintos
indicadores representativos de la calidad de atencion de los distintos centros (GAO,
2002). El nimero de indicadores de calidad ha ido variando a lo largo del tiempo y
fueron el resultado de pruebas exhaustivas que consideraron las principales
preocupaciones de los consumidores y prestadores, acerca de qué indicadores
resultaban mas utiles. Nursing Home Compare es hoy una herramienta sumamente
influyente, porque presenta de manera estandarizada y publica informacidén sobre la
mayoria de hogares de ancianos de los Estados Unidos. Segun aparece en la pagina
web de CMS (Medicare/Medicaid 2020), los indicadores de calidad de los hogares de
ancianos tienen cuatro propdsitos fundamentales:

« Brindar informacién sobre la calidad de atencién de los hogares de ancianos a
fin de ayudar a las personas a elegir una residencia para si mismas o para
otras.

« Brindar informacion sobre la atencion del hogar de ancianos donde ya reside
la persona o un familiar.

« Brindar informacion que facilite las conversaciones de los residentes y sus
familias con el personal del hogar sobre la calidad de atencidn.

» Brindar datos a los mismos hogares de ancianos para que se comparen con
otros, ayudandolos en sus esfuerzos por mejorar la calidad.

Los indicadores de calidad de los hogares de ancianos de Medicare provienen de datos
sobre los residentes que los establecimientos recopilan rutinariamente a intervalos
especificos durante su estadia. Intentan mostrar qué tan bien se atienden las
necesidades fisicas y clinicas de los adultos mayores alojados. Los indicadores
actuales se han elegido porque son faciles de medir y no requieren que los hogares
preparen informes adicionales. Son validos y fiables. Sin embargo, segun aclara el
financiador, no deben ser considerados como estandares de atencion. Los indicadores
de calidad se basan en la atencion brindada a una poblacion de residentes y no a un
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residente individual, por lo cual no resulta apropiada su utilizacién en acciones de
litigio.

A continuacion, se describen los actuales indicadores de calidad de Medicare/Medicaid
para los hogares de ancianos.

Indicadores de calidad para hogares de corta estadia (menos de 100 dias):

« Porcentaje de residentes que tuvo que ser reingresado a un hospital de agudos
luego de haber sido admitidos en el hogar de ancianos.

» Porcentaje de residentes que tuvo que ser trasladado a una guardia de
emergencias.

» Porcentaje de residentes que recibié medicacion antipsicotica por primera vez
« Porcentaje de residentes con ulceras por presion nuevas o empeoradas

+ Tasa de retorno exitoso al hogar o a la comunidad desde un hogar de corta
estancia.

» Porcentaje de residentes que mejoro su capacidad para moverse por su cuenta.

« Porcentaje de residentes que necesitd y se vacuno contra la influenza durante
la temporada de gripe

« Porcentaje de residentes que necesitd y se vacuno para prevenir neumonias.

» Porcentaje de residentes que experimentaron una o mas caidas con lesiones
graves durante su estadia en el hogar.

« Porcentaje de residentes cuyas habilidades y metas funcionales fueron
evaluadas e incluidas en su plan de tratamiento.

« Tasa de reingresos hospitalarios potencialmente prevenibles 30 dias después
del alta del hogar

« Gasto por beneficiario de Medicare para residentes del hogar de corta estadia
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Indicadores de calidad para hogares de estadia larga (mas de 100 dias):

« Numero de hospitalizaciones agudas por cada 1.000 dias de residente.

« Numero de visitas a una guardia de emergencias por cada 1,000 dias de
residente

» Porcentaje de residentes que recibié medicacion antipsicética

« Porcentaje de residentes que experimenté una o mas caidas con lesiones
graves

« Porcentaje de residentes con ulceras por presion.
» Porcentaje de residentes con infeccion del tracto urinario

« Porcentaje de residentes a los que se les inserté o dejé un catéter en la vejiga

» Porcentaje de residentes cuya capacidad para moverse de forma independiente
empeoro.

» Porcentaje de residentes cuya necesidad de ayuda con las actividades diarias
aumento.

« Porcentaje de residentes que necesitd y se vacund contra la influenza durante
la temporada actual de influenza.

« Porcentaje de residentes de estadias prolongadas que necesito y recibié una
vacuna para prevenir la neumonia

« Porcentaje de residentes de larga estancia que fue restringido fisicamente.

» Porcentaje de residentes con pérdida del control de sus intestinos o vejiga.
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» Porcentaje de residentes de larga estancia que adelgazé demasiado.
« Porcentaje de residentes que presenta sintomas de depresion.

» Porcentaje de residentes que recibi6 un ansiolitico o medicacion hipnética.

Biblioteca Virtual NOBLE |enero 2021



Epilogo

Las residencias para adultos mayores son una parte crucial de los sistemas de salud
de todo el mundo; la seguridad y bienestar de los residentes, personas generalmente
muy vulnerables, son tan importantes como la de los pacientes atendidos en cualquier
otro entorno.

A pesar de la preocupacion constante, tanto del publico en general como de las
distintas agencias gubernamentales, durante los ultimos 20 afios se han producido
relativamente muy pocas mejoras en la calidad general de los hogares de ancianos. El
movimiento mundial por la seguridad del paciente, iniciado hace mas de 20 anos a
partir del documento “Errar es Humano" (IOM), también parece haber desatendido
durante demasiado tiempo la problematica de este entorno. Sin embargo, las cosas
parecen estar cambiando y existe hoy un creciente interés en el desarrollo de una
cultura de seguridad en los hogares de ancianos.

El concepto de calidad en residencias geriatricas es complejo y multidimensional;
incluye la atencion clinica, las oportunidades para las relaciones interpersonales, el
entorno fisico y la experiencia personal del adulto mayor con su cuidado. Pese a la
necesidad de mejorar, las residencias geriatricas se enfrentan a numerosas barreras
sistémicas que impiden avances reales en la calidad y seguridad. Dentro de ellas se
incluyen la mala organizacion de la gestion, la escasez y alta rotacion del personal, y la
dificultad para alejarse de un sistema punitivo de notificacion de incidentes.

Por otra parte, el sistema regulatorio actual para la industria de los hogares de ancianos
gira principalmente en torno a la identificacion y castigo del “mal comportamiento”.
Esto ha determinado un entorno adversaria sin mayores incentivos, que impide que
aborden de manera adecuada y positiva las mejoras de calidad.

El discurso actual sobre los eventos adversos en hogares de ancianos se basa en gran
medida en estudios de seguridad del paciente en hospitales de agudos. De hecho, los
principales temas abordados en esta revision no escapan de esa légica fundamental:
caidas, uUlceras por presion, errores de medicacion, infecciones...Sin embargo, estas
pocas categorias de eventos por si solas son probablemente inadecuadas para captar
la amplitud de los problemas de seguridad de las residencias de ancianos; tampoco
esta muy definida la agenda de investigacion en este ambito. Los establecimientos
geriatricos difieren de los hospitales en muchos aspectos, como son la situacion de
vulnerabilidad de los residentes y la complejidad de sus necesidades de atencion.
Afortunadamente, como lo demuestra la extensa bibliografia enumerada en este
informe, existe hoy un amplio y creciente cuerpo de literatura disponible. Sin embargo,
muchos investigadores sefalan que la calidad de esa investigacion es variada y esta
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en panales. Para avanzar se necesitan mas y mejores estudios. El momento es ahora.
Se lo debemos a nuestros abuelos, a nuestros padres, y a nosotros mismos.
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Apéndice: Trigger Tools en Skilled Nurse Facilities
(SNF). Residencias de adultos mayores de corta
estancia

Triggers de Atencion General (C)

Triggers de Medicacion (M)

C1 | Cambios agudos en el sensorio M1 | lonograma anormal

C2 | Aspiracion M2 | Interrupcidn brusca de una medicacién

C3 | Llamado a un médico o familiar M3 | Uso de anti-eméticos

C4 | Llamado a servicio de emergencias M4 | Uso de difenhidramina (Benadryl)

C5 | Muerte M5 | INR elevado

C6 | Descenso hematocrito/hemoglobina M6 | Uso de epinefrina

C7 | Estudios para descartar embolias (TVP o M7 | Glucosa <50. Suplemento con Glucagon o
TEP) Dextrosa

C8 | Caida M8 | Hipotensién de inicio subito

C9 | Queja de la familia M9 | Uso de naloxona

C10 | Cualquier infeccidn M10 | Uso de poliestireno sédico (kayexalate)

C11 | Inicio diuréticos 0 aumento de dosis M11 | Listado inusualmente grande de medicamentos

C12 | Fiebre o hipotermia M12 | Trombocitopenia

C13 | ACV o TIA en la residencia M13 | Recuento de glébulos blancos <3000

C14 | Inicio de incontinencia M14 | Administracion de vitamina K

C15 | Insercién o uso de sonda vesical M15 | Inicio de antibiéticos en la residencia

C16 | Significativo deterioro funcional M16 | Aumento de la necesidad de analgésicos

C17 | Incidente o accidente del residente M17 | Hidratacion parenteral

C18 | Ulcera por presion (UPP) M18 | Aumento de enzimas hepéticas

C19 | Traslado a una guardia de emergencias20 M19 | Medicacion- Otros

C20 | Traslado a un hospital de agudos

C21 | Utilizacion de medios de contencién Triggers de Procedimientos (P)

C22 | Aumento de creatinina sérica P1 | Complicacion post-cirugia o procedimiento

C23 | Globo vesical (retencién urinaria) P2 | Reintubacién/BiPAP/inicio CPAP

C24 | Diarrea de instalacion reciente P3 | Procedimiento-Otros

C25 | Constipacion prolongada

C26 | Estudios de radiologia diagnostica o de
imégenes

C27 | Atencion general- Otros
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