CapPiTuLO 7

EL EQUIPO
INTERDISCIPLINAR

Introduccion

La complejidad de manejo del paciente geriatrico
en cuanto a la diversidad e interaccion de distintos
aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicoldgicos y
sociales requiere de una serie de conocimientos, habi-
lidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de
un unico profesional (1).

La participacion de los diferentes profesionales
médicos, de enfermeria, terapeutas y trabajadores
sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de
la asistencia al anciano, ha fomentado el desarrollo
progresivo de la metodologia del trabajo en equipo.

Esta forma de trabajar permite un abordaje comple-
to dirigido a ofrecer una atencion integral en la que
todos los profesionales trabajan para conseguir un
objetivo comun para el enfermo (2, 3). En la tabla 1 se
describen algunas de las ventajas que aporta al
paciente y a los profesionales.

Aunqgue los términos multi e interdisciplinario se han
empleado indistintamente para definir los equipos de
trabajo, existen algunas diferencias entre éstos:

— El equipo multidisciplinario es un grupo de dife-
rentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma independiente, valoran al
enfermo por separado e interactuan entre ellos
de manera informal.

— El equipo interdisciplinario (es el tipo de equipo
asistencial en geriatria) esta constituido por
diferentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma interdependiente e interacttan
entre ellos de manera formal e informal. Pueden
valorar al enfermo por separado pero intercam-
bian la informacién de una forma sistematica,
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comparten una metodologia de trabajo y traba-
jan juntos para conseguir unos objetivos con-
juntos, colaborando entre ellos en la planifica-
cion y puesta en marcha de un plan de
tratamiento y cuidados (4).

Existen multiples estudios que han demostrado la
rentabilidad de la aplicacion de este modelo asis-
tencial y que como lineas fundamentales destacan
que (5, 6):

1. Lavaloracion de forma aislada, por muy exhaus-
tiva que sea, carece de valor sin un desarrollo
adecuado posterior de planes de cuidados.

2. Se demuestra la eficiencia de la valoracion
interdisciplinar frente a valoraciones «monodis-
ciplinares», a nivel de reduccion de mortalidad,
mejoria de la funcionalidad, disminucién de rein-
gresos hospitalarios, disminucion de las tasas
de institucionalizacion y de la sobrecarga de los
cuidadores.

Composicion del equipo

La composicion del equipo debe adaptarse a las
funciones que éste cumple y su estructura dependera
de sus objetivos especificos (7) y de las posibilidades
y caracteristicas del centro y del nivel asistencial en
que trabajemos (UME, Hospital de Dia, etc.).

Generalmente suele existir Io que se denomina
nucleo minimo del equipo, que suele estar formado
por el médico geriatra, el personal de enfermeria
(enfermera y auxiliar) y el trabajador social.

Otros colaboradores habituales suelen ser el tera-
peuta ocupacional y el fisioterapeuta, aunque también

Tabla 1. Ventajas del trabajo en equipo

Acceso a un mayor numero de servicios y profesionales.

— Mayor eficiencia por mayor integracion y coordinacion de servicios para el paciente.

— Mayor comunicacion y soporte entre profesionales y cuidadores.

Mayor nimero de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de maxima calidad.
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pueden participar otros profesionales como el médico
rehabilitador, el psicogeriatra, el psicélogo, el logope-
da, etc.

El funcionamiento del equipo exige de la participa-
cion y la responsabilidad compartida de sus miem-
bros; sin embargo, ningun equipo puede ser operativo
sin un coordinador.

En muchos casos, el médico es el que asume este
papel, aungue no siempre es asi y algunos equipos
delegan esta funciéon en otro miembro (por ejemplo, en
algunos Hospitales de Dia este papel lo desempena la
enfermera o el terapeuta ocupacional).

Deber del coordinador

— Asegurar la aplicacion de una metodologia de
trabajo dirigida al establecimiento de unos obje-
tivos terapéuticos individualizados y realistas y a
la monitorizacion adecuada de resultados.

— Actuar como regulador y moderador en las reu-
niones de equipo, distribuyendo el tiempo de
forma coherente y facilitando un clima de discu-
sioén adecuado y operativo.

— lIdentificar areas de conflicto real o potencial,
prevenirlas y conocer las estrategias necesarias
para afrontarlas.

— Responsabilizarse de la completa planificacion
y ejecucion del plan de cuidados.

Principales funciones de los diferentes
profesionales del equipo

Meédico geriatra

— Realizar la valoracion del estado clinico, funcio-
nal, mental y social basico (incluyendo aproxi-
macion diagnostica y estimacion prondstica) del
paciente.

— Realizar un correcto manejo terapéutico.

— Adecuar la transmision de la informacion médi-
ca esencial al resto de los profesionales para el
establecimiento de un plan conjunto.

— Comunicarse con el Equipo de Atencion Prima-
ria para informar de la evolucion del paciente y
asegurar la continuidad de cuidados al alta.

Personal de enfermeria

— Funciones especificas de los tratamientos y cui-
dados de enfermeria.

— Prevencion de complicaciones (Ulceras por pre-
sion, contracturas, etc.).

— Manejo de problemas como la incontinencia,
disfagia, etc., que tanto pueden influir en la
recuperacion funcional.

— Educacion sanitaria del paciente y su familia,
involucrandoles en la colaboracion necesaria
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para la realizacion de las ABVD y de las AIVD
(de este modo la rehabilitacion se realiza como
un proceso continuo a lo largo del dia 'y no limi-
tado a las sesiones programadas).

— Monitorizacion de la progresion del paciente y
deteccion de problemas que pueden retrasarla,
como dolor, inseguridad y falta de motivacion.

Terapeuta ocupacional y fisioterapeuta

— Puesta en marcha del plan terapéutico rehabili-
tador establecido.

— Valoran y trabajan la movilidad, fuerza, tono de
extremidades, rango de movimiento articular,
equilibrio, coordinacion, posibles apraxias, agno-
sias, etc., y, lo que es mas importante, su tra-
duccién en funcionalidad, es decir, en la capaci-
dad para la realizacion de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (transferencias,
marcha y uso adecuado de ayudas técnicas,
escaleras...).

El terapeuta ocupacional, ademas, identifica proble-
mas o barreras modificables en el domicilio y realiza
recomendaciones en cuanto a adaptaciones domici-
liarias que resultan de gran valor tanto para el pacien-
te como para el cuidador.

Trabajador social

— FEvaluar a fondo las necesidades sociales del
paciente, sus recursos y red de apoyo.

— Plantear si los cuidados necesarios podran
mantenerse en el futuro.

— Conocer los recursos disponibles, gestionar e
informar al paciente y a la familia sobre los mis-
mos, facilitando el acceso a aquellos dispositi-
VOS que el paciente requiera tanto en el momen-
to inmediato como a largo plazo.

— Planificacion del alta, desarrollando un plan
de soporte y gestion de ayuda social, si se re-
quiere (8).

Los resultados de la valoracion social influiran de
forma importante en el establecimiento de los objeti-
VOS que el equipo se plantee para el paciente, ya que
la ubicacion final del paciente podra determinar las
areas de prioridad sobre las que el equipo debe tra-
bajar.

Desarrollo de los equipos

En este proceso habra que definir elementos clave
en la estructura y en la metodologia de trabajo del
equipo, como son:

— Normas internas de funcionamiento: forma de
realizar la valoracion inicial, criterios de evalua-
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Tabla 2. Proceso de los cuidados geriatricos

Valoracién — Salud (diagndstico y prondstico).
— Funcidn (fisica, mental y social).
— Recursos (cultura, educacion, sociales, econdmicos, etc.).

Elaboracién lista de objetivos — Objetivos que pauta el equipo.

de tratamiento

— Opinién del paciente sobre los mismos.
— Que es posible realizar.

Concretar plan de cuidados — Tratar de compatibilizar o que el paciente puede hacer y lo que el entorno

demanda:

e Através del tratamiento (médico, due, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta).

¢ Disminuir demandas del entorno: ayudas técnicas, ortesis, adaptaciones
del entorno domiciliarias, gestion de recursos sociales, etc.

Revisiones regulares — Comprobar evolucion.
— Redefinir objetivos y plan de tratamiento.

cion periddica, regularidad de las sesiones, establecer
sistemas de toma de decisiones, y de elaboracion del
proceso del alta.
Determinar qué aspectos van a requerir de la
colaboraciéon interdisciplinar del equipo, qué
situaciones plantearan la consulta a alguno de
los profesionales y en qué otras se actuara
siguiendo protocolos previamente establecidos.

— Desarrollo de sistemas de registro (hojas de
recogida de datos) e intercambio de informa-
cion entre los profesionales (4).

— Establecer las competencias de los diferentes
profesionales: definir 1o que se espera de cada
miembro, asignando labores segun capacida-
des y competencias para evitar duplicidad o
abandono de tareas, confusiones, sentimientos
de desconfianza, rencillas o insatisfaccion.

La labor de los distintos profesionales del equi-
po puede solaparse en algunas areas de actua-
cién, por lo que es necesario que exista una
actitud comun de respeto a las diferentes con-
tribuciones, valoraciones y planteamientos, que
faciliten la discusion cuando no haya acuerdo.
Esto implica que cada miembro trabaja a nivel
6ptimo, comprende la contribucion de los otros
y respeta la interdependencia de tareas.

— Establecer un liderazgo.

Los equipos interdisciplinarios en geriatria tienen un
desarrollo por etapas:

1. Una etapa inicial de organizacion que puede
requerir algunos meses.

2. Un periodo de alto rendimiento que puede durar
varios anos.

3. Etapa de declinar gradual, salvo que se realicen
intervenciones para mantener la actividad (incor-

poracién de nuevos miembros, nuevas tareas,
programas de formacion, participacion en pro-
gramas de investigacion, etc.).

La evaluacion periddica del equipo resulta necesa-
ria para revisar si l10s objetivos estan consensuados y
si el nivel y calidad de comunicaciéon dentro del equi-
po y con el exterior es adecuado, ademas de otros
aspectos organizativos del grupo.

Las barreras al trabajo en equipo pueden proceder
tanto de actitudes individuales como de interacciones
entre diferentes miembros. Otras veces es la organi-
zacion del sistema sanitario en el que se engloba la
que dificulta el funcionamiento eficiente del trabajo en
equipo.

Dinamica de trabajo del equipo (tabla 2)

Fase inicial o de valoracion

Tiene lugar al ingreso del paciente en la planta o
durante sus primeros dias de incorporacion al nivel
asistencial correspondiente.

En esta fase se establece el contacto con el enfer-
mo y con su familia u otros cuidadores informales,
intentando que vayan conociendo a los diferentes
miembros del equipo.

Cada miembro del equipo realiza una valoracion
del paciente. Se valorara su situacion previa (lo que
ayudara a conocer el impacto de la enfermedad y a
establecer unos objetivos realistas), y su situacion
actual, perfilando un plan individual de tratamiento
que servira para disenar el plan de actuacion con-
junta.

La dinamica del trabajo en equipo exige el empleo
de un lenguaje comun y unos instrumentos de medida
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que permitan la monitorizacion y sean interpretables
por todos los miembros del grupo (escalas de valora-
cibn de uso habitual en los servicios de Geriatria).
Cada grupo empleara los que les resulten mas familia-
res, como el indice de Barthel, Katz, test de Pfeiffer,
escalas de valoracion funcional y mental de Cruz
Roja, etc.

Elaboracién de una lista de problemas
por los distintos miembros del equipo

En esta segunda fase se lleva a cabo una puesta en
comun de las diferentes valoraciones realizadas (clini-
ca, funcional, mental y social) con el fin de destacar los
principales problemas activos del paciente (4).

La elaboracion de una lista de problemas es la
forma mas adecuada de reflejar y documentar el tra-
bajo del equipo y de dirigir con eficacia los esfuerzos
de los distintos profesionales.

Planificacién de objetivos

Es la tarea mas dificil de realizar, pero es la piedra
angular para programar el tratamiento de los diferen-
tes profesionales y para determinar los planes a seguir
con cada paciente.

Para ello resulta de gran utilidad que la valoracion
de cada profesional se acompane cuando sea posible
de una aproximacion prondéstica. Requiere también un
dialogo entre los profesionales (que conocen qué
podria hacerse) con el paciente (que decide qué se
deberia hacer) (9).

Tras acordar objetivos con el paciente y sus cuida-
dores, éstos deben trasladarse hacia la ejecucion de
un plan realista y factible.

Los objetivos deben ser individualizados, especifi-
cos, realistas, concretos y secuenciados, es decir
establecidos a un plazo determinado (corto, medio y
largo plazo) (10).

Los estudios realizados sobre la efectividad del tra-
bajo en equipo sugieren que el cumplimiento de los
objetivos mejora cuanto mas especificos sean.

Establecimiento de un plan integral
del tratamiento

Cada profesional debe exponer como plantea llevar
a cabo los objetivos planificados a lo largo del periodo
que falta hasta la préxima reunion del equipo.

El plan de tratamiento para cada objetivo debe
especificar los cuidados a realizar y por quién, asi
como las expectativas de en cuanto tiempo serian rea-
lizables.

Existen muchos formatos para registrar esta infor-
macion (listado de problemas, objetivos, plan), y cada
grupo debe disefnar el que mas se adapte a sus nece-
sidades.
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Fase de evaluacion

Consiste en la sesion interdisciplinaria programada.
Con una periodicidad habitualmente semanal, el equi-
po se relne para monitorizar la progresion del pacien-
te, los cambios en su situacion clinica, funcional, men-
tal y perspectiva social.

Se revisan los objetivos propuestos para esa fecha
y se analiza su cumplimiento, y los factores que han
podido influir si éstos no se han alcanzado.

Se actualiza la lista de problemas y se acuerdan los
objetivos para la siguiente semana, planificando las
altas si procede.

El alta debe plantearse con tiempo, cuando se esti-
me que el paciente deja de beneficiarse del nivel asis-
tencial en el que se encuentra (por mejoria, estabiliza-
cion o aparicion de problemas agudos).

El alta en geriatria debe ser:

— Temprana, no precipitada.

— Programada: decidida en equipo.

— Comunicada: informada con tiempo al paciente
y a su familia.

— Preparada: con informe, plan de seguimiento y
necesidades contempladas.

Lo ideal es garantizar una visita post alta para afian-
zar que los planes disefados hayan sido realistas, que
todos los cuidados planteados (tratamiento, servi-
cios...) se han puesto en marcha vy las necesidades se
han cubierto.

Después pueden realizarse revisiones periddicas
para comprobar si el progreso es como se esperaba y
descartar que hayan aparecido nuevos problemas (11).

En conclusion, el trabajo en equipo interdisciplinar
€S un arma mas y una caracteristica asistencial
especifica de la geriatria que surge de la complejidad
de abordaje y tratamiento de todos los factores que
influyen e interaccionan en el proceso de enfermar en
el anciano. Esta forma de trabajo ha demostrado su
eficacia frente a otros tipos de abordaje en términos
de funcionalidad, mejora de la calidad de atencion
percibida y disminucion de la institucionalizacion. En
su dinamica de funcionamiento existen cinco etapas
fundamentales que son: la valoracion inicial, la puesta
en comun con el establecimiento de un listado de pro-
blemas, el planteamiento de objetivos individualiza-
dos, realistas y concretos y la elaboracion de un plan,
con la posterior evaluacion periddica de todos ellos.
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